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PRESENTACION  

 
 
 
 
El Sector Administrativo de Salud y Protección Social presenta al Honorable 
Congreso de la República de Colombia el presente informe, el cual contiene la 
gestión realizada para el período comprendido entre julio de 2011 y junio de 2012, 
con el fin de dar cumplimiento a lo contemplado en la Constitución Política que en 
su art²culo 208 establece que ñ (é) los ministros y los directores de departamentos 
administrativos presentarán al Congreso, dentro de los primeros 15 días de cada 
legislatura, informe sobre el estado de los negocios adscritos a su ministerio o 
departamento administrativo (é)ò.  
 
Bajo la premisa fundamental de que la salud es un derecho de las personas al 
cual no se le puede fallar y en momentos en que existe una percepción general 
que el modelo requiere transformaciones, es preciso señalar que el Gobierno 
Nacional estudia permanentemente las propuestas de ajuste provenientes de los 
diferentes sectores; así, y teniendo en cuenta que esta no es una tarea simple, se 
ratifica el compromiso de apertura a revisar normativamente lo pertinente, 
construir alternativas adecuadas de transformación positiva para el Sistema de 
Salud, lo que incluso puede conllevar algunos cambios estructurales.  Sin 
embargo, es importante mencionar que pensar en un sistema público en el que el 
Estado sea el único administrador, pagador, regulador y ente rector, no parece 
una buena alternativa en términos de calidad, facilidades y garantía de acceso 
como tampoco para la liquidez  requerida  por el sistema. 
  
En aplicación de la Constitución y la ley, así como en cumplimiento de las 
decisiones para el sector salud provenientes de instancias como la H. Corte 
Constitucional, el Sistema ha avanzado hacia la universalización, la unificación de 
los planes de beneficios, la atención preferencial de niños, niñas y adolescentes, 
la continuidad de mecanismos que garantizan la sostenibilidad financiera del 
sistema y los relacionados con las disposiciones para hacer más efectivas las 
funciones para su inspección, vigilancia y control, tanto en lo relativo a la 
administración eficiente de los recursos como en el aseguramiento y la prestación 
pública y privada de los servicios de salud. 
 
En lo que a equidad y acceso se refiere, se destacan, entre otros resultados, que 
el Sistema ha logrado mantener cubierta a la población colombiana prácticamente 
en niveles del 96%; esto significa 2,3 millones de nuevos afiliados en el Sistema 
de Salud entre 2010 y 2012.  Hay que resaltar que se estima que la cobertura de 
los más pobres, en el año 1993 era tan sólo del 4,3%, en 2003 alcanzó el 48%, 
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mientras que en 2011 se acercó al 90%, requiriéndose un esfuerzo adicional para 
llegar al 100%, en particular en los territorios de población dispersa.  
 
De acuerdo con el compromiso adquirido en el Plan Nacional de Desarrollo y en la 
misma vía de lo contemplado en la formulaci·n de la estrategia ñDe Cero a 
Siempreò la cual garantiza una atenci·n integral a la primera infancia de nuestro 
país, ahora los niños y niñas menores de 1 un año cuentan con la vacuna contra el 
neumococo y rotavirus en los esquemas de vacunación.  Cerca de 700 mil niños 
han sido vacunados por primera vez y de manera gratuita contra el neumococo. 
 
Adicionalmente al programa permanente de vacunación, en salud pública cabe 
resaltar que se pudieron contener los efectos en salud que podían verse 
incrementados en emergencias invernales toda vez que no se presentaron 
epidemias de Cólera, Malaria o Dengue.  La Nación, a través del MSPS y el Fondo 
Nacional de Calamidades, han venido disponiendo recursos suficientes para 
adquisición de vacunas, vigilancia en salud pública, prevención de las 
enfermedades transmisibles, compra de equipos, fortalecimiento de la red de 
urgencias, recuperación de la infraestructura física de salud afectada, entre otros. 
 
 Así mismo, con personal experto, se realizaron amplias jornadas de salud para la 
atención de la población damnificada, en coordinación con entidades como 
Caprecom, la Fuerza Aérea Colombiana, el Ejército, la Armada Nacional y los 
propios hospitales.  Las campañas han beneficiado no sólo a los niños y niñas 
menores de seis años quienes han recibido tratamiento con antiparasitarios y 
vitaminas, sino a las mujeres entre 15 y 44 años y a adultos mayores de 60 años.  
Adicionalmente se ha buscado que las acciones desde el nivel nacional sean 
complementadas con el liderazgo que las entidades territoriales deben tener en el 
proceso de acompañamiento a las familias afectadas, la reincorporación 
psicosocial de las mismas a la cotidianidad, la disminución de la violencia 
intrafamiliar y el goce de una sexualidad segura.  
 
Entre algunos otros importantes logros en salud, 7,5 millones de adolescentes y 
jóvenes entre 10 y 19 años fueron vacunados contra el sarampión y la rubeola 
entre 2011 y  2012.  También se implementaron acciones intersectoriales en 
materia de prevención al consumo de tabaco y en la promoción de la actividad 
física y el consumo de frutas y verduras, que benefician a cerca de 7 millones de 
colombianos.  
 
En cuanto a las enfermedades crónicas no transmisibles, en 2011 se llegó al 85% 
de sobrevida de los pacientes que sufren esta enfermedad, 5 puntos por encima 
del referente internacional mientras que en el tratamiento de la Enfermedad 
Crónica Renal, la captación de pacientes con hipertensión arterial pasó de 33,9% 
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en 2010 a 38,7% en 2011.  No obstante los resultados anteriores, es preciso 
reconocer que aún falta camino para que el Sistema tienda aún más hacia la 
promoción de la salud y la prevención de enfermedades. 
 
Por otra parte, desde el 1 de julio de 2012, el 100% de la población tiene definido 
un Plan de Beneficios en Salud unificado, igualando por lo alto los contenidos de 
los planes del régimen contributivo y subsidiado para que todos los usuarios 
tengan derecho a los mismos servicios sin importar su situación económica y que 
sean atendidos por cualquier patología.  En otras palabras, 22,5 millones de 
personas del régimen subsidiado podrán recibir los mismos beneficios del 
contributivo, dejando de ser considerados como pacientes de segunda clase; este 
es un logro a resaltar en materia de equidad en el servicio. 
  
La unificación del Plan Obligatorio de Salud - POS ha sido resultado de un 
proceso progresivo que se hizo por grupos etáreos (primero los niños y niñas 
menores de 18, adultos de 60 y más años, luego las personas de 18 a 59 años) 
que ha buscado privilegiar a la población más vulnerable y fue sometido 
previamente a pruebas piloto mostrando resultados favorables en las ciudades de 
Barranquilla y Cartagena. 
 
El compromiso inicial consistía en tener completa la unificación en el 2014, pero se 
gestionaron acciones para adelantar el proceso en el 2012.  Para la igualación del 
POS entre el subsidiado y el contributivo, el valor de la Unidad de Pago por 
Capitación - UPC que se ha establecido, será observado en forma cuidadosa para 
que, en la medida que se puedan hacer los ajustes correspondientes, se logre 
tener el mismo valor.  En cuanto la UPC y al plan de salud que se establece para 
cada uno de los ciudadanos, es importante anotar que éstos cuentan con el mayor 
rigor técnico posible. Sin embargo, se espera mejorar en lo relativo a que la 
información que sustenta las decisiones sea más pública y transparente. 
 
Por otra parte, el crecimiento no proyectado de los eventos no incluidos en el plan 
de beneficios (o ñNo POSò), con incentivos inadecuados, hace fundamental 
mantener actualizado un Plan Básico en Salud, que a su vez promueva la 
racionalización del gasto.  Mediante el Acuerdo 29 de 2011 se realizó la primera 
actualización completa del Plan de Beneficios en Salud en 15 años, algo que ya 
era necesario para mejorar la atención. Dicha actualización del Plan otorga las 
herramientas para permitir que todos los usuarios del sistema tengan acceso a un 
plan amplio, a más servicios y tratamientos de mayor calidad para las 
enfermedades que más los afectan, no teniendo que acudir a acciones de tutela 
para su autorización.  La actualización arrojó 196 inclusiones, sin embargo, 
mantener el plan actualizado es un proceso dinámico que debe responder a las 
necesidades de la población, incluyendo nuevas tecnologías que demuestren su 
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seguridad, eficacia y costo efectividad, en lo cual cobra especial importancia la 
entrada en funcionamiento del Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud.  
 
Algo esencial para los ciudadanos son los medicamentos por lo que este aspecto 
debe abordarse desde una perspectiva integral y articulada, basada en la primacía 
de la salud pública, la transparencia, la sana competencia del mercado, el 
estímulo al desarrollo e innovación en la industria farmacéutica y de dispositivos 
médicos, que garantice el uso adecuado y el control al gasto, a la vez que se 
mejora la calidad y el acceso de los usuarios a los mismos.  Así, con una amplia 
concertación con todos los sectores, se avanzó en la formulación de una Política 
Farmacéutica Nacional que se traduce en un documento CONPES a ser adoptado 
desde el mes de agosto de 2012. Este documento  incluye, entre otros, los 
siguientes elementos: transparencia de la información, vigilancia rigurosa de los 
precios y comparación con los internacionales, protección de los recursos públicos 
mediante la fijación de techos para reembolsos en el Sistema y negociación 
centralizada de precios de medicamentos de alto costo con un mecanismo de 
bolsa electrónica, lo que permite lograr ahorros significativos.  
 
No se puede desconocer que el sistema aún enfrenta dificultades, algunas 
acumuladas de tiempo atrás y con causas múltiples.  En parte radican en la 
persistente fragmentación del sistema de salud colombiano y en las dificultades en 
las acciones de supervisión, vigilancia y control en distintas instancias, a saber: 
Nación, territorios, Entidades Promotoras de Salud ï EPS e Instituciones 
Prestadoras de Salud - IPS. Existen necesidades de mejoramiento en su 
funcionamiento, en la calidad del servicio, en la situación financiera y de operación 
de hospitales y clínicas, en la fragilidad de algunas Entidades Promotoras de 
Salud y en ser más eficientes y transparentes en el manejo de los recursos 
públicos.  
 
Así, el Ministerio de Salud y Protección Social ï MSPS y el sector se enfocan en: 
favorecer la acción coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad para el 
mejoramiento de la salud y la creación de un ambiente sano; lograr que el sistema 
brinde servicios de mayor calidad, incluyente, cada vez más equitativo y en un 
marco de sostenibilidad; resolver ineficiencias aún presentes en el flujo de 
recursos y que a la postre perjudican la prestación del servicio; y, hacer todos los 
ajustes institucionales para fortalecer el sistema y su vigilancia y control.  
  
Se ha perseverado en detectar y corregir manejos inadecuados de los recursos 
destinados a la salud de los colombianos.  Gracias a las acciones anticorrupción 
emprendidas por el Gobierno Nacional y en trabajo coordinado con los organismos 
de control, el MPSP  ha contribuido a desactivar defraudaciones que se realizaban 
mediante el levantamiento de glosas a los recobros ordenados por decisiones de 
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Comités Técnico-Científicos o fallos de tutela, presentados al Fondo de 
Solidaridad y Garantía ï FOSYGA por las EPS, que en una primera instancia 
habían sido negados. 
 
En 2010, los recobros por eventos no incluidos, servicios o medicamentos, 
ascendieron a $ 2,3 billones constituyéndose en un ambiente propicio para actos 
de corrupción y su crecimiento en los últimos años pasó a ser una de las grandes 
amenazas para la sostenibilidad del sistema de salud.  En efecto, los recobros por 
eventos No POS crecieron exponencial e injustificadamente a una tasa anual 
promedio de 80% entre 2002 y 2010. 
 
En un escenario sin medidas ni ajustes al sistema, el FOSYGA durante el 2011 
habría tenido que pagar más de $3 billones de pesos por recobros. Sin embargo, 
con las medidas adoptadas, entre las que se encuentran las concernientes a la 
trazabilidad de los recobros y las que fijan el valor máximo para el reconocimiento 
y pago de medicamentos con cargo a los recursos del FOSYGA, se cambió la 
tendencia creciente de los mismos.  Es así como los pagos realizados en 2011 
fueron de $1,9 billones, lo que representa ahorros superiores a $ 1 billón de pesos. 
 
Se ha mantenido firme el propósito de superar el déficit del Sistema asegurando 
fuentes sostenibles y suficientes, incluyendo recursos fiscales y parafiscales.  Para 
la vigencia 2012 los recursos para el Sistema ascienden a $30,2 billones de 
pesos, evidenciándose un crecimiento agregado de los recursos del 30.69% con 
respecto a la vigencia 2009 ($23,1 billones de pesos constantes de 2012). A tal 
monto  se llegó por efecto de varios hechos. En primer lugar se obtuvieron  $1.5 
billones de pesos por la Ley 1393 de 2010 que estableció  incrementos en la tarifa 
de IVA a licores y a juegos de suerte y azar, e impuso  una  sobretasa al consumo 
de cigarrillos y tabaco. Un segundo hecho relevante  es el  incremento 
considerable de las cotizaciones del Régimen Contributivo que también 
cofinancian dicho Régimen el Régimen Subsidiado. Por último, se contó  con 
mayores recursos  de excedentes de la Subcuenta de Solidaridad del FOSYGA y 
los nuevos recursos de las Cajas de Compensación Familiar que determina la Ley 
1438 de 2011.  Es importante resaltar que para el 2012 las apropiaciones 
establecidas para el sector salud, equivalen prácticamente a $ 11 billones, 
teniendo el Gobierno una importante participación. Así, las proyecciones dan 
cuenta de que el sistema efectivamente es sostenible en el mediano y largo plazo.  
Reconociendo que sin liquidez no hay operación normal de los servicios médicos, 
se han venido abordando varias medidas de impacto en el flujo de recursos de la 
salud que permiten atacar las ineficiencias que perjudican la prestación del 
servicio y que hacen costoso el sistema.  Sin embargo, en el mediano plazo es 
muy posible que se hagan necesarios otros cambios de mayor envergadura, 
teniendo en cuenta el rol de cada uno de los actores. 
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La morosidad en el flujo de recursos en distintos niveles ha perjudicado, y en 
ocasiones de manera crítica, la liquidez de los hospitales y clínicas, quienes 
representan la última cadena dentro del Sistema, lo que a su vez promueve un 
clima de desconfianza que no facilita la articulación del mismo y que desmotiva 
tanto a usuarios como al personal de la salud.  Así, como una de las primeras 
medidas implementadas en desarrollo de la ley, se expidió el mecanismo de 
operación del giro directo de los recursos destinados a financiar el régimen 
subsidiado a las Entidades Promotoras de Salud - EPS y a las Instituciones 
Prestadoras de Salud - IPS.  Este giro es una forma de pago en la que los 
recursos llegan a hospitales públicos y clínicas, sin intermediación, el cual 
asciende a más de $400.000 millones de pesos mensuales (cerca de $7 billones 
acumulados para el período de gobierno actual) y constituye una revolución en 
materia de transparencia y eficiencia en el flujo de recursos.  
 
Además  de los avances logrados en estos dos primeros años, girando 
directamente los recursos de la nación a prestadores del servicio de salud a más 
de 1.500 entidades, se espera ampliar el giro directo de recursos que administra la 
Nación a toda la red pública hospitalaria.  Para ello, se requiere el compromiso y 
colaboración de los hospitales ya que para poder hacer el giro es necesario 
conocer los montos con absoluta certeza.  También se sigue avanzando en que 
las administradoras paguen a los hospitales en los plazos establecidos  
 
Con el giro directo, el tiempo promedio desde el envío de los recursos de la 
Nación hasta los prestadores de servicios se redujo de manera significativa, de 
más de 90 días a menos de 10.  Esto se ha logrado mediante la simplificación de 
los pasos necesarios para que los recursos lleguen a los prestadores de servicios.  
Así mismo, hace más transparente la operación del Sistema ya que se gira a cada 
EPS de acuerdo con los registros de las personas que han sido aseguradas y 
reportadas en la Base Única de Afiliados previo aval del municipio. 
 
Es decisión del Gobierno mantener este mecanismo en los niveles alcanzados 
para el régimen subsidiado.  Igualmente se espera aumentar lo que corresponde 
al giro directo para hospitales y clínicas privadas en el régimen contributivo, así 
como implementar el cobro directo de hospitales y clínicas por concepto de 
medicamentos (los cuales representan el 80% de los eventos no incluidos en el 
plan de beneficios -o ñNo POSò-) ante el Fosyga, sin pasar por las EPS, para que 
las barreras financieras y de servicios que hoy se presentan se puedan ir 
eliminando. 
Respecto a las IPS, en especial los hospitales, el gobierno tiene como prioridad 
rescatar, potencializar y dar gran relevancia a la red pública hospitalaria como eje 
fundamental del sistema priorizando apoyar el saneamiento de la cartera.  Se 
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exige entonces a hospitales, resultados, para garantizar el uso adecuado de los 
recursos, que sean utilizados exclusivamente para mejorar la prestación del 
servicio, mejorar la calidad, la oportunidad, sus indicadores de gestión y de 
resultados en salud. 
  
En cuanto al aseguramiento en el sistema de salud, la labor principal de las 
administradoras es hacer promoción de la salud y prevención de la enfermedad de 
manera fuerte y atender las enfermedades. Para esto, las administradoras deben 
cumplir con una buena labor de administración del riesgo, prestación de servicios 
con calidad basándose en indicadores de salud, buenos indicadores de gestión y 
financieros.  
 
El fortalecimiento de la regulación, inspección, vigilancia y control - IVC es uno de 
los factores críticos que permiten que las reformas implementadas en el sector 
salud logren los resultados esperados.  Por esta razón, una de las prioridades del 
Ministerio ha sido trabajar intensamente para fortalecer con más recursos y más 
herramientas a la Superintendencia Nacional de Salud.  Así, se logró duplicar el 
presupuesto de la Superintendencia Nacional de Salud al pasar de $ 40.000 
millones en 2011 a más de $100.000 millones de pesos en 2012, con lo que habrá 
más investigadores y de mayor nivel técnico.  Otra estrategia que se tiene es 
pasar el control de la parte financiera de las aseguradoras a manos de la 
Superintendencia Financiera.  Por su parte, la labor de control y vigilancia para el 
cumplimiento de los indicadores de la salud se concentra en la Supersalud.  
También se han realizado  auditorías especiales tanto a las administradoras como 
a los hospitales para revisar el flujo de recursos y garantizar que éste fluya de 
manera rápida y oportuna para poder prestar los servicios a la población. 
 
Además del incremento en los recursos, la Superintendencia se ha dotado de 
otras herramientas para llevar a cabo sus funciones de IVC. Entre éstas se 
encuentra la desconcentración a nivel regional con lo que tendrá una mayor 
cobertura en el país, el fortalecimiento de la figura de Defensor del Usuario, la 
ampliación de la función jurisdiccional y la Creación de las Juntas Técnico 
Científicas de Pares, así como el establecimiento de las sanciones contundentes y 
rigurosas cuando haya lugar.  También se han tomado decisiones trascendentales 
de ajuste a las funciones que tiene la Comisión de Regulación en Salud ï CRES.  
 
Finalmente, es preciso contar con mejores sistemas de información, integrados, 
fundamentales para poder hacer seguimiento y control a la atención y calidad de 
los colombianos. Así por ejemplo, se vienen articulando las bases de datos del 
Ministerio con las de la Registraduría Nacional para contar con información 
actualizada de los fallecidos o en el caso de las pensiones, de los supervivientes, 
con efectos en menores trámites para el ciudadano.  Adicionalmente se avanza en 
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el esquema de administración de la información para la Afiliación Única, con 
articulación con el Ministerio de Hacienda y la DIAN para mayor control, 
unificando, entre otros sistemas de información, el Registro Único de Afiliados de 
Seguridad Social ï RUAF y la Base de Datos Única de Afiliados  - BDUA. También 
se avanza en un modelo de información que reúne los indicadores en salud para 
monitorear  y evaluar los resultados de los actores del sistema, departamentos, 
hospitales, EPS y el Gobierno. 
 
El informe que se presenta a  continuación, se divide en siete capítulos.  En el 
primer capítulo, se sintetizan las acciones y resultados relacionados con equidad, 
acceso y aseguramiento en salud.  En el segundo, se incluyen los temas 
relacionados con calidad y eficiencia en la prestación de servicios.  Las acciones 
sobre salud pública y las estrategias de promoción y prevención son tratadas en la 
tercera parte del informe.  Por su parte, en el cuarto capítulo se describe lo relativo 
a la promoción social y las poblaciones  vulnerables, mientras  que  los temas 
sobre financiación de la salud son tratados en la parte quinta del informe.  
Finalmente, las acciones en inspección, vigilancia y control, así como el 
fortalecimiento institucional, se sintetizan en los capítulos seis y siete, 
respectivamente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

Sector Administrativo de Salud y Protección Social 20 

HACIA UN SISTEMA DE SALUD MAS EQUITATIVO, DE MAYOR CALIDAD Y 
SOSTENIBLE 

 
 
 
 

1. EQUIDAD Y ACCESIBILIDAD 

 

1.1 Afiliación  
 
El número de afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud, con corte 
31 de Mayo de 2012 asciende a 44.213.829, alcanzando una cobertura del 
94,92% frente a la población total, tal como se muestra a continuación: 
 

Cuadro No. 1  
 

Población afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS. 
Mayo  2012 

 
Régimen Personas afiliadas % de la Población 

afiliadas al SGSSS 
% de la población total 

Contributivo 19.386.459 43,85% 41,62% 

Subsidiado 22.514.941 50,92% 48,33% 

Excepción 1/ 2.312.429 5,23% 4,96% 

Población Cubierta 44.213.829 100,00% 94,92% 

Población No cubierta 2.367.994   5,08% 

Total población según DANE para el año 2012   46.581.823 

Fuente: Dirección de Aseguramiento en Salud, Riesgos Profesionales y Pensiones para afiliados a régimen contributivo y  
Subsidiado según BDUA ï Reporte SAYP Mayo 2012.   1/ Cálculos propios, con  base en datos suministrados por  Centros 
de Investigación  especializados en el tema 

 
 
 
 

1.1.1  Régimen subsidiado de salud 

 
Durante la vigencia 2011 se garantizó para toda la población la continuidad de la 
afiliación al Régimen Subsidiado y las normas y lineamientos que se expidieron 
permitieron incrementar la cobertura, pasando de 21.938.182 en abril de 2011 a 
22.514.941 afiliados con corte a Mayo de 2012 como se muestra en el siguiente 
cuadro:  

 
Cuadro No. 2 
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Afiliación por Departamento 
 

Departamento Afiliados 
cargados 

BDUA abril 
de 2011 

Afiliados 
cargados BDUA 
mayo de 2012 

Total Afiliados 
Población 

desplazada 

Total Afiliados 
Población 

desmovilizada 

Amazonas 43.368 51.029 564 20 

Antioquia 2.286.881 2.358.710 119.805 7127 

Arauca 180.353 177.133 10.853 89 

Atlántico 1.222.048 1.262.448 46.308 1813 

Bogotá  1.321.073 1.301.627 75.807 4117 

Bolivar 1.313.242 1.336.563 28.616 1106 

Boyacá 676.011 695.819 3.424 560 

Caldas 468.039 458.258 21.266 488 

Caquetá 229.543 287.625 37.337 731 

Casanare 208.742 201.125 6.898 384 

Cauca 935.279 960.521 26.849 631 

Cesar 780.717 796.607 41.570 2151 

Choco 368.405 392.581 1.957 63 

Córdoba 1.219.147 1.329.417 35.836 8488 

Cundinamarca 953.229 929.382 28.525 540 

Guainía 32.028 37.951 301 10 

Guaviare 66.781 64.809 7.930 79 

Huila 722.923 728.165 50.041 976 

Inpec 68.460 82.343 5   

La Guajira 592.799 645.822 18.333 272 

Magdalena 940.663 962.520 76.568 3718 

Meta 365.673 383.262 36.464 1875 

Nariño 1.104.240 1.117.651 29.675 215 

Norte de Santander 811.579 813.331 11.816 2191 

Putumayo 249.737 260.791 25.034 206 

Quindío 251.795 251.382 9.996 198 

Risaralda 352.726 356.193 16.774 586 

San Andres 22.443 21.921 15   

Santander 903.375 858.352 31.135 1786 

Sucre 730.758 764.586 66.023 971 

Tolima 734.573 746.284 26.079 985 

Valle 1.726.706 1.808.480 114.542 2678 

Vaupés 22.471 24.867 55 2 

Vichada 32.375 47.386 1.104 5 

Totales 21.938.182 22.514.941 1.007.505 45.061 

Fuente: Dirección de Aseguramiento en Salud, Riesgos Profesionales y Pensiones ï MSPS 

 Reporte SAYP Mayo 2012 

 
La población desplazada afiliada al Régimen Subsidiado y cargada en Base de 
Datos Única de Afiliados, con corte 31 de mayo de 2012, corresponde a 
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1.007.505, siendo los departamentos de Antioquia con 119.805  y Valle con 
114.542 los de mayor número de desplazados afiliados. 

 
La población desmovilizada afiliada al Régimen Subsidiado y cargada en Base de 
Datos Única de Afiliados, con corte 31 de mayo de 2012, corresponde a 45.061, 
presentando las mayores cifras los departamentos de Córdoba y Antioquia 
respectivamente. 
 
Por su parte, CAPRECOM, cuya afiliación está contemplada en las cifras totales 
presentadas en los cuadros anteriores, en el lapso julio 2011-mayo 2012,  registró 
un incremento en el número de afiliados, pasando de 3.020.078 a 3.105.785, 
constituyéndose en la EPS del Régimen Subsidiado más grande del país - con 
presencia en más de 750 municipios y  cubriendo la población vulnerable. Entre 
ella se encuentra: menores a cargo del ICBF, la población en centros 
penitenciarios a cargo del INPEC, la población desplazada y los desmovilizados, 
entre otros.  
 
Este crecimiento está asociado, entre otras razones, a la entrega en algunos 
municipios de población por parte de otras EPS. De la población afiliada 2.007.354 
personas corresponden a afiliados sisbenizados y 1.098.431 a poblaciones 
especiales, dentro de las cuales se destacan el número de desplazados registrado 
en 486.385 y 224.116 de afrodescendientes. 
 
 
 

1.1.2 Régimen contributivo de salud 
 
La evaluación del comportamiento de la afiliación se realiza sobre el promedio 
anual de afiliados compensados, comparando anualidades al cierre de cada 
vigencia fiscal, análisis que permite conocer de forma más ajustada el avance de 
la afiliación, a diferencia del número de afiliados a una fecha de corte determinada, 
utilizado para el cálculo de la cobertura. 
 
Basados en la evolución del promedio anual de afiliados compensados para el año 
2011 frente al mismo comportamiento del año anterior, se encontró un incremento 
del 6,77% al pasar de 18.043.376 a 19.354.364.  
 
 

De otra parte y con la entrada en vigencia de los Decretos 3615 de 2005, 2313 de 
2006, 2172 de 2009 y 692 de 2010, se han expedido 186 autorizaciones que 
permiten la afiliación de los trabajadores independientes en forma colectiva al 
Sistema de Seguridad Social Integral, a través de asociaciones, agremiaciones y 
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comunidades religiosas de las cuales el 92 % corresponde a comunidades 
religiosas, incrementando la cotización al Régimen Contributivo y de pensiones. 
 
 

Cuadro No. 3 
 

Promedio Anual de Afiliados Compensados por  EPS o EOC  
Diciembre  2011 

 
 

EPS Cotizantes Beneficiaros Adicionales Afiliados DF* 

EPM - Departamento Médico 4.938 6.295 51 11.284 2,26 

FPS de los FF NN 30.669 20.419 2.009 53.097 1,62 

Salud Colmena EPS S. A. 173.388 161.385 275 335.048 1,93 

Salud Total S. A. EPS 781.647 929.626 914 1.712.187 2,19 

Cafesalud EPS S. A. 358.677 410.174 514 769.365 2,14 

EPS  Sanitas S. A. 533.400 417.974 2.951 954.325 1,78 

Compensar  EPS 402.202 357.085 1.984 761.271 1,88 

EPS Prog. Comfenalco Antioquia 174.856 174.512 1.037 350.405 1,99 

SuSalud EPS - (Suramericana) 719.431 678.872 5.474 1.403.777 1,94 

Comfenalco Valle EPS 142.531 155.811 797 299.139 2,09 

EPS  Saludcoop 1.745.738 2.233.571 1.789 3.981.098 2,28 

Humana Vivir  S. A.  EPS 78.515 89.249 16 167.780 2,14 

EPS Servicios Médicos Colpatria 36.674 30.141 320 67.135 1,81 

Coomeva EPS 1.370.729 1.610.193 3.896 2.984.818 2,17 

EPS Famisanar LTDA 690.191 696.611 1.658 1.388.460 2,01 

EPS Servicio Occidental de Salud 372.789 440.773 1.365 814.927 2,18 

Cruz Blanca EPS S. A. 275.527 329.421 242 605.190 2,19 

SolSalud S. A. EPS. 80.761 86.231 0 166.992 2,07 

SaludVida S. A. EPS 32.046 28.833 0 60.879 1,90 

SaludColombia EPS S. A. 4.005 7.237 3 11.245 2,81 

Red Salud Atención Humana S. A. 26.744 39.224 0 65.968 2,47 

La Nueva EPS S. A. 1.279.048 1.044.204 1.104 2.324.356 1,82 

Multimédicas Salud con Calidad EPS 3.933 7.783 0 11.716 2,98 

Golden Croup S. A. EPS 18.967 34.934 1 53.902 2,84 

Total 9.337.406 9.990.558 26.400 19.354.364 2,15 
Fuente: Reporte de EPS a través del Proceso de Compensación - Consorcio FIDUFOSYGA y SYAP . Oficina de 
Tecnología de la Información y la Comunicación y Dirección General Aseguramiento en Salud, Pensiones y Riesgos 
Profesionales, con corte a diciembre de 2011. Cálculos Dirección General Aseguramiento en Salud, Pensiones y Riesgos 
Profesionales MSPS. 
*Densidad Familiar: Es la relación entre afiliados y los cotizantes 

 
La densidad familiar presenta en su comportamiento una leve variación con 
respecto al año anterior, al incrementarse en 0.02, toda vez que a diciembre de 
2011 el resultado fue de 2.15, mientras que en la vigencia anterior se registró con 
2.13 lo que indica un aumento de los beneficiarios frente al aumento de los 
cotizantes en el mismo periodo. 
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1.1.3  Regímenes exceptuados 
 
Esta población incluye a los afiliados a las entidades exceptuadas expresamente 
por la Ley entre ellos se encuentran: las fuerzas militares, policía, magisterio, 
Ecopetrol y universidades públicas. Para el periodo 2011- 2012 se estima que el 
número de afiliados es de 2,3 millones, basados en estudios realizados por 
centros de investigación especializados en el tema. 
 
 

1.1.4  Unificación del Plan de Beneficios 
 
Entendiendo que la unificación de los planes de beneficios de los regímenes 
contributivo y subsidiado es un tema central para hacer efectivo el acceso a los 
servicios de salud, se promovieron las iniciativas legislativas que dieron origen a 
las Leyes 1438 de 2011 y 1450 de 2011-Plan de Desarrollo 2010-2014, las cuales, 
retomando los principios de equidad, progresividad y sostenibilidad, entre otros, 
desarrollan prioridades para la atención preferente en salud de algunos grupos 
poblacionales y definen las condiciones de financiamiento necesarias para 
alcanzar la unificación sostenible de los planes de beneficios en salud de los 
regímenes contributivo y subsidiado. 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, es pertinente mencionar que lograr la unificación 
de los planes de beneficios de los regímenes subsidiado y contributivo es un 
compromiso que ha asumido el Gobierno Nacional y que a su vez deben asumir 
las entidades territoriales departamentales, distritales y municipales, como 
responsables del aseguramiento de la población de su jurisdicción y de la atención 
de los servicios que no están incluidos en el Plan de Beneficios  Subsidiado y de 
los servicios a la población pobre no asegurada. 
 
Con el fin de avanzar en la unificación, el Gobierno Nacional construyó una 
metodología, que permitió la progresividad en el logro de este objetivo. Para el 
efecto tuvo en cuenta aspectos tales como: i) prevalencia de derechos definida en 
el artículo 3°, numeral 5, de la Ley 1438 de 2011, ii) garantía de la portabilidad de 
la prestación de servicios en el territorio nacional, iii) unificación gradual en las 
mismas condiciones de progresividad para todas las entidades territoriales y, iv) la 
disponibilidad de recursos fiscales para la unificación en las entidades territoriales 
de acuerdo a la normatividad vigente, identificando el nivel de cofinanciación que 
le corresponde a cada departamento o distrito, para dar paso a la aplicación del 
proyecto de unificación sostenible, en concordancia con las prioridades asignadas 
en la ley; lo anterior, teniendo en cuenta la carga de enfermedad, los años de vida 
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saludable y, por último, la reducción del gasto en prestación de servicios No POS-
S de las entidades territoriales.  
 
Atendiendo a lo dispuesto en la Ley 100 de 1993, la Ley 1122 de 2007 y lo 
ordenado por la Honorable Corte Constitucional en la sentencia T-760 de 2008, la 
Comisión de Regulación en Salud ï CRES - analizó técnicamente la posibilidad de 
hacer extensibles a los afiliados del Régimen Subsidiado los servicios a que tiene 
derecho la población del Régimen Contributivo, anticipándose a la etapa final del 
cronograma de unificación y por tanto en el cumplimiento de la meta fijada por el 
Gobierno en cuanto a la igualación de los contenidos del Plan de Beneficios entre 
los regímenes Contributivo y Subsidiado, todo lo cual se encuentra reflejado en los 
siguientes Acuerdos: 
  

¶ Acuerdo 04 de 2009: Unifica el POS para la población comprendida entre 
cero (0) y doce (12) años de edad1.  

¶ Acuerdo 11 de 2010: Unifica el POS para los mayores de doce (12) años y 
menores de dieciocho (18) años2. 

¶ Acuerdo 27 de 2011: Unifica el POS para las personas de sesenta (60) y 
más años de edad3. 

¶ Acuerdo 32 de 2012: Unifica el POS para las personas de dieciocho (18) a 
cincuenta y nueve (59) años de edad4, a partir del 1° de julio de 2012. 

Según las cifras de la Base de Datos Única de Afiliados ïBDUA- con corte al 31 
de diciembre de 2011, con la expedición del Acuerdo 32 de 2012 se beneficiaron 
cerca de 11.5 millones de personas de 18 a 59 años afiliadas activas al Régimen 
Subsidiado en todo el país, es decir, 51,7% de la población total perteneciente al 
Régimen Subsidiado. Dentro de este grupo de población, se benefician 
principalmente las mujeres ya que son el 53%, porcentaje que corresponde a una 
relación de 1,13 afiliaciones activas femeninas por cada afiliación activa 
masculina.  
 
Por su parte, Caprecom  viene  aplicando la unificación del  plan  de  beneficios  
de acuerdo a normatividad que ha emitido la  Comisión de  Regulación en  Salud - 
CRES (Acuerdos 004/2009 y 11/2010)  y a partir del 1 de noviembre de 2011, por 

                                            
1
 En el Acuerdo 05 de 2009 se definió un incremento de la UPC del 2.72% con respecto al Acuerdo anterior, 

2
 El incremento de la UPC en este Acuerdo se incrementó en 2.80% con respecto al Acuerdo anterior, 

pasando de $ 281.836,8 a $ 289.728 
3
 La UPC, para la unificación de mayores de 60 años, se incrementó en 6.19% con respecto al Acuerdo 

anterior, pasando de $ 298.911,6  a $ 317.422,8 
4
 En este Acuerdo se estipula que la nueva Unidad de Pago por Capitación para el Régimen Subsidiado es la 

correspondiente a la zona normal de las Pruebas Piloto realizadas en el Distrito Especial, Industrial y Portuario 
de Barranquilla y el Distrito Turístico, Histórico y Cultural de Cartagena, para utilizarla como UPC de la 
unificación del total nacional. Esta UPC tiene un valor de $433.666,8 y corresponde a un incremento de 23%, 
con respecto a la UPC del Acuerdo 30 de 2011. 
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disposición del Acuerdo 27 de 2011, inicia a prestar los servicios contemplados en 
el Régimen Contributivo a la población de 60 años y más.   
 
Con respecto  a la  normatividad  mencionada  Caprecom  en  su  sistema  de  
información Integr@s ha  parametrizado   el  plan  contributivo   de  acuerdo  a las  
edades  mencionadas. 
 
 

1.1.6 Actualización del Plan de Beneficios 
 
El ministerio de Salud y Protección Social durante el año 2011 participó con la 
CRES en la actualización integral del plan de beneficios. Se desarrolló de manera 
articulada, la metodología de revisión y actualización del POS. Esta metodología 
tuvo en cuenta el perfil epidemiológico de la población, evaluado a través del uso 
de servicios de salud y la carga de la enfermedad a través del estudio realizado 
para este Ministerio en el año 2008 por el CENDEX.  
 
También se tuvo en cuenta la legislación vigente específica para diferentes 
enfermedades, como la ley de epilepsia, cáncer y otras. Con base en esta 
información se evaluaron las tecnologías que estaban por fuera del POS y están 
enfocadas en tratar dichas enfermedades. A las tecnologías incluidas se les hizo 
una evaluación de la efectividad, seguridad y costo efectividad. El resultado de la 
evaluación permitió ingresar al POS 197 nuevas tecnologías que complementaron 
las más de 6000 ya incluidas convirtiendo este paquete de beneficios en uno de 
los más extensos de Latinoamérica. La comparación del listado de medicamentos 
incluidos en el POS con el que sugiere la Organización Mundial de la Salud -OMS- 
supera de manera amplia este listado. Los pocos medicamentos que no están 
incluidos tienen ya un sustituto en el POS.  
 
Dicho proceso inició con la definición de la metodología que contiene los pasos, 
procedimientos, herramientas y lineamientos para la actualización del POS. De 
manera concreta, a continuación se describen los principales desarrollos en 
aplicación de ésta, que concluyeron con la aprobación en sesión plena de la 
Comisión de Regulación en Salud, del Acuerdo 029 de 2011 que contiene el Plan 
Obligatorio de Salud para los regímenes Contributivo y Subsidiado. 
 

i. Fase de Categorización: caracterización del POS a actualizar5 
 

                                            
5
Plan Obligatorio de Salud contenido en los Acuerdos de las CRES Nos. 008 de 2009, 014 y 017 de 2010; y, 

021 y 025 de 2011. 
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La categorización permitió el reconocimiento de las tecnologías en salud (TS) que 
conformaban el plan de beneficios de acuerdo con dos parámetros principales: 
tipo y uso dentro del proceso de atención; el propósito de esta actividad fue 
evidenciar la composición del Plan de Beneficios vigente y obtener elementos de 
juicio para orientar el énfasis del mismo, en el marco de las políticas del Sistema. 
Por tipo de tecnología, el POS que se actualizó contaba con 5.832 procedimientos 
y 674 medicamentos, y por uso o finalidad: 
 
 

Cuadro No. 4 
 

Distribución de Tecnologías en Salud 
 
 

Según uso o finalidad  POS vigente 

Promoción  81 

Prevención  139 

Diagnóstico  1971 

Tratamiento  4619 

Rehabilitación  169 

Paliación  160 

Sistema Organizativo  63 

                                                                 Fuente:  CRES 

 
ii. Fase de Identificación del Alcance de la Actualización Integral 

2011 
 

En aplicación de la metodología adoptada para la actualización del POS, el equipo 
técnico de la CRES consultó, procesó y analizó distintas fuentes de información 
disponibles, que permitieron la identificación de las 39 patologías y/o condiciones 
de salud que más afectan a los colombianos, en términos de años de vida 
saludables perdidos por muerte prematura o por vivir con discapacidad. Con las 
fuentes de información consultadas, se identificaron 844 tecnologías necesarias 
para atenderlas en cualquiera de sus fases, desde la promoción y prevención 
hasta la rehabilitación y paliación, permitiendo así la identificación de las 
tecnologías que serían objeto de evaluación. Aplicada la priorización a partir de los 
criterios legales, de carga de enfermedad, sociales y técnicos construidos de 
manera conjunta con actores del SGSSS (usuarios, asociaciones y otros grupos 
representativos), y efectuados otros análisis, quedaron 493 tecnologías en salud 
objeto de evaluación, análisis y/o revisión. 
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iii. Fase de Evaluación, Revisión y Análisis de Tecnologías en 
Salud 

 
Los equipos de trabajo desarrollaron las evaluaciones de tecnologías nuevas en 
aspectos de efectividad, seguridad, evaluación económica, aporte a la calidad de 
vida de la población, accesibilidad a la tecnología en el país y otros criterios como 
población beneficiada, indicación sugerida y ventajas frente a la alternativa del 
POS. Para el análisis de tecnologías en salud relacionadas con el POS, se 
desarrolló consenso de expertos mediante un trabajo conjunto con las sociedades 
científicas que tuvieran relación con las tecnologías bajo estudio, y con el Instituto 
Nacional de Salud y el Ministerio de Salud y Protección Social para el caso de las 
tecnologías relacionadas con temas de interés en Salud Pública. Para la revisión 
de las tecnologías en salud relacionadas con las más recobradas al SGSSS 
diferentes a las priorizadas, se verificó la vigencia del registro sanitario, se 
identificaron las alertas de seguridad y se efectuó la búsqueda y análisis 
sistemático de la literatura científica para la evaluación de efectividad y seguridad.  
 
Finalizados todos los análisis, revisiones y evaluaciones de las tecnologías 
priorizadas dentro de la actualización integral del POS, se obtuvo un concepto 
individual del evaluador por cada una de las tecnologías estudiadas, cuyos 
resultados se muestran en el siguiente cuadro  
 

Cuadro No. 5 
Concepto de Tecnologías Evaluadas 

 
Concepto No. De Tecnologías en Salud 

Favorable 122 

Favorable Condicionado 110 

No Favorable 38 

No se puede dar concepto de 
favorabilidad ó no favorabilidad 

223  

Total 493 

                Fuente: CRES 

 
iv. Fase de Propuesta y Toma de Decisiones 

 
A partir de los análisis, evaluaciones y revisiones de las tecnologías en salud 
seleccionadas para este proceso, se construyó la propuesta de Actualización 
Integral del POS para la toma de decisión, que consideró la jerarquización de las 
tecnologías que en concepto individual del evaluador tenían un resultado favorable 
o favorable condicionado, en orden de importancia de mayor a menor según su 
relación con los siguientes criterios: carga de enfermedad, contribución a la 
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atención integral en salud, impacto poblacional, política pública e impacto 
económico. 
 
Cada una de las tecnologías propuestas para inclusión al POS, fue objeto de un 
análisis de segundo orden a partir de los siguientes elementos: (i) observaciones 
efectuadas por los actores del sistema en el proceso de participación ciudadana 
realizado por la UAE ï CRES durante el mes de Noviembre, (ii) observaciones 
recibidas por consulta ciudadana a través de la página Web de la UAE ï CRES y, 
(iii) Análisis de consideraciones metodológicas, procedimentales y de resultado 
definidas por la Honorable Corte Constitucional en el Auto 226 del 25 de octubre 
de 2011. Finalmente, la Comisión de Regulación en Salud decidió incluir en el 
POS 197 tecnologías, de conformidad con el detalle que se presenta:  

 
 
 

Cuadro No. 6 
 

 Resultado Final de Inclusiones al POS 
 

Tipo de Tecnología Movimiento No. TS 

Procedimientos Inclusiones de nuevos Ambos Regímenes 44 

Aumento de cobertura Ambos Regímenes 11 

Aumento de cobertura Régimen Subsidiado 7 

Inclusiones de medicamentos  Ambos Regímenes 114 

Aumento cobertura medicamentos Ambos Regímenes 14 

Inclusiones por Articulado Alimento 1 

Dispositivos Médicos 6 

TOTAL   197 

Fuente :  CRES   

 
El nuevo Plan Obligatorio de Salud: 
 

¶ Garantiza la atención de todas las patologías y de las tecnologías en salud 
que han demostrado ser seguras, y costo efectivas. 

¶ Responde a las necesidades de atención de la población infantil en 
aspectos como: (i) la prevención de la caries dental con la topicación de 
flúor en barniz, (ii) la intervención oportuna de los menores de dos años con 
sordera neurosensorial a partir de la implantación o sustitución de la 
prótesis coclear, (iii) la detección temprana de enfermedades congénitas 
con el cariotipo con fragilidad cromosómica, (iv) el tratamiento de la anemia 
nutricional en los menores de 6 a 24 meses con el complemento vitamínico 
y mineral (hierro y zinc) en polvo de acuerdo con la Guía de la OMS, (v) la 
ampliación del esquema de vacunación con la vacuna contra Rotavirus, (vi) 
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la ampliación de la gama de posibilidades de antibióticos para el manejo de 
las infecciones en niños y niñas, (vii) el manejo integral en salud mental 
para los casos de la bulimia y  anorexia, del abuso sexual y de la violencia 
intrafamiliar, contando con sicoterapia individual y grupal y con la 
ampliación de la cobertura de internación por estos conceptos.  

¶ Fortalece la integralidad de la atención de Salud Mental con el aumento de 
coberturas en terapias, de la internación para ambos regímenes y de 
diversas opciones terapéuticas. 

¶ Dispone de nuevas posibilidades de manejo de las enfermedades con la 
inclusión de medicamentos y la ampliación en diferentes formas 
farmacéuticas y concentraciones de algunos ya existentes en el POS, en 
especial para  el tratamiento de enfermedades cardiovasculares, 
gastrointestinales, inflamatorias, infecciosas, neurológicas y oftalmológicas. 

¶ Fortalece la detección temprana del cáncer de cuello uterino y de seno y 
reduce las complicaciones y la estancia hospitalaria, entre otras ventajas, 
con la adición de la vía laparoscópica para múltiples cirugías ginecológicas. 

¶ Amplía las vacunas para la prevención de enfermedades concomitantes en 
las personas con VIH-SIDA, y de igual forma ofrece nuevas posibilidades 
terapéuticas para el manejo de la enfermedad. 

¶ Mejora la calidad de vida de las personas con cáncer de colon o recto al 
disponer del Kit de Ostomía y de nuevos medicamentos y procedimientos 
que amplían la gama de alternativas para el manejo del tratamiento integral 
del cáncer. 

¶ Mejora el control de los pacientes con enfermedades metabólicas como la 
Diabetes Mellitus al contar con el Kit de Glucometría, y con la inclusión de 
insulinas se cuenta con nuevas posibilidades para el tratamiento según la 
indicación de cada paciente. De igual forma se incorporaron alternativas 
terapéuticas para el tratamiento de las dislipidemias.   

 
Adicionalmente, se incorporaron ampliaciones de cobertura para los afiliados al 
Régimen Subsidiado en curso de unificación del POS, como en el caso de la 
biopsia de glándula mamaria y la mamografía, aspectos esenciales en la detección 
temprana del cáncer de mama, al igual que la nebulización y el ecocardiograma 
doppler color. 
 
Por su parte, CAPRECOM, según  acuerdo 029 de 2011 de la CRES ,   actualizó 
el plan de  beneficios incluyendo  medicamentos y  servicios  en  POS   
contributivo los cuales fueron parametrizados y creados en el sistema de  
información Integr@s.  
 
 

Cuadro No. 7 
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Inclusiones Plan de Beneficios 
CAPRECOM  

 

Tipo Cantidad 

Servicios 44 

Medicamentos 128 

Suministros 5 

                                                Fuente:  Subdirección EPS Gestión de la demanda Caprecom  

 
 
 
 

1.1.7  Medidas para el acceso equitativo  
 

1.1.7.1. Inclusiones para la población vulnerable/víctima de la 
violencia 

 
En el marco de la  Ley 1448 de 2011, "Por la cual se dictan medidas de Atención, 
Asistencia y Reparación Integral a las Víctimas del Conflicto Armado Interno y se 
dictan otras disposiciones"; se constituye en un marco fundamental para la 
consolidación de una sociedad democrática, que permite entre otros aspectos, 
identificar y visualizar los derechos de las víctimas; plantea un concepto único de 
víctimas, priorizándolas dentro de la atención y servicios que provee el estado, 
reafirmado la igualdad entre las víctimas, pero al mismo tiempo garantizando una 
atención diferenciada de acuerdo con sus características.  
 
En aras de reglamentar la Ley 1438 de 2011, el Ministerio de Salud y Protección 
Social participó en las mesas técnicas de retroalimentación del Plan Nacional de 
Atención y Reparación Integral a las Víctimas del Conflicto Armado, la cual se 
ajustó a las necesidades de las víctimas y a las realidades regionales, y con el 
objetivo de evitar la dispersión normativa, se expidió el Decreto 4800 de 2011, en 
la cual se contempla los mecanismos de identificación y de afiliación de esta 
población.  
 
Para los casos de la Corte Interamericana de Derechos Humanos y las órdenes 
judiciales se han hecho cruces con la información que entrega la Unidad 
Administrativa Especial para la Atención y la Reparación Integral a las Víctimas 
con la base de datos del Ministerio de Salud y Protección. Aquellas personas que 
no aparecen afiliadas, se procede a realizar acuerdos de confidencialidad con las 
EPS para que procedan a realizar la afiliación.  
 

1.1.7.2. Enfermedades huérfanas 
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En enfermedades huérfanas o raras, se ha avanzado en la reglamentación de la 
Ley 1392 en una mesa de trabajo compuesta por todos los sectores interesados 
liderada por el Ministerio de Salud y Protección Social. En ésta, participan las 
asociaciones de usuarios, la Defensoría del Pueblo, las sociedades científicas, la 
academia, la organismos de inspección vigilancia y control,. Se estableció la 
metodología para definir el listado de enfermedades raras que debe ser expedido 
por la CRES. La realización del censo y registro de personas que sufren de estas 
enfermedades está en marcha y actualmente se trabaja en el modelo de atención. 

 
 

1.2. Pensiones 
 
El Sistema General de Pensiones tiene como propósito garantizar a la población, 
el amparo contra las contingencias derivadas de la vejez, la invalidez y la muerte, 
mediante el reconocimiento de las pensiones y prestaciones, así como propender 
por la ampliación progresiva de cobertura a los segmentos de población no 
cubiertos. 
 
A abril de 2012, se cuenta con 16.728.799 afiliados al Sistema, de las cuales 
10.241.960 están afiliados en las entidades Administradoras del Régimen de 
Ahorro Individual con Solidaridad que representa el 38,78% del total y 6.486.839 
están afiliados al Régimen de Prima Media con Prestación Definida que 
representa el 61,22% del total de afiliados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cuadro No. 8 
Distribución de Afiliados a Pensiones 

(Febrero de 2011 - Abril de 2012) 
 

Entidad Administradora  Febrero de 2011 Abril de 2012 Porcentual 

Régimen de Prima Media con prestación definida 6.378.765 6.486.839 38,78% 

Régimen de Ahorro Individual con solidaridad 9.392.992 10.241.960 61,22% 
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Total  15.771.757 16.728.799 100,00% 

Fuente: Superintendencia Financiera de Colombia    

 
En el periodo  2011- 2012, el aumento de los afiliados es de 957.042 con respecto 
al período 2010 ï 2011 lo que presenta un incremento del 5.72%. 
 
Por su parte, el Fondo de Pensiones de CAPRECOM ïFONCAP- ha venido 
registrando una paulatina disminución como consecuencia de la liquidación de las 
entidades del sector y de lo ordenado en el artículo 155 de la Ley 1151 de 2007, 
mediante el cual se creó Colpensiones, que se encargará de administrar las 
pensiones los exempleados  del  Sector.  Es así, que de 1082 afiliados al 
FONCAP en diciembre de 2009, a mayo del presente año la población afiliada se 
ha reducido a 731, e igual tendencia se observa en el número de pensionados, el 
cual ha disminuido de 22.893 a 22.571 en el mismo lapso.  
 
En lo que respecta al comportamiento del Portafolio de Inversiones de los recursos 
pensionales, que se ofrece en el siguiente cuadro, las variaciones para los años 
2009, 2010, 2011 y lo corrido del 2012 obedecen a los resultados de las 
operaciones en el mercado de capitales, a las cuales se les ha sumado los fondos 
por venta de bienes de las entidades liquidadas o traslados efectuados. 
 

 
Cuadro No. 9 

Evolución Valor Portafolio de Inversiones  
 
Valor Millones  2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

Valor Fondo (Riesgos + 
Bonos) 

579.115 625.782 677.967 751.839 749.70
6 

814.383 830.980 

Reservas Pensiónales 127.063 138.253 162.187 209.235 209.86
0 

252.550 261.807 

Total Portafolio Fondo 706.178 764.035 840.154 961.074 959.56
6 

1.066.9
33 

1.092.787 

           Fuente: Subdirección de Prestaciones Económicas Caprecom  

  
 
En cuanto al Instituto de Seguros Sociales, hasta el mes de Octubre del año 2011 
funcionaba como una empresa Industrial y Comercial del Estado, del orden 
nacional, con personería jurídica, autonomía administrativa y capital 
independiente, vinculada al Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, tal como lo 
establecía el Decreto 2148 de 1992 y el Decreto 461 de 1994. A partir del mes de 
noviembre del mismo año, el ISS pasó a formar parte del recién creado Ministerio 
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de Salud y Protección Social6, como entidad vinculada, mediante Decreto 4107 del 
2 de noviembre de 2011 (artículo 4).  
  
Teniendo en cuenta que del Decreto 4107 solo hizo cambios relacionados con el 
sector al cual pertenece el Instituto, sin variar los demás aspectos de su 
naturaleza jurídica, el ISS siguió cumpliendo normalmente con su labor misional, 
atendiendo a cerca de 6,5 millones de afiliados y cerca de 1 millón de 
pensionados, preservando su interés por prestar un servicio en el que la 
oportunidad, la calidad y la eficiencia sean las características más destacadas. 
 
El ISS cerró el año 2011 con un total de 6.444.733 afiliados a pensiones, de los 
cuales, 1.961.825 (30,44%) son cotizantes. La cantidad de afiliados a mayo de 
2012 era de 6.492.981, entre los que se cuentan 2.032.809 (31,31%) cotizantes. 
 
El salario medio de los cotizantes fue 1,82 SMMLV7 a diciembre de 2011; en Mayo 
de 2012 era de 2,25 SMMLV. Al finalizar el año 2011, el ISS pagaba mesadas a 
975.201 pensionados (42.348 por invalidez, 714.898 por vejez y 217.955 por 
muerte). En Mayo de 2012, esta cantidad ascendió a 993.953 (42.968 por 
invalidez, 729.207 por vejez y 221.778 por muerte). 
 
El costo anual de las prestaciones alcanzó $14,3 billones en 2011 y $5,7 billones 
durante los cinco primeros meses del año 2012. En el siguiente cuadro se muestra 
el comportamiento de los principales componentes misionales de pensiones  
durante el año 2011 y lo corrido del año 2012. 
 
 
 
 

Cuadro No. 10 
Principales Componentes Misionales 

 
 

Concepto  A mayo de 2012  
A diciembre de 

2011  

Afiliados y pensionados  

Afiliados Totales. 6.492.981 6.444.733 

Afiliados Activos
8
. 2.078.624 2.081.684  

Afiliados Cotizantes
9
. 2.032.809 1.961.825 

                                            
6
 Artículo 9 de la Ley 1444 del 4 de mayo de 2011. 

7
 SMMLV = Salarios mínimos mensuales legales vigentes. 

8
 Afiliados Activos: son los afiliados que han cotizado, por lo menos, una vez durante los últimos seis meses. 

9
 Afiliados Cotizantes: son aquellos que cotizaron durante el mes de corte. 
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Salario Promedio de Cotización 
(SMMLV)  

2,25 1,82  

Pensionados  993.953 975.201 

Expedientes decididos  89.687 251.644  

Pensiones reconocidas  27.027 86.634 

Tiempo de reconocimiento  5,30 meses 5,22 meses 

Programa Prepensionados: Asegurados 
capacitados  

20.371 24.918  

Valor prestaciones pagadas  
Millones de pesos 

$ 5.701.471 $ 14.309.141 

Valor prestación pagada promedio 
(SMMLV)  

1,8 1,79  

Recaudo Pensiones     

Recaudo por aportes
10

. $ 1.944.123 $ 4.332.397 

Ingresos por Devolución de aportes  $ 1.592.547 $ 3.013.483 

Aportes de la Nación  $ 2.804.000 $ 6.035.907 

Presupuesto 

Presupuesto Pensiones. $ 17.269.396 $ 15.286.775 

Presupuesto total ISS. $ 17.882.547 $ 15.927.364 

Fuente: Instituto de Seguros Sociales. Vicepresidencia de Pensiones 
 
 
 

En el cuadro siguiente se detalla el comportamiento del reconocimiento de 
pensiones en el Instituto a mayo de 2012: 
 
 
 
 
 
 

Cuadro No. 11 
 Comportamiento Reconocimiento Pensiones 

 

Concepto Cantidad 

Pensionados al cierre del año 2011. 975.201 

Más total pensiones reconocidas a mayo 
de 2012. 

27.027 

Menos pensionados fallecidos a mayo de 
2012. 

6.790 

Menos pensiones de sobrevivientes que 
cesaron a mayo de 2012. 

1.485 

Total de pensionados a mayo 2012. 993.953 

                                            
10

 Corresponde a lo recaudado por concepto de cotizaciones e incluye régimen subsidiado. 
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Fuente: Instituto de Seguros Sociales. Vicepresidencia de Pensiones 
 

El tiempo promedio para el reconocimiento de pensiones presentó un ligero 
incremento, al pasar de 5,22 meses en 2011 a 5,30 en mayo de 2012. Para los 
afiliados que sólo aportaron al ISS, el tiempo de reconocimiento de pensiones fue 
de 5,27 meses a mayo de 2012. El promedio de la pensión pagada fue de 1,79 
SMMLV a diciembre de 2011 y de 1,8 SMMLV a 31 de mayo de 2012. 
 
En el 2011 se decidieron 251.644 expedientes de solicitudes de prestaciones 
económicas. Durante los cinco primeros meses de 2012 se han resuelto 89.687. 
 
Durante el último año, el Instituto de Seguros Sociales ha adelantado una serie de 
acciones tendientes a optimizar el servicio prestado a los afiliados y pensionados. 
A 31 de mayo de 2012 se han realizado 67 mesas de trabajo con Colpensiones, 
con el propósito de socializar los principales aspectos de los procesos que 
conforman la cadena de valor (Afiliación y Registro, Recaudo, Historia Laboral, 
Decisión y Nómina de pensionados), así como de los procesos de Informática. Se 
han respondido 99 requerimientos de información formulados por dicha entidad y 
se ha trabajado en la implementación de las acciones recomendadas para corregir 
posibles deficiencias en los procesos. 
 

En lo relativo al Fondo Pasivo Social de Ferrocarriles Nacionales de Colombia, a 31 
de Mayo de 2012 presenta una nómina de Pensionados conformada  por 14.554 
pensionados; 200 por invalidez, 8.330 pensiones por jubilación, vejez y otras, 
6.024 sustitutos, evidenciando que el 41.39% corresponden a sustituciones 
pensiónales, el 57.23% a pensiones de jubilación o de vejez y solo el 1.37%  a 
pensiones de invalidez. 
 
 
 
 

Cuadro No. 12 
 

Clasificación según tipo de Pensión 
 

Invalidez  Vejez  Sobrevivientes Total 

200 8.330 6.024 14.554 

Fuente: Datos estadísticos Grupo Interno de Trabajo Gestión de Prestaciones Económicas. 

 
Del 1 de Julio de 2.011 al 31 de Mayo de 2.012, se procesaron aproximadamente 
un total de 24.085 novedades que afectaron la nómina de Ferrocarriles Nacionales 
de Colombia. 
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Las pensiones hasta un salario mínimo está representado por el 8.23% (1199), 
que en su mayoría son sustitutos con la pensión compartida con otro beneficiario, 
el 85.72% (12.477) de los pensionados reciben entre 1 y 4 salarios mínimos y solo 
un 6.03%  (878) recibe entre 4 y 10 salarios mínimos. No existen pensionados de 
más de 10 salario mínimos en Ferrocarriles Nacionales de Colombia.  
 
El FPSFNC administra y paga la nómina de pensionados de la Fundación San 
Juan de Dios y de los pensionados de Prosocial, mediante convenios 
interadministrativos celebrados con el Gobierno Nacional, a solicitud de éste.  
 
En cuanto al Fondo de Previsión Social del Congreso de la República ï
FONPRECON-  en su condición de establecimiento público adscrito al Ministerio 
de Salud y Protección Social tiene la función de efectuar el reconocimiento y pago 
de las prestaciones económicas de los congresistas, de los empleados del 
Congreso y del Fondo mismo, y en este rol debe conformar un portafolio de 
inversiones que le permitan cumplir sus objetivos; le corresponde además, cumplir 
con la misión de entidad administradora del régimen pensional de Prima Media 
con Prestación Definida y por ello le es propio realizar la afiliación a dicho régimen 
de la población objetivo aquí mencionada. 
 
Entre Julio de 2011 y Mayo de 2012, los resultados de la gestión del Fondo, se 
describe en los siguientes términos: 
 
La afiliación al régimen de Prima Media con Prestación Definida que administra 
FONPRECON es el punto primero de interacción con los Congresistas, empleados 
del Congreso y del Fondo, como quiera que se trata de aquella actividad de orden 
misional puesta a su servicio para administrar los recursos por concepto de 
cotizaciones frente a su expectativa de acceder a una pensión en las diferentes 
modalidades que ordena la normatividad vigente. 
 
En este sentido, durante el período que se informa (julio 2011-mayo 2012) la 
evolución del número de afiliados entre congresistas y servidores del Fondo por 
género fue la siguiente:  
 
 

Cuadro No. 13 
 Número de Afiliados 

 

2011 
Congresistas Empleados 

Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Julio 72 16 311 364 

Diciembre 81 15 309 367 
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2012     

Enero 81 15 311 367 

Mayo 81 15 330 384 

   
Fuente: Oficina de Planeación y Sistemas - FONPRECON 

 
En las anteriores cifras se observa que el número de afiliados ascendió de 772 en 
el cierre de 2011 a 810 a 31 de mayo de 2012. 
 
Derivado de la afiliación de estas personas, el Fondo percibió los siguientes 
valores por concepto de aportes por cotizaciones en pensiones, cuyos datos 
según grupo poblacional y género, se identifican a continuación: 
 

 
Cuadro No. 14 

 

 Recaudo de Aportes por Afiliación 
Julio 2011 ï Mayo 2012 

                       
APORTES 
Millones 

Julio ï Diciembre 2011 Enero ï Mayo 2012 TOTAL 
GENERAL Cong. Empl. Total Cong. Empl. Total 

Hombres 2.680 1.028 3.708 2.299 901 3.200 6.908 

Mujeres 539 1.292 1.831 425 1.071 1.496 3.327 

TOTAL 3.219 2.320 5.539 2.724 1.972 4.696 10.235 
Fuente: Oficina de Planeación y Sistemas - FONPRECON 

 
Estas cifras corresponden al descuento mensual que se efectúa en la nómina, 
cuyos porcentajes son 25.5% para Congresistas y 16% para empleados. 
 
Con corte a 31 de Mayo de 2012, la Entidad cuenta con 2.311 pensionados, de los 
cuales 841 (36.4%) corresponden a Ex Congresistas y 1.470 (63.6%) a Ex 
empleados,  con un costo en la nómina de pensionados de $18.127 millones de 
los cuales $14.048 millones (77.5%) corresponden a pensionados excongresistas 
y $4.079 millones (22.5%) a  exempleados.  
 
La evolución del número de pensionados entre 2004 y 2012, se registra en el 
siguiente cuadro: 
 

Cuadro No.15 
Número de Pensionados 

2004 ï Mayo 2012 
 

Años 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
2012 

(Mayo) 
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Número de 
pensionados 

1.835 1.908 2.008 2.072 2.115 2.157 2.249 2.246 
 

2.311 

Variación 
Absoluta 

 73 100 64 43 42 92 -3 

 

65 

 

 Fuente: Oficina de Planeación y Sistemas - FONPRECON 

 

Del total de pensionados, el 74% corresponde a Vejez, el 1.8% a Invalidez y el 
24.2% a Sobrevivencia. 

 
Los fondos de las inversiones que realiza FONPRECON provienen del recaudo de 
cartera por cuotas partes, bonos pensionales y traslados de otras administradoras 
que alimentan la reserva de vejez por una parte y por la otra, los aportes recibidos 
por los empleadores (Senado, Cámara de Representantes y FONPRECON) por 
concepto de cotizaciones obligatorias que son distribuidas en las reservas de 
vejez, invalidez y sobrevivencia. El monto de las inversiones a 31 de Mayo de 
2012, ascendió a $367.086,7 millones, con valores precedentes en los dos últimos 
años de $364.718 millones y $ 327.390 millones. 
 
Por otra parte, en lo que respecta a la CAJA  NACIONAL DE PREVISION SOCIAL 
ïCAJANAL- EICE- el Gobierno Nacional mediante la expedición del Decreto 2196 
del 21 de junio de 2009, ordenó la supresión y liquidación de esta Caja, señalando 
que tal proceso debía concluirse en un plazo de dos (2) años, el cual podía ser 
prorrogado por el Gobierno Nacional mediante acto administrativo debidamente 
motivado.  Así, mediante el Decreto 2040 del 10 de junio de 2011 se prorroga el 
plazo de liquidación de CAJANAL EICE en Liquidación por el término de un año 
hasta el 12 de junio de 2012, Posteriormente, el Decreto 1229 del 2012 prorroga el 
plazo de liquidación hasta el 31 de diciembre de 2012. 
 
El artículo 3 del Decreto 2196 de 2009 establece que CAJANAL EICE en 
Liquidación adelantará, prioritariamente, las acciones que permitan garantizar el 
trámite y reconocimiento de obligaciones pensionales y demás actividades afines 
con dichos trámites, respecto de aquellos afiliados que hubieren cumplido con los 
requisitos de edad y tiempo se servicio para obtener la pensión de jubilación o de 
vejez a la fecha en que se haga efectivo el traslado a que se refiere el artículo 4° 
del decreto, de acuerdo con las normas que rigen la materia. Igualmente 
CAJANAL EICE en Liquidación continuará con la administración de la nómina de 
pensionados, hasta cuando estas funciones sean asumidas por la Unidad 
Administrativa Especial de Gestión Pensional y Contribuciones Parafiscales de la 
Protección Social - UGPP, creada por la Ley 1151 de 2007.    
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Mediante el Decreto 4269 del 8 de noviembre de 2011 se distribuyen unas 
competencias entre CAJANAL EICE en Liquidación y la UGPP, correspondiendo a 
CAJANAL EICE en Liquidación atender las solicitudes de reconocimiento de 
derechos pensionales y prestaciones económicas radicadas con anterioridad al 8 
de noviembre de 2011 y a la UGPP las posteriores a dicha fecha, así como la 
administración de la nómina de pensionados a partir del mes de diciembre de 
2011 y la atención a los pensionados, usuarios y peticionarios; adicionalmente, la 
radicación de los documentos, independientemente de que los servicios 
requeridos se deriven de solicitudes que deban ser tramitadas por CAJANAL EICE 
en Liquidación. 
 
La liquidación ha venido avanzando significativamente en las actividades 
vinculadas a la función misional, así como también en el avance de aquellas 
actividades propias del proceso liquidatorio y deberá culminar en debida forma 
todas aquellas actividades inherentes al proceso y que deben concluir 
necesariamente al momento en que se extinga la personería jurídica de CAJANAL 
EICE. Deberá ejecutar las acciones frente a aquellas actividades que por su 
naturaleza y complejidad requieren continuidad, se finalice el proceso de 
trasladado de actividades y funciones a la UGPP, según lo ordenado por el 
Decreto 4269 de 2011 y se culmine satisfactoriamente con el represamiento de 
solicitudes pensionales, proceso que es objeto de seguimiento por parte de la Sala 
Cuarta de Revisión de la Corte Constitucional, según lo estableció el Auto 243 de 
2010. 
 
Sobre los temas referidos al proceso liquidatorio, en el Anexo No. 1 se presenta 
cada una de las actividades que tienen un carácter sustancial y sensible en el 
desarrollo del mismo, se muestra el estado actual con corte al 31 de mayo y la 
fecha de terminación estimada de cada una de ellas.  
 
Reconocimiento y trámite de obligaciones pensiónales: Sobre este tema, es 
preciso indicar que CAJANAL EICE en Liquidación, en cumplimiento de lo 
dispuesto por el artículo 3° del Decreto 2196 de 2009, venía realizando el trámite 
relacionado con el reconocimiento de las obligaciones pensionales y demás 
actividades afines hasta el 11 de junio de 2011 a través del Patrimonio Autónomo 
denominado PAP BUENFUTURO, el cual se constituyó como consecuencia de la 
celebración de un contrato de fiducia mercantil entre la entidad en liquidación y la 
FIDUPREVISORA S.A., el 09 de junio de 2009, el cual terminó por la no prórroga 
del contrato, según decisión del Liquidador, consultada con el Gobierno Nacional. 
Con posterioridad a esa fecha, las funciones misionales de CAJANAL EICE en 
Liquidación, se vienen realizando a través de la Unidad de Gestión Misional, que 
depende de la liquidación, pero cuyos procesos y procedimientos los ejecuta de 
manera autónoma e independiente, bajo la supervisión y lineamientos generales 
impartidos por la Gerencia Liquidadora de CAJANAL. 
 
Igualmente, es necesario indicar que en ejercicio de esta función se ha requerido 
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atender un inventario aproximado de 109.000 solicitudes, producto de la 
unificación y digitalización de más de 2.100.000 documentos y manejo de 900.000 
expedientes pensionales, que fueron discriminadas de la siguiente manera: 
 
¶ 47.167 que corresponden al represamiento de solicitudes radicadas con 

anterioridad al 26 de junio de 2009, esto es, al existente al inicio del 
proceso liquidatorio, el cual se encuentra cobijado por el Auto 243 de julio 
de 2010 proferido por la Corte Constitucional, mediante el cual se aprueba 
la propuesta de ajuste al plan de acción presentado por el actual Liquidador 
el 28 de mayo de 2010. 

 
¶ 45.245 que corresponden a solicitudes radicadas entre el 26 de junio de 

2009 y el 31 de mayo de 2011, que quedaron represadas bajo la 
administración del Patrimonio Autónomo Buen Futuro 

 
¶ 12.295 que corresponden a solicitudes recibidas entre el 1 de junio de 2011 

y 07 de noviembre de ese mismo año, toda vez, que a partir del 08 de 
noviembre de 2011 la atención de todas las solicitudes de reconocimiento 
de derechos pensionales y prestaciones económicas que sean radicadas a 
partir de esa fecha le corresponden a la UGPP, como resultado de la 
distribución de competencias definidas por el Decreto 4269 de noviembre 
08 de 2011. 

 
¶ 4.271 fallos contenciosos y laborales que no se encontraban dentro de las 

líneas de producción. 
 
El último informe presentado a la Corte Constitucional, con cifras a 17 de mayo de 
2012, evidencia el avance de las solicitudes presentadas hasta el 31 de mayo de 
2011. Del inventario del represamiento existente al 26 de junio de 2009, está 
pendiente sólo el 0.019%, representada en 9 solicitudes. Mensualmente, los 
avances de estos asuntos se informan a la Sala Cuarta de Revisión de Tutelas de 
la Corte Constitucional, en cumplimiento de lo dispuesto en el Auto No. 243 de 
2010.  
 
Notificación de actos administrativos a nivel regional: Teniendo en cuenta que 
tanto CAJANAL EICE en Liquidación como la UGPP no poseen sedes regionales 
en todo el país para la atención de los usuarios y pensionados, para efectos de 
poder realizar notificaciones de carácter personal de los actos administrativos, a 
partir del 14 de marzo de 2012 se están adelantando jornadas de notificaciones 
por todo el país de aquellos actos administrativos que niegan o reconocen 
solicitudes de prestaciones económicas que la entidad en liquidación ha emitido 
en ejercicio de su competencia administrativa. 
 
 
 

1.3 Riesgos profesionales  
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La Dirección de Aseguramiento en Salud, Riesgos Profesionales y Pensiones, a 
partir de la escisión del Ministerio de Salud y Protección Social, entre las funciones 
relacionadas con Riesgos Profesionales, tiene asignadas las de: Preparar las 
políticas sectoriales relacionadas con el Sistema Nacional de Riesgos 
Profesionales y proponer políticas, planes, programas y proyectos en materia de 
riesgos profesionales a cargo del Ministerio y la forma y condiciones de operación 
del aseguramiento en riesgos profesionales. 
 
La Dirección reporta que a marzo de 2012, se cuenta con 10 Administradoras de 
Riesgos Profesionales - ARP. La distribución de la afiliación en cuanto a 
trabajadores es la siguiente: El 56.48% están en ARP privadas y 43.52% en la 
ARP Positiva, que es pública. En cuanto a las empresas, el 23.85% están afiliadas 
a las ARP privadas y el 76.15% a la ARP Positiva.  El porcentaje de distribución 
tanto de trabajadores como empresas se ilustra en el siguiente cuadro: 
 
 

Cuadro No. 16 
Distribución de Afiliados a ARP 

 Marzo  2012 
 

Administradora de Riesgos Profesionales-ARP 
 

Trabajadores 
 

Empresas 

Número % Número % 

Seguros de Vida Aurora S.A 800 0,01 46 0,01 

Seguros de Vida Alfa S.A 70.073 0,83 1.643 0,30 

Mapfre Colombia Vida Seguros S.A. 154.379 1,84 1.869 0,34 

Seguros de Vida la Equidad Organismo C. 331.724 3,94 19.105 3,52 

Seguros Bolívar S.A 409.318 4,87 6.245 1,15 

Liberty Seguros de Vida 515.322 6,13 10.666 1,97 

Riesgos Profesionales Colmena 705.096 8,38 24.689 4,55 

Seguros de Vida Colpatria S.A 799.900 9,51 20.363 3,75 

Sura - Cia. Suramericana de Seguros de Vida 1.762.837 20,96 44.771 8,25 

ARP Positiva 3.659.913 43,52 413.176 76,15 

Total general 8.409.362 100,00 542.573 100,00 

Fuente: Dirección General de Riesgos Profesionales - MPS - Administradoras de Riesgos Profesionales. 

 
Trabajadores afiliados: Para el cuatrienio 2010-2014, se estableció como meta 
aumentar en 2.000.000 el número de afiliados al Sistema General de Riesgos 
Profesionales. En el período comprendido entre julio de 2011 a marzo de 2012 la 
población afiliada al Sistema General de Riesgos Profesionales pasó de 
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7.511.099, a un total de 8.409.362, representando un crecimiento del 11.96% 
(898.263 nuevos afiliados). 
 
En cuanto a la cobertura de los trabajadores independientes, en el período julio de 
2011 a marzo de 2012, el aumento es de 70.069 afiliados al pasar de 212.949 a 
283.018, respectivamente. 

 
Empresas afiliadas: La meta establecida para el cuatrienio 2010-2014, es de 
65.000 nuevas empresas afiliadas; se observa que en lo corrido del período julio 
2011 ï marzo 2012 las empresas afiliadas al Sistema pasaron de 494.816 a un 
total de 542.573, presentado un aumento de 47.757 nuevas empresas que 
cuentan en este momento con el respaldo y los beneficios del Sistema para sus 
afiliados. 
 
 
 
 
1.4  Ley  1438 de 2011 
 
El 19 de Enero de 2011  se expidió la Ley 1438 por medio de la cual se reforma el 
sistema general de seguridad social en salud y se dictan otras disposiciones  que   
tiene como  objeto el fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, a través de un modelo de prestación del servicio público en salud que en el 
marco de la estrategia Atención Primaria en Salud que permita la acción 
coordinada del estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la 
salud y la creación de un ambiente sano y saludable, que brinde servicios de 
mayor calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y objetivo de todos los 
esfuerzos sean los residentes en el país. 
 

La citada ley,  incluye entre otras disposiciones para establecer la unificación del 
Plan de Beneficios para todos los residentes, la universalidad del aseguramiento y 
la garantía de portabilidad o prestación de los beneficios en cualquier lugar del 
país, en un marco de sostenibilidad financiera. 
 

Posterior  a su expedición, se diseñó un sitio de fácil  acceso,  en la página web 
del ministerio :   
http://www.minsalud.gov.co/comunicadosPrensa/Paginas/ReformaalasaludLey1438de2011.aspx . 
 
 

 Así  se ha dispuesto para consulta además de la Ley, el ABC de la reforma, los 
documentos y borradores de norma para comentarios, el cronograma y avances 
en la reglamentación de la Ley.   

http://www.minsalud.gov.co/comunicadosPrensa/Paginas/ReformaalasaludLey1438de2011.aspx
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En el marco de la misma, el Ministerio de Salud y Protección Social ha continuado 
avanzando en su  reglamentación. En el cuadro  siguiente se presentan a la fecha,  
los avances reglamentarios indicando el artículo  correspondiente 
 
 

Cuadro No 17 
 

                            Avances Reglamentación  Ley 1438  
                                 2011 

 
   Artículo Avances 

ARTÍCULO 2º. Orientación del sistema general de seguridad social en salud Indicadores* 

ARTÍCULO 3º. Principios del Sistema General de Seguridad Social en Salud  Acuerdo 027 de 2011 CRES 

Acuerdo 032 de 2012 CRES 

ARTÍCULO 8º. Observatorio Nacional de Salud Decreto 4109 de 2011 

ARTÍCULO 17º. Atención preferente  Acuerdo 029 de 2011 CRES  

Acuerdo 031 de 2012 CRES 

ARTÍCULO 24º. Requisitos del funcionamiento de las entidades promotoras de salud Decreto 4185 de 2011 

ARTÍCULO 25º. Actualización del plan de beneficios Acuerdo 029 de 2011 CRES  

ARTÍCULO 26°. Comité Técnico- Científico de la entidad promotora de salud  Decreto 0019 de 2012 (Art. 
116) 

ARTÍCULO 27º. Creación de la junta técnica científica de pares Gobierno 
Nacional Julio de 2011 

Decreto 0019 de 2012 (Art. 
116) 

ARTÍCULO 29°. Administración del régimen subsidiado Resolución 2063 de 2011  

  

Resolución 1470 de 2011  

Decreto 971 de 2011 

Resolución 1238 de 2011  

Decreto 1700 de 2011 

http://www.minsalud.gov.co/comunicadosPrensa/Documentos%20Internos/Acuerdo%20029%20de%202011%20CRES.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Acuerdo%2031%20de%202012.pdf
http://www.minsalud.gov.co/comunicadosPrensa/Documentos%20Internos/Acuerdo%20029%20de%202011%20CRES.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Decreto%200019%20de%202012.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Decreto%200019%20de%202012.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Decreto%200019%20de%202012.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Decreto%200019%20de%202012.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/RESOLUCIÓN%202063%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/RESOLUCIÓN%201470%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/DECRETO%200971%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/RESOLUCIÓN%201238%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/DECRETO%201700%20DE%202011.pdf
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Circular Externa 0035 de 
2011 

Resolución 2320 de 2011  

Resolución 2321 de 2011  

Resolución 2977 de 2011  

  

Resolución 4182 de 2011 

  

Decreto 3830 de 2011 

  Circular No. 12 de 2011 
Parágrafos transitorios 1 y 2  

ARTÍCULO 31°. Mecanismo de recaudo y giro de los recursos del régimen 
subsidiado 

Decreto 971 de 2011 

  Circular No. 16 de 2011 

  Decreto 1124 de 2011 

    

  Decreto 4962 de 2011 

    

  Circular 047 de 2011 

  Decreto 1080 de 2012 

  Resolución 1302 de 2012  

ARTÍCULO 32°. Universalización del aseguramiento Decreto 4465 de 2011 

Instructivo DGGDS 01 
Régimen Subsidiado 

Decreto 1396 de 2012 

ARTÍCULO 44º Recursos para Aseguramiento Decreto 0971 de 2011 

ARTÍCULO 45º. Distribución de los recursos de la cotización del régimen contributivo Resolución No. 477 de 2011  

http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/CIRCULAR%20EXTERNA%200035%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/CIRCULAR%20EXTERNA%200035%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/RESOLUCIÓN%202320%20DE%202011.PDF
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/RESOLUCIÓN%202321%20DE%202011.PDF
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/RESOLUCIÓN%202977%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/RESOLUCIÓN%204182%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/DECRETO%203830%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/CIRCULAR%20%200012%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/CIRCULAR%20%200012%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/DECRETO%200971%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/CIRCULAR%200016%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/DECRETO%20%201124%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/DECRETO%204962%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/CIRCULAR%20EXTERNA%200047%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Decreto%201080%20de%202012.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Resolución%201302%20de%202012.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/DECRETO%204465%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Decreto%201396%20de%202012.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/DECRETO%200971%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/RESOLUCIÓN%200477%20DE%202011.pdf
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ARTÍCULO 50°. Fondo de salvamento y garantías para el sector salud (FONSAET)    Decreto 0360 de 2011 

Decreto 4690 de 2011 

  

Resolución 470 de 2011 

ARTÍCULO 55°. Multas por inasistencia en las citas médicas Comunicado de prensa 

ARTÍCULO 58º. Habilitación de Prestadores de Servicios de Salud Decreto 2923 de 2011 

Decreto 0019 de 2012 (Art. 
118) 

ARTÍCULO 65°. Atención integral en salud mental Atención y orientación en 
drogas y salud mental 

Acuerdo 29 de 2011 CRES  

ARTÍCULO 69°.Programa de Fortalecimiento de Hospitales 
Públicos                                  

Resolución 0036 de 2011  

Resolución 5228 de 2011  

ARTÍCULO 70°. De la Junta Directiva de las Empresas Sociales del Estado            Decreto 2993 de 2011 

ARTÍCULO 72º. Elección y evaluación de directores o gerentes de hospitales   Resolución 0710 de 2012  

ARTÍCULO 74º. Evaluación del Plan de Gestión del Director o Gerente de Empresas 
Sociales del Estado del orden territorial   

Resolución 0710 de 2012  

ARTÍCULO 87º Comisión Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos 
Médicos CNPMD. 

Decreto 4107 de 2011 (Art. 
25) 

  Decreto 1071 de 2012 

ARTÍCULO 91°. Codificación de insumos y dispositivos médicos   Resolución 2981 de 2011  

  

Decreto 0019 de 2012 (Art. 
117) 

Resolución 0049 de 2012  

  Resolución 1939 de 2012 

ARTÍCULO 107°. Garantía de calidad y resultados en la atención en el sistema 
general de seguridad social de salud 

Indicadores* 

http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/DECRETO%200360%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/DECRETO%204690%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/RESOLUCIÓN%200470%20DE%202011.PDF
http://www.minsalud.gov.co/comunicadosPrensa/Paginas/Prohibidocobrodemultasporinasistenciaacitasmédicasprogramadas.aspx
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/DECRETO%202923%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Decreto%200019%20de%202012.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Decreto%200019%20de%202012.pdf
http://www.unaopcionenlinea.gov.co/
http://www.unaopcionenlinea.gov.co/
http://www.minsalud.gov.co/comunicadosPrensa/Documentos%20Internos/Acuerdo%20029%20de%202011%20CRES.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/RESOLUCIÓN%200036%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/RESOLUCIÓN%205228%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/DECRETO%202993%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Resolución%200710%20de%202012.PDF
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Resolución%200710%20de%202012.PDF
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/DECRETO%204107%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/DECRETO%204107%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/RESOLUCIÓN%202981%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Decreto%200019%20de%202012.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Decreto%200019%20de%202012.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Resolución%200049%20de%202012.pdf
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ARTÍCULO 108º. Indicadores en salud  Indicadores* 

ARTÍCULO 110º. Informe del estado actual de las entidades promotoras de salud Informe de la situación actual 
de las EPS de los regímenes 
contributivo y subsidiado en 
Colombia 

ARTÍCULO 111º. Sistema de evaluación y calificación de direcciones territoriales de 
salud, entidades promotoras de salud e instituciones prestadoras de salud  

Indicadores* 

ARTÍCULO 114º. Obligación de reportar   Decreto 1080 de 2012 

ARTÍCULO 118º. Desconcentración  Circular 0007 de 2011- 
Supersalud.pdf 

ARTÍCULO 138°. Antitrámites en salud  Decreto 1362 de 2011 

ARTÍCULO 143º. Prueba del accidente en el SOAT  Circular 0033 de 2011 

Resolución 2978 de 2011 

Decreto 0019 de 2012 (Art. 
113) 

Decreto 0967 de 2012 

 Fuente : Consolidado Despacho Ministra MSPS.    

* Indicadores: en la página web del ministerio se pueden consultar los indicadores de Entidades 
Promotoras de Salud (EPS) e Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) en el siguiente 
vínculo: http://www.minsalud.gov.co/estadisticas/Paginas/Indicadores.aspx 

  
 
  

http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Situación%20actual%20de%20las%20EPS%20de%20los%20regímenes%20contributivo%20y%20subsidiado%20en%20Colombia.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Situación%20actual%20de%20las%20EPS%20de%20los%20regímenes%20contributivo%20y%20subsidiado%20en%20Colombia.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Situación%20actual%20de%20las%20EPS%20de%20los%20regímenes%20contributivo%20y%20subsidiado%20en%20Colombia.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Situación%20actual%20de%20las%20EPS%20de%20los%20regímenes%20contributivo%20y%20subsidiado%20en%20Colombia.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Decreto%201080%20de%202012.pdf
http://www.minsalud.gov.co/comunicadosPrensa/SiteAssets/Paginas/Comunicado%20del%20Ministerio%20de%20la%20Protección%20Social/CIRCULAR%200007%20DE%202011-%20Supersalud.pdf
http://www.minsalud.gov.co/comunicadosPrensa/SiteAssets/Paginas/Comunicado%20del%20Ministerio%20de%20la%20Protección%20Social/CIRCULAR%200007%20DE%202011-%20Supersalud.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/DECRETO%201362%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/CIRCULAR%20EXTERNA%200033%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/RESOLUCIÓN%202978%20DE%202011.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Decreto%200019%20de%202012.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Decreto%200019%20de%202012.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Decreto%200967%20de%202012.pdf
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2. CALIDAD EN EL SERVICIO Y EFICIENCIA  

 

La Ley 1438 de 2011 reorienta el Sistema General de Seguridad Social en Salud 

hacia la generación de condiciones que protejan la salud de los colombianos, 

siendo el bienestar del usuario el eje central y núcleo articulador de las políticas en 

salud. En este marco, la ley prevé la concurrencia de acciones de salud pública, 

promoción de la salud, prevención de la enfermedad y demás prestaciones que, 

en el marco de una estrategia de Atención Primaria en Salud, sean necesarias 

para promover de manera constante la salud de la población. 

Para ello la ley determinó un conjunto de medidas asociadas al mejoramiento de la 
organización de prestación de servicios de salud y a la operación de las 
instituciones públicas prestadoras de servicios de salud, sobre las cuales el 
Ministerio ha venido desarrollando los elementos técnicos y reglamentarios para 
su implementación, tal como se describe a continuación 

 

2.1 Estrategia de Atención Primaria en Salud y Redes Integradas de 
Servicios de Salud  

La estrategia de Atención Primaria en Salud, tal como fue concebida en la Ley, 
está integrada por tres componentes integrados e interdependientes, así: los 
servicios de salud, la acción intersectorial/transectorial por la salud y la 
participación social, comunitaria y ciudadana, siendo uno de los elementos básicos 
para su implementación el fortalecimiento de la baja complejidad para mejorar la 
resolutividad. 

En el componente de servicios de salud, una de las herramientas centrales es la 
conformación de redes integradas de servicios de salud, evento para el cual la ley 
definió un conjunto de criterios determinantes, entre los que se destaca la 
adecuada estructuración de los servicios de baja complejidad de atención 
fortalecida y multidisciplinaria que garantice el acceso al sistema, con la capacidad 
resolutiva para atender las demandas más frecuentes en la atención de la salud 
de la población a cargo. 

Durante el período para el cual se presenta este informe se ha trabajado en la 
construcción de una propuesta de lineamientos de política de atención primaria en 
salud para Colombia, el cual se encuentra actualmente en discusión. 
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La implementación de la estrategia de Atención Primaria en Salud implica el 
fortalecimiento de la prestación del servicio orientado al usuario con el fin de 
garantizar un mayor nivel de bienestar a la población residente en el país. 
Considerando esta necesidad, se ha formulado un proyecto de inversión que 
permita dar respuesta desde la intersectorialidad, la participación social y los 
servicios de salud en el marco de los atributos de la estrategia de atención 
primaria en salud, con priorización de las acciones teniendo como referente el 
Plan Decenal de Salud Pública. 

El proyecto de inversi·n se denomina ñApoyo para el dise¶o, implementaci·n y 
seguimiento de estrategias de atenci·n en salud centradas en el usuarioò, y fue 
registrado con el código BPIN 20120110000141. 

Uno de los componentes de dicho proyecto está relacionado con el 
Fortalecimiento de la capacidad instalada de los hospitales públicos, en cuyo 
desarrollo se adquirirá y entregará equipamiento biomédico e informático 
incluyendo acciones de construcción, ampliación y adecuación de la 
infraestructura física de las instituciones hospitalarias, con énfasis en la baja 
complejidad y el mejoramiento de la capacidad resolutiva. 

El proyecto contempla también un componente de modernización de la gestión, 
dirigido al mejoramiento del desempeño de los diferentes actores del sistema, con 
el propósito de que implementen las políticas públicas centradas en el usuario. En 
el caso de los hospitales públicos las acciones de este componente se dirigirán a 
la generación de instrumentos, metodologías y transferencia del conocimiento 
(guías, protocolos, normas y rutas de atención, mejoramiento del desempeño 
institucional, gestión del riesgo, priorización, flujo de recursos), la ejecución de 
acciones de capacitación y asistencia técnica para el adecuado ejercicio de las 
competencias y funciones de los actores, y el diseño de incentivos para el 
mejoramiento de la capacidad resolutiva y para el desarrollo de infraestructura y 
dotación de servicios de salud. 

 

2.2 Conformación de Juntas Directivas de las Empresas Sociales del 
Estado 

En el marco de lo dispuesto en el artículo 70 de la Ley 1438 de 2011, relacionado 

con la integración de las juntas directivas de las empresas sociales del Estado de 

nivel territorial de primer nivel de complejidad, el Ministerio de Salud y Protección 

Social expidió el Decreto 2993 de 2011, por el cual se establecen disposiciones 

relacionadas con la conformación y funcionamiento de la junta directiva de estas 

entidades. 
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2.3 Planes de gestión de las IPS públicas 

Las acciones adelantadas por el Ministerio en este período, están enmarcadas en 

los artículos 72 y 74 de la Ley 1438 de 2011.  

El artículo 72 de la Ley 1438 relacionado con la elección y evaluación de 

Directores o Gerentes de empresas sociales del Estado, define que la Junta 

Directiva de estas entidades deberá aprobar el plan de gestión para ser ejecutado 

por el Director o Gerente, durante el período para el cual ha sido designado y 

respecto del cual dicho funcionario deberá ser evaluado. Adicionalmente, el 

artículo 74 de la misma norma, define el proceso de evaluación de los planes de 

gestión. De acuerdo con lo previsto en la Ley, la definición de las condiciones y 

metodologías para la formulación y evaluación del plan le corresponden al 

Ministerio de Salud y Protección Social. 

En este contexto el Ministerio expidi· la Resoluci·n 710 de 2012 ñPor medio de la 

cual se adoptan las condiciones y metodología para la elaboración y presentación 

del plan de gestión por parte de los Gerentes o Directores de las Empresas 

Sociales del Estado del orden territorial, su evaluación por parte de la Junta 

Directiva, y se dictan otras disposicionesò. Dicha resolución define las condiciones 

y metodología para la presentación y evaluación del plan de gestión, los 

indicadores y estándares por áreas de gestión (dirección y gerencia, financiera y 

administrativa, gestión clínica o asistencial), así como el instructivo para la 

calificación, la matriz de calificación y la escala de resultados. 

2.4 Saneamiento Fiscal y Financiero de las IPS 

En el marco de lo definido en el Artículo 81 de la Ley 1438 de 2011, relacionado 

con el programa de saneamiento fiscal y financiero de las IPS, el Ministerio ha 

adelantado las siguientes acciones: 

Durante el año 2011, y a partir de la información financiera y presupuestal 

reportada para las vigencias 2007 a 2010 en cumplimiento del Decreto 2193 de 

2004, se elaboró una propuesta metodológica que permite estimar el superávit o 

déficit corriente y no corriente de las empresas sociales del Estado y, con base en 

dicho resultado, determinar el riesgo fiscal y financiero de las entidades, a través 

de la comparación del superávit o déficit frente a los ingresos operacionales. 

Teniendo en cuenta la información reportada por las empresas sociales del Estado 

para la vigencia 2011, se aplicó la metodología propuesta incluyendo variables 

que consideren las condiciones del mercado en la que operan las entidades, 

especialmente aquellas que por la alta dispersión poblacional pudieran ser 
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insostenibles a partir de los ingresos por venta de servicios, o las entidades que 

prestan exclusivamente servicios de salud mental, lo cual dará como resultado la 

categorización del riesgo de las empresas sociales del Estado.  

 
2.5 Asistencia técnica para el ajuste y modernización de las instituciones 

públicas de prestación de Servicios de salud 

Teniendo en cuenta los retos que el sector asumió con la promulgación de las 

Leyes 1438, 1450 de 2011, y del Decreto 2025 del mismo año, y con el propósito 

de fortalecer las condiciones estructurales y de operación de las instituciones 

públicas prestadoras de servicios de salud y de las direcciones territoriales de 

salud para la adecuación y modernización de su estructura y operación, se vienen 

desarrollando acciones de asistencia técnica con énfasis en los siguientes 

aspectos:  

Ǒ La conformación y habilitación de redes de servicios de salud. 

Desarrollos logrados en la organización de las redes territoriales de 

prestadores públicos. 

Ǒ La formulación y articulación de los planes bienales de inversión en 

función de las necesidades de desarrollo de las redes. 

Ǒ La formulación e implementación de proyectos a nivel territorial e 

institucional, asociados al fortalecimiento de la prestación de servicios de 

salud. 

Ǒ La implementación de procesos de selección de gerentes de las 

empresas sociales Estado del nivel territorial, la adecuación de sus juntas 

directivas y la formulación, aprobación y seguimiento del plan de gestión 

de los gerentes de estas instituciones. 

Ǒ El mejoramiento de los procesos que faciliten el cumplimiento de los 

estándares de acreditación aplicables a direcciones territoriales de salud. 

Ǒ La generación, análisis y uso de información de gestión de la prestación 

de servicios de salud. 

Ǒ El mejoramiento de los procesos relacionados con la prestación de 

servicios a la población a su cargo, mediante la organización de la red, la 

contratación, auditoría y pago de dichos servicios. 

Ǒ El cumplimiento de las metas y compromisos definidos en los convenios 

de desempeño suscritos con la Nación, así como su seguimiento a nivel 

territorial e institucional. 
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2.6 Seguimiento y Evaluación de la Política de Prestación de Servicios  

A partir de la información reportada por parte de los prestadores, se 

desarrolló el proceso anual de evaluación de cumplimiento de las metas y 

compromisos incluidos en los convenios de desempeño. El resultado de esta 

evaluación implicó la decisión de condonación o no de las cuotas de repago 

de los contratos de empréstito suscritos con el Ministerio de Hacienda y 

Crédito Público. 

Con base en los resultados del proceso de evaluación, se ha evidenciado el 

mejoramiento en la producción de servicios, así como en las condiciones de 

eficiencia y sostenibilidad financiera, encontrándose mejores resultados en 

los hospitales incluidos en convenios de desempeño, frente a aquellos no 

incluidos. 

Como resultado del proceso de evaluación realizado sobre la gestión 2010 

se recomendó la condonación del 100% de la cuota de repago sobre 57% de 

los convenios evaluados, condonación parcial en 36% de los mismos y para 

2 convenios (7%) se recomendó la no condonación de la cuota. 

 
 

2.7 Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad 
 

El objetivo de los proyectos dirigidos a la implementación del Sistema 

Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud es el 

mejoramiento del desempeño del sistema de salud en términos de calidad, 

efectividad y eficiencia, fortaleciendo lo relacionado con los procesos de 

habilitación, seguridad del paciente, el sistema de información para la calidad 

y promoviendo la acreditación en salud de los diferentes actores. 

En el nuevo marco  normativo del Sistema General de Seguridad Social en 

Salud se ha iniciado un proceso de mejoramiento continuo del Sistema 

Obligatorio de Garantía de la Calidad de la Atención de Salud con análisis 

sobre la necesidad de modificar el Decreto 1011 de 2006 y sus resoluciones 

tendientes a armonizar y ajustar los cuatro componentes del Sistema para 

todos los actores del sistema, con los retos y lineamientos actuales. 
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2.7.1 Criterios de Habilitación 

Se ha avanzado en la revisión, ajuste y concertación con los diferentes 

actores del sistema, de los estándares aplicables a los prestadores de 

servicios de salud. En este marco en el segundo semestre de 2011, se 

publicó la propuesta modificatoria de los criterios de habilitación, recibiendo 

amplia retroalimentación de múltiples actores del sistema, (prestadores, 

entidades territoriales y sociedades científicas, entre otros).  

Con el propósito de mejorar la resolutividad de la atención, a través del 

fortalecimiento de los servicios de baja complejidad, se inició un proceso de 

revisión de los criterios de habilitación aplicables a estos servicios, con el fin 

de adecuarlos para su prestación en las zonas de alta dispersión poblacional, 

sin que se pierda la su énfasis de velar por la seguridad del paciente en la 

atención.  

En particular, y como respuesta a la alta variabilidad que se presenta en las 

normas existentes de radiología, se presentó un proyecto al Ministerio de 

Minas y Energ²a para un trabajo conjunto con la OIEA, sobre ñGeneraci·n de 

infraestructura reguladora para el control de equipos emisores de radiaciones 

ionizantesò, el cual ya fue aprobado.  

 
2.7.2 Acreditación  

Después de un proceso participativo, mediante la Resolución 123 de enero 

de 2012, se adoptó el manual de acreditación para los servicios ambulatorios 

y hospitalarios, igualmente se ajustaron los manuales de estándares de 

acreditación de Laboratorios clínicos, imagenología y habilitación y 

rehabilitación.  

Durante el período de reporte, el Ministerio de Salud y Protección Social 

continuó las acciones de asistencia técnica para mejorar el cumplimiento de 

los estándares del Sistema Único de Acreditación en los diferentes actores 

de salud cubriendo 90 entidades, la mayor parte de las cuales fueron IPS 

públicas y Direcciones Territoriales de Salud. 

La Asistencia Técnica se centró principalmente en (i) el entendimiento de los 

estándares de acreditación, la metodología de autoevaluación, la 

construcción de fortalezas y oportunidades de mejora y la sensibilización a 

los colaboradores de las entidades de todos los procesos de la entidad; (ii) la 

construcción y articulación con los demás sistemas de gestión del Programa 

de Auditoría para el mejoramiento de la calidad PAMEC, tanto para 
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prestadores como para afiliadores; iii) el fortalecimiento del Programa de 

Seguridad de Pacientes y de la cultura de la seguridad, la construcción de 

procesos seguros y la implementación de buenas prácticas para la seguridad 

de pacientes. 

 
 

2.7.3 Sistema de información para la calidad 

Para el Sistema General de Seguridad Social en Salud ïSGSSS- la creación 

del Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad ïSOGCS- ha permitido 

desarrollar estándares y criterios de calidad específicos y adaptados a la 

realidad del sector, lo cual ha incidido en el mejoramiento de la prestación de 

los servicios en el territorio nacional, no obstante, es a través de uno de sus 

componentes: El Sistema de Información para la Calidad (SIC), desarrollado 

a partir de la Resolución 1446 de 2006 que se dispone de información, entre 

otros, para mejorar la gestión de los prestadores, realizar el seguimiento a la 

calidad de la atención y suministrar información a la población para la libre 

escogencia. 

La citada Resolución, agrupa indicadores de obligatorio reporte por parte de 

los prestadores de servicios de salud y empresas administradoras de planes 

de beneficios EAPB, a partir de los dominios de oportunidad y accesibilidad, 

calidad técnica, gerencia del riesgo y satisfacción y lealtad.  

La información procesada con base en los datos reportados por instituciones 

objeto del Sistema de Información para la Calidad en correlación a otras 

fuentes ha facilitado a los prestadores compararse con otros de América 

Latina, lo cual puede observase en la última edición del Ranking 

Latinoamericano que desarrolla la Revista Internacional América Economía, 

en donde, para el 2011, quedaron incluidos en el ranking 14 hospitales 

colombianos de 45 elegidos, representando el 31,1% y diferenciándose 

ampliamente del resto de países. 

 
 

2.8 Infraestructura Física Hospitalaria y Tecnología 
 

2.8.1 Proyecto de vulnerabilidad sísmica estructural.  

El objeto principal de este proyecto es reducir la vulnerabilidad sísmica de los 

Hospitales públicos de mediana y alta complejidad, ubicados en zonas de 

amenaza sísmica alta e intermedia.  Para tal efecto se realizó apoyo técnico 
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y financiero para la ejecución de obras civiles dirigidas al reforzamiento 

sísmico estructural en Instituciones de Prestadoras de Servicios de Salud. 

Las actividades desarrolladas en el periodo fueron las siguientes: 

Ǒ Asistencia técnica y capacitación a nivel nacional para la realización de 

proyectos de refuerzo estructural en cumplimiento de la Leyes 400 de 

1997, 715 de 2001 y la Norma NSR-10. 

Ǒ Seguimiento a la ejecución de los recursos asignados al proyecto en las 

vigencias 2010 y 2011, para la ejecución de obras de refuerzo sísmico 

estructural. 

Ǒ Asignación y seguimiento a los recursos dispuestos en el Presupuesto 

General de la Nación de la vigencia 2011, por un valor total de $15.100 

millones, para la ejecución de obras de refuerzo sísmico estructural, en 

las siguientes instituciones: 

 

 

Cuadro No 18 

Asignación de recursos para reforzamiento sísmico estructural  

de IPS públicas  

  2011 

Dpto Ciudad Institución 
Valor asignado 

Millones  

Boyacá Sogamoso ESE Hospital Regional 1.253 

Huila Neiva ESE Hospital Hernando Moncaleano  2.000 

Cundinamarca Cáqueza ESE Hospital San Rafael  1.000 

Nariño La Unión ESE Hospital Eduardo Santos  1.147 

Nariño Ipiales  ESE Hospital Civil  1.200 

Santander Bucaramanga ESE Hospital Universitario de Santander 3.500 

Valle Cali Hospital Universitario del Valle Evaristo García 4.000 

Valle Roldanillo Hospital Regional 1.000 

Total   15.100 

Fuente. Resoluciones de asignación de recursos 
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2.8.2 Asistencia técnica  

Con el propósito de fortalecer la capacidad técnica y operativa de las 

direcciones territoriales de salud, en la elaboración de proyectos 

arquitectónicos y de inversión, se atendió el desarrollo institucional en 26 

departamentos y 3 distritos, mediante la revisión de 474 proyectos 

(arquitectónicos, de dotación, estudios de vulnerabilidad y de inversión), con 

aprobación de 145 de ellos por un valor aproximado de $302.349 millones y 

un área a intervenir de 197.644 m2. 

 
2.8.3 Planes bienales de inversiones en salud 

En desarrollo de lo dispuesto en la Ley 1438 de 2011, se formuló una 

propuesta de reglamentación de los procedimientos para la elaboración, 

presentación, aprobación, ajuste, seguimiento, ejecución y control de los 

planes bienales de inversiones públicas en salud. 

 
2.8.4 Atención a la ola invernal 

Como consecuencia de la ola invernal asociada al Fenómeno de la Niña en 

los períodos 2010 y 2011, se presentó ante el Departamento Nacional de 

Planeaci·n, el proyecto ñReconstrucci·n, adecuaci·n y dotaci·n de las 

instituciones prestadoras de servicios de salud publicas afectadas por la ola 

invernalò dicho proyecto fue viabilizado con una inversi·n estimada para la 

recuperación de la infraestructura y dotación afectada de $179.876 millones. 

A través del convenio firmado con Colombia Humanitaria, el Ministerio se 

encuentra ejecutando obras por valor de $48.975 millones de pesos, para 

atender la afectación menor de instituciones públicas prestadoras de 

servicios de salud, de acuerdo con la siguiente relación:  

 
Cuadro No. 19 

IPS públicas por Departamento con 
inversión  MSPS 

 Colombia Humanitaria / Ola Invernal 

 2010-2011  

Departamento No IPS 

Atlántico 1 

Antioquia 8 
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Departamento No IPS 

Bolívar  24 

Boyacá 1 

Cauca 2 

Chocó 13 

Cundinamarca 19 

Huila 1 

La Guajira 1 

Magdalena 14 

Nariño 3 

Norte de Santander 35 

Santander 4 

Sucre 2 

Valle del Cauca 4 

Total General 132 

                                                   Fuente : Subdirección Infraestructura Física MSPS  

 
 

 
2.9.  Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (IETS) 
 

Desde Octubre de 2010 el Ministerio de Salud y Protección Social (antes 
Ministerio de la Protección Social) a través del Banco Interamericano de 
Desarrollo- BID y con el apoyo técnico del National Institute for Health and Clinical 
Excellence- NICE de Inglaterra y el Instituto de Efectividad Clínica y Sanitaria- 
IECS de Argentina realizo una amplia referenciación de las mejores prácticas 
internacionales en cuanto al uso de la evidencia científica mediante agencias de 
evaluación de tecnologías en salud. Este trabajo que referenció países 
como: Inglaterra, Gales, Australia, Alemania, Holanda, Brasil, Uruguay y Chile 
sirvió de marco de referencia para la futura creación del  Instituto de Evaluación 
Tecnológica en Salud (IETS). 
 
De acuerdo con el artículo 92 de la ley 1438 de 2011, el Instituto de Evaluación 
Tecnol·gica en Salud (IETS) ñser§ responsable de la evaluaci·n de tecnolog²as en 
salud basada en la evidencia científica, guías y protocolos sobre procedimientos, 
medicamentos y tratamiento de acuerdo  con los contenidos del Plan de 
Beneficios, sus orientaciones serán un referente para la definición de planes de 
beneficios, para los conceptos técnicos de los Comités Científicos y la Junta 
T®cnico Cient²fico y para los prestadores de los servicios de salud.ò 
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EL IETS será una corporación sin ánimo de lucro, de naturaleza mixta de ciencia y 
tecnología. Este instituto será conformado por el Ministerio de Salud y Protección 
Social, INVIMA, Colciencias, el Instituto Nacional de Salud y la Asociación 
Colombiana de Facultades de Medicina (ASCOFAME) y la Fundación FES.  EL 
IETS tendrá en su composición orgánica una asamblea de miembros, un consejo 
directivo y será dirigido por un Director General a cargo de coordinar áreas 
técnicas en evaluación de tecnologías en salud,  participación, comunicación, 
apoyo a la implementación, financiero y recursos humanos con sede en la ciudad 
de Bogotá. 
  
Para el presente año se cuenta con recursos en el presupuesto general de la 
Nación por $5.000 millones para su entrada en operación, la cual se estima dará 
inicio entre Agosto y Septiembre de 2012.  
 

 

 
2.10. Política Farmacéutica, Sangre, Donación y trasplante de componentes  
Anatómicos  
 

 
Durante el primer semestre de 2012 se radicó formalmente ante el Departamento 
Nacional de Planeación el documento CONPES propuesto para iniciar el proceso 
de agenda PRECONPES Y CONPES y hacer los ajustes intrasectoriales con los 
Ministerios de Educación, la Agencia de Cooperación Internacional de la 
Presidencia de la República, Ministerio del Medio Ambiente, DANE, Comercio y 
Colciencias. ñLa Pol²tica Farmacéutica (PF) se presenta en el primer semestre de 
2012, a consideración del Consejo Nacional de Política Económica y Social 
(CONPES), cuyo objetivo es desarrollar las estrategias que posibiliten a la 
población colombiana el acceso equitativo, el uso racional y calidad de los 
medicamentos y servicios farmacéuticos bajo el principio de corresponsabilidad de 
los sectores y agentes que inciden en su cumplimiento. 
 

La PF incluye las orientaciones para el aseguramiento de la calidad y efectividad 
clínica de los medicamentos que se comercializan en el país, desde su fabricación 
hasta el momento en que estos llegan al consumidor final, se desarrolla en el 
marco de los principios constitucionales y normativos asociados al derecho a la 
salud e incorpora elementos de desarrollo del sector farmacéutico considerando la 
naturaleza, complejidad e interrelaciones con el Sistema General de Seguridad 
Social en Salud.  El uso racional de medicamentos se considerará un eje rector de 
la PF desde tres dimensiones: racionalidad clínico/terapéutica, racionalidad social 
y eficiencia económica. 
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El gobierno nacional reconoce que la formulación e implementación de políticas 
farmacéuticas es una tarea compleja y suele ocasionar tensiones y disyuntivas 
porque involucra no solo aspectos sanitarios, sino también cruza cuestiones 
industriales, ambientales y de ciencia y tecnología. Por ello la formulación del 
documento se sustentó en una rigurosa metodología para la identificación de los 
problemas/necesidades del sistema de salud como factor clave para el 
cumplimiento de los principios rectores de la reforma del sistema de salud, en los 
avances asociados al documento de Política Nacional Farmacéutica de 2003, 
incorporando recomendaciones de organismos internacionales y en aquellas 
mejores prácticas de otras latitudes, pertinentes y aplicables a nuestra realidad 
local. 
 

La política se diseñó con un enfoque participativo, en el que se consultaron, a 
representantes de gremios, organizaciones interesadas, academia y expertos. Se 
realizaron sesiones de discusión y concertación y foros de divulgación abiertos al 
público y se dispuso de un espacio virtual para comentarios y aportes.  
 
Dado que, para fortalecer la rectoría del Ministerio de Salud y Protección, se 
requiere un fuerte conocimiento del entorno internacional, para la formulación de 
este documento un grupo de expertos nacionales e internacionales realizó una 
detallada revisión de fuentes secundarias y una extensa referenciación 
internacional, que incluyó cerca de 58 países que representaran contrastes, 
experiencias exitosas, lecciones aprendidas, países de la región, países OCDE y 
documentos de organizaciones internacionales como Organización Mundial y 
Panamericana de la Salud, Unión Europea, Conferencia Internacional de 
Armonización, Organización Mundial del Comercio, entre otras.  

 
El documento presenta los antecedentes y el marco conceptual a partir del cual 
se  desarrolla la política, destaca el problema central de la situación farmacéutica 
nacional descrito como el acceso inequitativo de la población a los medicamentos, 
el riesgo de la calidad de la atención y de la  sostenibilidad del sistema, cuyas 
causas pueden ser clasificadas en cinco grandes problemas:  uso irracional de los 
medicamentos, uso ineficiente de los recursos financieros, ausencia de 
transparencia de información, distorsiones en el mercado farmacéutico nacional y 
debilidades del sistema de vigilancia. Con este diagnóstico se desarrollan un 
conjunto de actividades organizadas en 10 estrategias orientadas a cumplir 8 
objetivos específicos. En su apartado final el documento presenta las 
recomendaciones centrales y el plan de acción para el cumplimiento de los 
objetivos establecidosò. 
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 Red de Bancos de Sangre 
 
En Colombia la Red Nacional cuenta en el actualidad con 91 Bancos de Sangre, 
distribuidos en 26 de los 32 departamentos y el Distrito capital, de los cuales 
42,6% (40) pertenecen al sector público, 46,8% (41) al sector privado, 7,4% son 
de la Cruz Roja (7) y 3,2% pertenecen a las Fuerzas Militares y Policía Nacional 
(3); aproximadamente funcionan 320 servicios transfusionales en todo el territorio 
nacional. 
 
Para el periodo julio-diciembre del año 2011 se captaron 347.552 unidades de 
sangre en total. Estas donaciones provenían de  voluntarios habituales (18,4%), 
voluntarios de primera vez (64,5%), donantes de reposición (16,3%), y un mínimo 
porcentaje de donaciones autologas o dirigidas (0,8%). 
 
Para el periodo enero-mayo de 2012, la donación habitual ha registrado el  
(21,3%) siendo la donación de primera vez la que presenta el mayor porcentaje 
(66,3%) y la donación de reposición (12,4%). Por lo anterior se espera contar con 
un incremento en los donantes habituales para poder alcanzar un aumento en la 
tasa de donaciones por cada mil habitantes.  
 
 

Gráfico No. 1 
 Tipo de Donantes de Sangre 

 

 
   

     Fuente: Red Bancos de Sangre.INS 
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Durante el periodo julio-diciembre de 2011 en Colombia se realizaron 552 
trasplantes de órganos. Para el periodo enero-abril de la presente vigencia se han 
registrado 357 trasplantes.  
 
 

Cuadro No 20 

 
 No. De Trasplantes por Tipo de Órgano 

 
 

Órgano 
Jul-Dic  

2011 
Ene-Abr 

 2012 

Riñón 409 242 

Corazón 42 33 

Hígado 92 67 

Pulmón   7 

Riñón - páncreas 3 2 

Intestino 1   

Laringe-esófago-tráquea   1 

Riñón - hígado 3 2 

Multivisceral 2 2 

Corazón-riñón   1 

TOTAL 552 357 
                                                     Fuente: Red Donación y Trasplante de Órganos y Tejidos INS 

 

El total de trasplantes realizados en el periodo julio-diciembre de 2011 representa 
una tasa de trasplantes por millón de población de 25 (DANE, población 
proyectada 2011: 46ô044.601), en el periodo ene-abr de 2012 la tasa fue de 22,6 
trasplantes por millón de población. (DANE, población proyectada 2012: 
46ô581.823).  
 

Para el periodo julio-diciembre de 2011, del total de órganos trasplantados, el 
98.6% corresponden a trasplantes de un órgano, el 1,1% a trasplantes 
combinados y el 0,3% a multiviscerales. El 74.1% de los trasplantes fue de riñón, 
el 16,7% trasplantes de hígado y el 7,6% trasplantes de corazón, seguido en un 
porcentaje menor al 1% los trasplantes de pulmón, páncreas, intestino, vías 
aéreas, trasplantes combinados y multiviscerales. 
 
Para el periodo enero-abril de 2012, del total de órganos trasplantados, el 97.8% 
corresponden a trasplantes de un órgano, el 1,7% a trasplantes combinados y el 
0,6% a multiviscerales. El 67.8% de los trasplantes fue de riñón, el 9.2% 
trasplantes de corazón, el 18.2% trasplantes de hígado y el 2% trasplantes de 
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pulmón, seguido en un porcentaje menor al 1% los trasplantes combinados y 
multiviscerales. 
 
Actividad de Donación 
 
Para el periodo julio-diciembre del año 2011 hubo 260 donantes reales11 y 219 
donantes efectivos12 y para el periodo enero-abril de 2012 fueron 166 donantes 
reales y 133 donantes efectivos. 
 
De acuerdo con lo anterior, para el periodo julio-diciembre del año 2011 la tasa de 
donación por millón de población fue de 12,3 (DANE, población proyectada 2011: 
46ô044.601). Para el periodo enero-abril de 2012 la tasa de donación por millón de 
población fue de 11.7 (DANE, población proyectada 2012:46.581.823). 
 
Reglamentación de biológicos y biotecnológicos 
 
Desde el segundo semestre de 2011 se comenzó el desarrollo de la propuesta de 
decreto de Medicamentos Biológicos y Biotecnológicos, propuesta motivada por 
las siguientes razones: 

¶ Los desarrollos científicos y tecnológicos asociados a la producción de los 

medicamentos biológicos, y las técnicas analíticas que permiten su 

caracterización, avanzan aceleradamente y deben ser incorporados a la 

normatividad sobre registro sanitario y vigilancia, de manera que las 

autoridades sanitarias puedan cumplir con los objetivos de protección de la 

salud, los cuales incluyen la adaptación de estándares internacionales de 

calidad armonizados y pertinentes y la promoción del uso adecuado de los 

medicamentos. 

¶ Las características de calidad, seguridad y eficacia dependen del material 

biológico de origen, la complejidad de su estructura, los procesos tecnológicos 

de su obtención y la evidencia global de investigación y uso, en algunos 

aspectos especializados difiere de los medicamentos obtenidos por síntesis 

química.  

¶ Por su costo y perfil de riesgo  es indispensable establecer estrategias para la 

trazabilidad en toda la cadena de comercialización, incluida la disposición de 

residuos, aprovechando la disponibilidad de tecnologías de punta. 

 

                                            
11 Es el donante cadavérico de componentes anatómicos al cual se le aplicó alguno de los mecanismos de donación 

contemplados en la normatividad vigente para su donación. 
12 Es el donante al cual se le ha extraído al menos un componente anatómico con fines de trasplante. 
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La propuesta se desarrollo tras la revisión de documentos técnicos de referencia 
internacional y de las regulaciones adoptadas a nivel mundial y regional realizando 
profundización en el análisis de las disposiciones de las agencias de vigilancia y 
control de medicamentos de los Estados Unidos (FDA), la Unión Europea (EMA), 
Argentina (ANMAT), Brasil (ANVISA), México (COFEPRIS) , y de la misma forma 
se profundizó en los lineamientos de la OMS. 
 
Este proyecto de decreto ha garantizado la participación ciudadana, estableciendo 
dos procesos de consulta;  el primer proceso de consulta del proyecto se inició el 
24 de Enero obteniendo como respuesta 70 comunicaciones con comentarios 
provenientes de los actores que se muestran en el siguiente cuadro. El segundo 
proceso de consulta se inició el 23 de mayo de 2012 con la publicación de la 
segunda versión del proyecto de decreto que incorporó algunas de las 
sugerencias realizadas por los diferentes actores, obteniendo como respuesta 
comunicados de los actores, así: 

 
Cuadro No.21 

Participación Ciudadana para proyecto de Decreto de 
 Medicamentos Biológicos y Biotecnológicos 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

F
uente :Dirección de Medicamentos y Tecnologías en Salud. MSPS 

 
 
 

2.11. Mejoramiento de la Calidad del Talento Humano en Salud  
 

Con el propósito de promover y articular acciones intersectoriales en torno al 
cumplimiento de los objetivos del sistema de salud, en particular el acceso 
universal y efectivo a la salud, bajo condiciones de equidad y calidad, 
garantizando su sostenibilidad y el mejoramiento de las condiciones para la 
formación, desempeño, gestión y desarrollo del recurso humano en salud del país, 

Actores Consulta 
Enero /2012 

Consulta 
Mayo/2012 

Organizaciones de Pacientes 12 4 

Organizaciones Gremiales 4 4 

Ciudadanos y Sociedad Civil 6 0 

Industria Farmacéutica 11 1 

Agrupaciones de Profesionales 15 0 

Profesionales de la Salud 11 3 

Academia y centros de investigación 7 1 

Internas 3 1 

Otras 1 0 

Total 70 14 
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la Dirección  de Desarrollo  del Talento Humano en Salud del MSPS se encuentra 
construyendo la Política Nacional de Talento Humano en Salud. 
 

2.11.1 Calidad y pertinencia del talento humano en salud 
 
En conjunto con el Ministerio de Educación Nacional se inició el proceso de ajuste 
del marco regulatorio de la relación docencia servicio, buscando fortalecer la 
calidad y la pertinencia de los programas de formación, a través de instrumentos y 
procedimientos más claros y expeditos, enfocados en los elementos 
fundamentales  de dicha relación. También se incluyen herramientas que 
estimulan la autoevaluación y la autoregulación de las instituciones educativas y 
de salud que participan en los proceso de formación de talento humano. 
 
Con este fin, se construyó un documento técnico que fue socializado en más de 
500 instituciones de educación superior y prestadoras de servicios de salud, y 
sometido a prueba piloto en 8 IPS que actúan como escenarios de prácticas 
formativas, de diferentes regiones y niveles de complejidad. Como resultado de 
este proceso se cuenta con un documento técnico concertado y ajustado que será 
sometido a aprobación de la Comisión Intersectorial de Talento Humano en Salud, 
para que entre en vigencia a partir del segundo semestre de 2012. 
 
De otra parte, para la formación de auxiliares de la salud, se construyó una 
propuesta de ajuste a la normatividad para evaluar los programas de formación de 
auxiliares en salud, con el objeto de mejorar sus condiciones básicas de calidad, 
los requisitos para la renovación del registro y la relación docencia servicio, desde 
la emisión de conceptos de la Comisión Intersectorial para el Talento Humano en 
Salud. 
 
De manera paralela, se elaboró un documento técnico base para la reglamentación 
del Sistema de Formación Continua de Talento Humano en Salud, de que trata el 
artículo 98 de la Ley 1438 de 2011, cuyos destinatarios son los diferentes agentes 
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y del servicio público educativo 
que intervienen directa o indirectamente en el proceso de formación del talento 
humano en salud. 
 
Con este proyecto se busca estimular la actualización permanente del talento 
humano, mediante mecanismos que garanticen su acceso efectivo a los cursos y 
programas de formación continua, sin importar su ubicación geográfica o su 
capacidad de pago, de tal forma que el país cuente con personal sanitario idóneo y 
competente, de acuerdo con las necesidades de la población de cada una de sus 
regiones y las prioridades definidas por las autoridades sanitarias. 
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El documento técnico y el proyecto de decreto reglamentario Sistema de Formación 
Continua de Talento Humano en Salud, se encuentran publicados en la página web 
del Ministerio de Salud y la Protección Social  con el fin de recibir los comentarios 
de los actores interesados y la comunidad en general.  
 
 

2.11.2 Formación, capacitación e incentivos 
 
A través de la Comisión Intersectorial de Talento Humano en Salud, se atendieron 
las solicitudes de concepto técnico para los programas de formación en educación 
superior y auxiliares del área de la salud, como mecanismo para asegurar la 
calidad de los mismos, según el siguiente detalle: 
 
 

Cuadro No. 22 
Acuerdos sobre Relación Docencia Servicio 

de Programas de Educación Superior 
 2011 -2012 

 

Instituciones y Programas  N° 

Numero de acuerdos emitidos CITHS. 87 

Instituciones con acuerdos favorables 53 

Instituciones con acuerdos no favorables 8 

 Otros acuerdos expedidos 26 

Programas incluidos en los acuerdos 78 

Pregrado 29 

Especializaciones y maestrías 46 

Técnicos y tecnologías 3 
            Fuente: Dirección de Desarrollo del Talento Humano en Salud, MSPS. 

 

 
Cuadro No. 23 

Detalle de los Programas de Pregrado incluidos en los 
Acuerdos 

 

Programas N° 

Bacteriología 1 

Enfermería 12 

Fisioterapia 1 

Instrumentación Quirúrgica 2 

Medicina 7 

Nutrición y Dietética 1 
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Optometría 3 

Terapia ocupacional 1 

Terapia respiratoria 1 

TOTAL 29 
Fuente: Dirección de Desarrollo del Talento Humano en Salud, MSPS 

 
 
 

En forma paralela, se recibieron y evaluaron 595 programas de formación de 
auxiliares del área de la salud, como se verifica en el siguiente cuadro: 
 
 

Cuadro No.24  
Programas de Formación de Auxiliares  

del Área de la Salud Evaluados  
 

Programa No. 

Auxiliar en Enfermería 168 

Auxiliar en Salud Pública 59 

Auxiliar en Salud Oral 87 

Auxiliar en Servicios Farmacéuticos 106 

Auxiliar Administrativo en Salud 93 

Cosmetología  y Estética Integral 68 

Mecánica Dental 14 

Total  595 
Fuente: Dirección de Desarrollo del Talento Humano en Salud, MSPS. 

 

En relación con el fomento y apoyo de la formación de especialistas en áreas 
clínicas, en el año 2011 se otorgaron 994 nuevas becas crédito y se garantizó la 
continuidad de 2.097 otorgadas en años anteriores, logrando que el 72% de los 
profesionales que solicitaron el apoyo en el último año lo obtuvieran. De los 
profesionales favorecidos con la beca, el 49% realizarán sus programas de 
especialización en Instituciones Públicas y 51% en Instituciones Privadas. 
 
Los criterios de asignación de las becas crédito, priorizaron las especialidades 
básicas consideradas prioritarias para el Sistema General de Seguridad Social en 
Salud como se verifica a continuación: 
  
 

Cuadro No. 25 
 

Programa de Becas Crédito. 
 Distribución por Especialidades  

2011 
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Especialidad  Total 2011 % 

Pediatría 158 16% 

Medicina Interna 165 17% 

Ginecobstetricia 122 12% 

Anestesiología 99 10% 

Cirugía general 88 9% 

Ortopedia y traumatología 31 3% 

Psiquiatría 32 3% 

Radiología 42 4% 

Oftalmología 28 3% 

Dermatología 20 2% 

Otras especialidades 209 21% 

TOTAL  994 100% 
Fuente: Dirección de Desarrollo del Talento Humano en Salud ,MSPSl 

 

Para esto se asignaron recursos del presupuesto nacional por $24.606 millones, 
de los cuales $11.000 millones corresponden al presupuesto del Ministerio de la 
Protección Social y $13.606 millones al del ICETEX. 
 
La distribución regional de las becas de la convocatoria del año 2011, según las 
ciudades donde se efectuaron las solicitudes, se detalla a continuación: 
 
 

Cuadro No. 26 
 

Programa de Becas Crédito 2011. 
 Distribución por Departamentos 

 
No Departamento Nuevos cupos 

 2011 
No Departamento Nuevos cupos 

2011 

1 Bogotá 264 15 Risaralda 23 

2 Antioquia 181 16 Norte de Santander 10 

3 Valle del cauca 82 17 Sucre 12 

4 Atlántico 64 18 Cesar 17 

5 Santander 58 19 Magdalena 6 

6 Bolívar 32 20 Quindío 12 

7 Caldas 28 21 La Guajira 3 

8 Huila 28 22 Meta 3 

9 Cauca 21 23 Casanare 5 

10 Boyacá 37 24 Caquetá 3 

11 Nariño 26 25 Choco 3 

12 Córdoba 14 26 Putumayo 3 

13 Cundinamarca 25 27 Arauca 1 
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14 Tolima 33 28 San Andrés 0 

   29 Guaviare 0 

Total 994     

 
Fuente: Dirección de Desarrollo del Talento Humano en Salud, MPS  

  
 

 

Para el año 2012 se asignaron recursos del presupuesto nacional por $38.951 
millones, a través de los presupuestos del Ministerio de Salud y Protección Social 
y del ICETEX, para continuar el apoyo a la formación de médicos especialistas en 
áreas clínicas. Con dicha suma se aspira beneficiar a 1.200 nuevos estudiantes y 
garantizar la sostenibilidad del apoyo a 2.431 estudiantes que se han incorporado 
en años anteriores. 
 
Se destaca la condonación de 542 becas crédito a profesionales que culminaron 
exitosamente su programa de especialización, por un valor de  $14.006 millones. 
 
Frente a la diversidad de perfiles de formación y de desempeño en Medicinas 
Alternativas y Terapias Alternativas y Complementarias (MA y TAC), y con el fin de 
avanzar en la reglamentación de la Ley 1164 de 2007, se adelantan acciones para 
la definición de los perfiles y características de la formación, armonizados con los 
principios y requerimientos del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad -
SOGC-, con el fin de fortalecer la idoneidad del Talento Humano y desde allí, la 
seguridad, calidad y  eficacia en la prestación del servicio. 
 
En este marco se ha realizado un trabajo al interior del Ministerio y con expertos 
externos representantes  de los entornos educativo, gremial y de prestación de 
servicios, de los Sistemas Médicos de mayor reconocimiento en el país, mediante 
diferentes mecanismos de participación (Sala Temática - Observatorio de Talento 
Humano en Salud, talleres, entrevistas, entre otros), que una vez culminado aporte 
a la definición de una reglamentación sobre la formación y el ejercicio de la 
Medicina Alternativa y la utilización de las Terapias Alternativas y 
Complementarias.  
 
 
2.11.3. Gestión y Ejercicio del Talento Humano 

 

A partir de lo definido en la Ley 1164 de 2007, se ha venido impulsando el 
Observatorio de Talento Humano en Salud, mediante la ejecución de actividades 
de búsqueda, revisión, selección, disposición y actualización sistemática de su 
información y contenidos, armonizando las bases de datos disponibles con sus 
respetivas observaciones y simulaciones. 
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Por su parte, en el marco de los lineamientos definidos para el Servicio Social 
Obligatorio, se realizaron tres (3) procesos de asignación de plazas en 
instituciones prestadoras de servicios de salud para profesionales en medicina, 
odontología, enfermería y bacteriología en el periodo comprendido entre junio de 
2011 y mayo de 2012, logrando ubicar 2.995 profesionales en instituciones de 
diferentes características a lo largo del territorio nacional, contribuyendo a mejorar 
la atención en salud de poblaciones con dificultades en el acceso a los servicios 
de salud. 
 
 

Cuadro No.27 
Sorteos de Plazas de Servicio Social Obligatorio 

 

Sorteo Medicina Enfermería Odontología Bacteriología 

jul-11 1023 267 255 131 

feb-12 366 105 132 92 

abr-12 330 123 103 68 

Totales 1719 495 490 291 
Fuente: Dirección de Desarrollo del Talento Humano en Salud ,MSPS 

 

Adicionalmente, se adelantó el proceso de asignación de funciones públicas a los 
Colegios Profesionales, según lo establecido en los artículos 9 y 10 de la Ley 1164 
de 2007, cuyos resultados solo permitieron seleccionar colegios de dos 
profesiones, Fonoaudiología y Química Farmacéutica, con los cuales se están 
adelantando las actividades previas a la delegación efectiva de las funciones 
públicas. Se espera que en el transcurso del segundo semestre de 2012, se 
realice un nuevo proceso a través del cual se logra la delegación para la mayor 
parte de las profesiones del área de la salud. 
 
Por otra parte, para garantizar el funcionamiento de los Tribunales Nacionales de 
Ética Médica, Odontológica y de Enfermería durante la vigencia 2011, adicional a 
los $ 760 millones  distribuidos mediante resolución 329 de 2011, se gestionó una 
adición de recursos por valor de $ 240 millones de pesos. En el mismo sentido, se 
adelantó el trámite correspondiente para asignar los recursos necesarios para el 
funcionamiento de dichas instancias en el año 2012, por  valor de 1.038 millones 
de pesos del presupuesto nacional, distribuidos de la siguiente manera: 
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Cuadro No. 28 
Asignación Tribunales  

 

Tribunal 
Resolución  

2740 de 2011 
Millones  

Resolución 
 0560 de 2012 

Millones  

Medicina 133.8 583.0 

Odontología 49.3 253.3 

Enfermería 57.4 201.6 

Totales 240.7 1.038.0 
              Fuente: Dirección de Desarrollo del Talento Humano en Salud,MSPS 

 

En relación con otras gestiones del talento humano en salud, se expidieron 4.683 
tarjetas profesionales de médicos, para un acumulado de 73.136 médicos 
generales acreditados mediante este mecanismo; 135 resoluciones de 
autorización para el ejercicio de la anestesiología para un total de 2.259 
especialistas registrados en esta área. 
 

2.12. Prevención y Atención de Emergencias y Víctimas de 
Desastres 

 
Colombia es altamente vulnerable a situaciones de emergencia o desastre.  
Producto de los anterior, el país ha vivido una serie de desastres entre los que se 
destacan las tragedias de Popayán en el año de 1983 luego de un fuerte 
terremoto; en noviembre de 1985, Armero, en el Departamento del Tolima,  fue 
escenario de una avalancha luego de la erupción del Volcán Nevado del Ruiz, en 
el año de 1993 la ciudad de Pereira vivió las dramáticas consecuencias de un 
terremoto, en 1995 ocurrió el desastre en la Cuenca del Río Páez donde un 
terremoto seguido por una avalancha tuvo consecuencias devastadoras y el 
Terremoto del Eje Cafetero, ocurrido el 25 de enero de 1999, que ocasionó la 
muerte a cerca de mil personas y alrededor de 5.000 heridos.  

 

Más recientemente, las inundaciones que ha sufrido el país como consecuencia 
de eventos como el ñFen·meno de la Ni¶a 2010 - 2011ò afect· a un gran n¼mero 
de colombianos que se expusieron al incremento de diferentes patologías que 
guardan relación con las lluvias y las inundaciones, es el caso de la Enfermedad 
Diarreica Aguda, Infección Respiratoria Aguda, Hepatitis A, Leptospirosis, 
Enfermedades Transmitidas por Alimentos o por Agua, Accidente Ofídico entre 
otros. (13).  De acuerdo con la información que consolida el Instituto Nacional de 

                                            
13 Idem.  
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Salud, para la Semana Epidemiológica Nro. 47 de 2011,  el accidente ofídico 
aumentó el 11.22%  con relación al año anterior (14).  Este fenómeno ocasionó 
que 486 personas resultaran muertas, 598 heridas y 43 desaparecidas.  El número 
de personas damnificadas para la misma fecha fue de 4.000.858 que 
corresponden aproximadamente a 943.853 familias (15).  

 
En relación con la actividad volcánica, en el boletín extraordinario de actividad del 
volcán Nevado del Ruiz, 31 de Marzo de 2012, el Servicio Geológico Colombiano, 
comunica que la actividad del volcán cambia a: NIVEL NARANJA (II) con un 
incremento importante en su actividad y la necesidad de activar los planes de 
contingencia del sector.  
 
Con los recursos dispuestos para los programas de Gestión de Riesgo de 
Desastres, el Ministerio de Salud y Protección Social ha podido en el último año 
adelantar entre otras cosas lo siguiente: 
 
Transferencias a los Centros Reguladores de Urgencia, Emergencias y 
Desastres CRUE y a los Centros Regionales de Reserva del Sector 
 
Se realizaron transferencias de recursos a un grupo de direcciones 
departamentales de salud para el fortalecimiento de los CRUE y CRR del sector, 
con el fin de ser utilizados por las entidades beneficiarias para la compra de 
elementos o servicios que permitan mejorar la calidad, eficiencia y oportunidad de 
apoyo en la atención de salud a los pacientes afectados por urgencias, 
emergencias y desastres en temas relacionados con este fortalecimiento. 
 

Fortalecimiento del Centro Nacional de Reserva del Ministerio de la 
Protección Social 
 
Con el fin de apoyar la respuesta ante los eventos adversos que afecten a la 
población colombiana, el Ministerio realiza las adquisiciones necesarias de los 
elementos y servicios indispensables para fortalecer:  
 
- El Centro Nacional de Reserva del Sector Salud y el Plan de Emergencias del 
Ministerio con el objetivo de brindar apoyo y soporte adecuado a las entidades 
territoriales ante un evento catastrófico. 
- Fortalecimiento del Centro Nacional de Comunicaciones, la Sala de Crisis y el 
Grupo de Atención de Emergencias y desastres del Ministerio. 
- Apoyo para el Transporte de Emergencias 

                                            
14

 Instituto Nacional de Salud. 
15 Sistema Nacional de Prevención y Atención de Desastres de Colombia  - Debate de Control Político - MPS.  
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Para el desarrollo de estas actividades se asignaron recursos en el año 2011 por 
valor de $ 1.327 millones de pesos y para la vigencia 2012, la suma de $1.367 
millones de pesos, distribuidos a entidades territoriales de salud, como se muestra 
en el  siguiente Cuadro : 

 
Cuadro No. 29 

Distribución de Recursos  
 Centros de Reserva del Sector Salud, Centros Reguladores de Urgencias y 

Emergencias y Centro Nacional de Reserva del Sector Salud 
2011 - 2012 

Departamento - 
Distrito 

Valor de la asignación 
Millones   

 
 
 

Departamento - 
Distrito 

Valor de la asignación 
Millones  

 
Año 2011 

 

 
Año 2012 

Centros Reguladores 
de Urgencias y 
Emergencias 

Centros Reguladores 
de Urgencias y 
Emergencias 

Barranquilla 40.0 Bolivar 40.0 

Cartagena 40.0 Atlántico 40.0 

Bolivar 40.0 Valle del cauca 40.0 

Atlántico 40.0 Cauca 40.0 

Guajira 40.0 Huila 40.0 

Magdalena 40.0 Sucre 40.0 

 Centros Regionales de 
Reserva 

 Centros Regionales 
de Reserva 

Risaralda 20.0 Cartagena 20.0 

Cundinamarca 20.0 Guajira 20.0 

Córdoba 20.0 Risaralda 20.0 

Valle del cauca 20.0 Córdoba 20.0 

Santa Marta 20.0 Norte de Santander 20.0 

Norte de Santander 20.0 Nariño 20.0 

Centro Nacional de 
reserva 

967.2 Centro Nacional de 
Reserva 

1.070.6 

 
TOTAL 

 
1.327.2 

  
1.367.0 

               Fuente: Resoluciones del M.P.S Nos: 0325 de 2011  y 0403 de 2012 

 
 
En esta misma l²nea y a trav®s del proyecto denominado ñAsistencia y Prevención 
de Emergencias y Desastresò se adelant· lo siguiente:  
 

Programa de Actualización e Implementación de Planes Hospitalarios para 
Desastres 
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Continuando con el proceso de fortalecimiento de las instituciones de salud del 
país en la formación del recurso humano del sector en el tema de Preparativos 
Hospitalarios para Desastres y durante el año 2011, fueron asignados recursos 
por un valor de $100 millones de pesos, para la elaboración y/o actualización de 
planes hospitalarios de emergencias, con estos recursos se fortalecieron 82 
planes hospitalarios, en igual número de instituciones.  Además, se realizaron 
transferencias de recursos por valor de $539 millones de pesos de acuerdo con la 
Resolución No. 0459 de 2011, para la implementación de seis (6) Planes 
Hospitalarios de Emergencias de instituciones prestadoras de servicios de salud 
que corresponden a: ESE Hospital Universitario San José de Popayán, ESE 
Hospital Departamental Universitario San Juan de Dios de Armenia, ESE Hospital 
Susana López de Valencia de Popayán, ESE Hospital Francisco de Paula 
Santander de Santander de Quilichao, ESE Hospital la Misericordia de Calarcá y 
Hospital Luis Alejandro Perez de Inzá ï ESE Tierradentro. 
 
 
Fortalecimiento de la Red Nacional de Toxicología 
 
En el transcurso de la vigencia 2011, se asignaron recursos por valor de $100 
millones de pesos con los se suscribió un convenio interadministrativo con la 
Universidad Nacional de Colombia ï Centro Nacional de Información Toxicológica, 
con el fin de fortalecer la Red Nacional de Toxicología (RENATO), para prestar 
asesoría al personal de salud para el manejo de pacientes afectados por 
sustancias toxicas y fortalecer los  Centros Reguladores de Urgencia, 
Emergencias y Desastres CRUE y a los Centros Regionales de Reserva del 
Sector de los departamentos de Cesar, Antioquia, Atlántico, Bolívar, Norte de 
Santander, Magdalena, Santander, Sucre, Tolima, Valle del Cauca y el Centro 
Nacional de Reserva del Ministerio de la Protección Social. 
 

Asistencia técnica Respuesta institucional de respuesta 
 
También se fortaleció las actividades en la respuesta institucional a través de un 
equipo, con el fin de brindar asistencia técnica a las entidades territoriales e  
instituciones prestadoras de servicios de salud en todo el territorio nacional, en la 
asistencia y prevención de emergencias y desastres.  
 
Para la vigencia 2012, se asignaron al proyecto de Asistencia y Prevención de 
Emergencias y Desastres recursos por un valor de $ 1.000 millones de pesos. 
 
 
Plan Nacional de Salud Rural 
 



 
 

Sector Administrativo de Salud y Protección Social 74 

La finalidad de este programa es desarrollar actividades que permitan una mejor 
calidad de vida para la población rural y sin capacidad de pago del país en 
municipios de menos de 50 mil habitantes, esto a través del desarrollo de 
actividades y programas que mejoren la prestación de los servicios de salud 
dirigidos a esta población. Para la vigencia 2011 se realizó una apropiación  inicial 
por valor de $8.977 millones, con los que se pudieron apoyar noventa y ocho (98) 
proyectos en igual número de instituciones de salud del país.  

 
Para la vigencia 2012, se tienen dispuestos recursos por $9.246 millones de 
pesos, con los cuales se espera apoyar aproximadamente cien (100) nuevos 
proyectos. 
 

 
Apoyo a Programas de Desarrollo de La Salud 
 
La finalidad de este programa es desarrollar actividades que permitan mejorar la 
calidad de la prestación de servicios de salud en instituciones de salud de carácter 
pública en poblaciones  urbanas y marginales mayores de cincuenta mil 
habitantes. Para la vigencia 2011, se realizó una apropiación inicial por valor de $ 
2.953 millones, con los que se pudieron apoyar veintitrés (23) proyectos en igual 
número de instituciones de salud del país.  
 
Para la vigencia 2012, se dispone de recursos por valor de $3.042 millones de 
pesos, con los cuales se espera apoyar aproximadamente cincuenta (50) nuevos 
proyectos. 
 
  
Proyecto Mejoramiento de La Red de Urgencias y Atención de Enfermedades 
Catastróficas y Accidentes de Transito (Subcuenta Ecat ï Fosyga) 
 
Es importante anotar, que el ñFortalecimiento de la Red Nacional de Urgencias", 
tiene como objeto garantizar la prestación de servicios de urgencias, 
prehospitalarios, hospitalarios a los habitantes del país que lo requieran, 
independiente de su condición socioeconómica, víctimas de eventos catastróficos 
y de accidentes de tránsito. Para el efecto, se deben utilizar los procedimientos 
técnico ï científicos apropiados de acuerdo con el grado de severidad y 
complejidad.  El programa esta estructurado con los componentes hospitalarios, 
tecnológicos, transporte, insumos, comunicaciones,  que permitan mejorar la 
capacidad de respuesta de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, 
ante una demanda en la atención de urgencias, emergencias o desastres por 
eventos naturales y/o antrópicos.  Para  la vigencia 2011, se asignaron  recursos 
por valor de $25.000 millones de pesos, estos recursos fueron distribuidos a través 
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de las Resoluciones 4260 y 5236 de 2011, fortaleciendo a 13 instituciones del 
país.  
 
A través del proyecto Mejoramiento de la Red de Urgencias y Atención de 
Enfermedades Catastróficas y Accidentes de Tránsito ï Subcuenta ECAT ï 
FOSYGA, para la vigencia 2012, se asignaron recursos por medio de la 
Resolución No. 0149 de 2012, por valor de $25.000 mil millones de pesos, para el 
Fortalecimiento de la Red Nacional de Urgencias. 
 
 
 

2.13. Telemedicina  
 
 
Se está adelantando  en conjunto con la Oficina de Tecnologías de Información 
del Ministerio de Salud y Protección Social, el proyecto de salud electrónica cuyo 
objetivo es formular e implementar la estrategia de salud electrónica para todos los 
procesos del sector salud colombiano, de manera progresiva, para mejorar la 
efectividad, eficiencia y sostenibilidad del sistema y el bienestar y ejercicio de 
derechos de la población. 
  
En el marco de este  proyecto se están formulando  tres subproyectos con un 
planteamiento de desarrollo a 10 años a saber: 
   
- Historia clínica electrónica Unificada 
- Telemedicina 
- Facturación electrónica 
 
Estos tres subproyectos se desarrollan en torno a las necesidades de los usuarios 
no solamente como sujetos pasivos sino participativos y tienen en común 
componentes tan importantes como: 
- La definición de la infraestructura técnica  
- La definición de los estándares de interoperabilidad (semánticos y técnicos)  
- La definición de la arquitectura del sistema (técnicos y organizacionales)   
- Verificación y certificación del cumplimiento de estándares 
- Gestión del conocimiento 
- Desarrollo del talento humano  
- Investigación desarrollo e innovación  
- Intersectorialidad  
- El desarrollo de los servicios  
- La participación amplia de los actores directos y de otros sectores, de los cuales 
se dará amplia participación a la academia. 
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Se está apoyando el desarrollo del proyecto ñProtocolos Regionales de Pol²ticas 
P¼blicas en Telesaludò para Am®rica Latina, financiado por el Banco 
Interamericano de Desarrollo, que tiene como propósito  generar un conjunto de 
protocolos regionales de políticas públicas, armonizados y acordados, sobre 
bienes y servicios de Telesalud. En el proyecto participan ministerios y 
universidades de Brasil, Venezuela, Salvador, Argentina, Méjico, Ecuador, Chile, 
Perú, Uruguay, Guatemala, Costa Rica, Uruguay, Colombia, Panamá, Bolivia, 
Guayana y Surinam. 
 
El proyecto entre otros objetivos, pretende generar un modelo de formación y 
certificación de personal médico y de personal de gestión tecnológica aceptado 
por todos los países, motivo por el cual los líderes del mismo organizaron un curso 
que pretende formar dirigentes de Telesalud para América Latina.  
 
El curso fue estructurado a partir de las experiencias exitosas de los países 
latinoamericanos por la facultad de medicina de la Universidad de Minas Gerais 
con el Ministerio de Salud de Brasil, participaron entre otros,  la OPS, CEPAL la 
red universitaria de telemedicina; la facultad de salud pública de la universidad de 
Sao Paulo. 
 
El curso cuenta con la participación de dirigentes de Telesalud de la región 
amazónica y es también producto del esfuerzo de la Organización del Tratado de 
Cooperación Amazónica ï OTCA -  y OPS. Tiene inscritos 387 alumnos de 16 
países. Tendrá una duración de cuatro meses, con una carga semanal de cuatro 
horas. Los alumnos serán acompañados por tutores capacitados por la 
Organización  Panamericana de la Salud/OPS. 
 
Colombia propuso  33 alumnos, para lo que se gestionó su inscripción  de acuerdo 
con los requisitos enviados por la coordinación del proyecto. Los inscritos por tipo 
de institución tienen la siguiente distribución: 
 
 

Cuadro No. 30 
Instituciones Inscritas 

 

Tipo de Institución # de Inscritos 

Dir. Territoriales de Salud 2 

Empresa privada 1 

Instituto Nacional de Cancerología 1 

IPS 3 
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Dirección  TIC MSPS  1 

MSPS 16 

Supersalud 2 

Universidades 7 

Total general 33 
      

Fuente : Dirección  de  Prestación de Servicios  y Atención Primaria. MSPS 

 
Se constituyó con OPS la mesa  de e-salud donde se propuso la armonización de 
las líneas de la OPS con las del proyecto del BID y se identificaron posibles líneas 
de cooperación teniendo como referente lo desarrollado en Chile, así: 
 
- Diseño de estrategias de salud electrónica 
- Colaboración directa en mesas de trabajo 
- Colaboración indirecta 
- Colaboración transversal para integración al proyecto eSAC 
- Mapeo de soluciones adelantadas en las regiones 
- Apoyo para la definición de Estándares 
- Apoyo al desarrollo proyectos regionales: áreas de demostración 
 
Entre otras acciones adelantadas se describen: 
  
- Se adelanta una revisión de las experiencias nacionales e internacionales que se 
sistematizarán y  serán insumo para la formulación del proyecto de salud 
electrónica. 
 - Se proyectó la  propuesta de reglamentación de la Comisión Asesora de 
Telesalud, el cual esta en discusión en la mesa técnica de salud electrónica  del 
Ministerio.  
- Se está  desarrollando  una  propuesta de procedimientos operativos 
estandarizados para   los servicios de telesalud en el país, la cual deberá ser 
presentada al país antes de finalizar el año, la que orientará sobre: 
-  Lineamientos para la presentación seguimiento y evaluación de actividades de 
teleeducación en salud 
- Los procedimientos operativos estandarizados para la prestación de servicios 
bajo la modalidad de telemedicina para los siguientes escenarios: 
Domiciliario y comunitario 
Pre hospitalario 
Consulta externa (general y especializada) 
Urgencias 
Cuidado de paciente hospitalizado 
Cuidado de paciente críticamente enfermo 
Ayudas diagnósticas (imágenes, laboratorio y complementarios). 
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- Se brindó asistencia técnica a las  Direcciones Territoriales para la consolidación 
de los programas de telemedicina que adelantan en las regiones. 
- Se está en articulación permanente con el Ministerio de Tecnologías de 
Información y Comunicaciones (TIC)  para gestionar y  facilitar proyectos 
de conectividad que incluyan los prestadores públicos 
- Se está actualizando en conjunto con la Oficina de TIC del Ministerio de Salud y  
Protección Social y el programa Compartel del Ministerio de TIC el mapa de 
conectividad de los prestadores públicos 
- Se le realizó seguimiento y se actualizó  el inventario de capacidad informática 
de las direcciones territoriales de salud, e instituciones públicas prestadoras de 
servicios de salud 

 
 
 
2.14 Sistema de Evaluación y Calificación de Actores del SGSSS 
 
Con el propósito de garantizar servicios de mayor calidad, en cumplimiento de lo 
establecido en la Ley 1438 de 2011, la Oficina de Calidad del MSPS ha planteado 
fortalecer y articular los esquemas actuales de seguimiento y evaluación, a través 
de la organización de un sistema de evaluación y calificación de actores en el 
marco del SGSSS, que permita realizar la evaluación integral de sector y contar 
con información más detallada y precisa sobre su desempeño. 
 
El sistema se orienta a consolidar los resultados de múltiples instrumentos de 
seguimiento y evaluación actualmente en funcionamiento, tales como: vigilancia 
de los eventos de salud pública, Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad, 
Registro Integral de Servicios de Salud (RIPS), entre otras y en articulación con el 
proceso del Plan Decenal de Salud Pública, e instituciones como la 
Superintendencia Nacional de Salud y el Instituto Nacional de Salud. 
 
Se definió e inició un plan de trabajo por fases, que tiene como objetivo la 
construcción del Sistema de Evaluación y Calificación ordenado por el artículo 111 
de la Ley 1438, constituyendo uno de los instrumentos para disponer de 
indicadores de evaluación que servirán entre otras finalidades de insumo para la 
Evaluación Integral del SGSSS que la Ley ordena se realice cada cuatro años. La 
primera fase definió y estructuró un catálogo unificado de los indicadores útiles 
para la evaluación.  En la segunda fase, se priorizaron los indicadores con base en 
un conjunto de criterios objetivos discutidos con expertos metodológicos y técnicos 
al interior del Ministerio y en el marco de las prioridades nacionales en salud y los 
objetivos del SGSSS.  La tercera fase plantea afinar los indicadores propuestos, 
mediante un proceso discusión técnica con equipos especializados de 
universidades, centros de investigación, sociedades y asociaciones científicas y 
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los aseguradores y prestadores de salud. En la cuarta fase se realizará la 
definición de los criterios de evaluación y calificación y se tomarán las medidas 
para la estabilización del sistema. Cabe anotar que en las fases se tiene presente 
la referenciación internacional, ya sea para la definición de indicadores o 
metodologías de trabajo. 
 
Fase 1. Estructuración matriz de indicadores 
 
En primera instancia se realizó una revisión de las exigencias de información que 
fueron ordenadas por la Ley 1438, para articularlas con los indicadores, reportes y 
evaluaciones que se generan periódicamente.  En dicha revisión, se encontró que 
veinte artículos de la Ley mencionan explícitamente el uso de indicadores de 
seguimiento y evaluación; de ellos, 12 (60%) buscan hacer seguimiento a las 
condiciones de salud de la población; 25% a temas de gestión fiscal y financiera y 
el 15% restante a temas de calidad en la prestación de los servicios. Por otra 
parte, 7 artículos implican la elaboración de reportes puntuales que permitan 
informar sobre diferentes aspectos de funcionamiento del sistema y 4 otorgan 
lineamientos para la construcción y uso de indicadores.  
 
Partiendo de la base de aprovechar los insumos existentes, se visualizaron más 
de seiscientos indicadores, de los cuales, el 45% corresponden a la categoría de 
logros en salud; el 22% a la calidad en la atención y el 11% se asocia con la 
medición del desempeño de las instituciones. Así, se estructuró el catálogo 
unificado de indicadores y se abrió la posibilidad a los equipos técnicos del 
Ministerio y la Superintendencia Nacional de Salud, aportaran medidas nuevas 
que fueran útiles para evaluar a los actores.  El catálogo unificado de indicadores 
se define en cuatro categorías básicas y divididas en subcategorías, presentadas 
en el siguiente cuadro. Las categorías definidas, buscan dar cuenta de la 
perspectiva transversal que caracteriza el proceso de atención de la salud y 
consolidar una matriz de indicadores que trasciende la visión sectorial asociada a 
la institucionalidad del MSPS 
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Cuadro No. 31 

 
Estructuración de Indicadores 

 
 

1. Resultados / Logros en Salud 2. Calidad de la atención 

1.1 Salud  Infantil 2.1 Accesibilidad y oportunidad 

1.1.1 Mortalidad Perinatal 2.1.1 Oportunidad en los tiempos de respuesta 

1.1.2 Mortalidad Infantil (menores de un año) 2.1.2 Atención en el embarazo y el parto 

1.1.3 Mortalidad en Primera Infancia (menores 
de 5 años) 

2.1.3 Barreras de acceso 

1.1.4 Morbilidad infantil 2.1.4 Otros 

1.2 Salud Materna 2.2 Calidad Técnica 

1.3 Enfermedades transmisibles 2.3 Satisfacción del Usuario 

1.3.1 Mortalidad por Enfermedades 
Transmisibles 

2.4 Seguridad del Paciente 

1.3.2 Morbilidad por Enfermedades 
Transmisibles 

3. Desempeño de las Instituciones 

1.4 Enfermedades crónicas 3.1 Riesgo/Gestión Fiscal y  Financiera 

1.4.1 Mortalidad por Enfermedades Crónicas no 
Transmisibles 

3.2 Eficiencia 

1.4.2 Morbilidad por Enfermedades Crónicas no 
Transmisibles 

3.3 Gestión Institucional 

1.5 Salud Mental y consumo de sustancias 
psicoactivas 

4. Indicadores generales del sistema de salud 

1.6 Salud Sexual y reproductiva 4.1 Coberturas 

1.7 Seguridad Alimentaria y Nutricional 4.2 Financiación y Gasto 

1.8 Promoción de la salud y prevención primaria 4.2.1. Fuentes 

1.9 Discapacidad 4.2.2. Flujo de Recursos 

1.10  Mortalidad y morbilidad en ambientes 
laborales 

4.2.3. Gasto en Salud 

1.11 Otros 4.3 Recursos (no financieros) del sistema de salud 

 4.4. Otros 

                   Fuente  : Oficina de Calidad 
 

 
 

Revisada la referenciación externa de experiencias exitosas del Brasil en el tema, 
se concluye que hay necesidad de homologar esta experiencia en el país, 
iniciando la revisión de fuentes con el DANE y la actualización de la resolución 
3384 de 2000, en función de la actividades de prevención reportadas por las EPS. 
 
Fase 2: Priorización de los indicadores y estructuración de la información 
existente 
 
Para contar con una matriz más depurada, se realizó una priorización y calificación 
de indicadores que; i) fueran exigidos explícitamente por la Ley; ii) estuvieran 
incluidos en el Plan Nacional de Desarrollo o en los indicadores de seguimiento al 
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sector; iii) fuesen disponibles y oportunos; iv) evaluaran específicamente alguno 
de los actores objeto; v) contaran con comparación internacional; y vi) permitiera la 
evaluación de la situación en salud de los niños, niñas y adolescentes.  De este 
ejercicio, se obtuvo una base de 189 indicadores, de los cuales 81 hacen parte de 
la batería para evaluar las EPS, 30 para evaluar IPS, 49 para evaluar a las 
Entidades Territoriales y 29 para evaluar el Sistema en general.  
 
Con este grupo de indicadores, se pasó a la revisión y actualización de las fichas 
técnicas para los indicadores existentes.  Definidas las fichas, se realizó un primer 
informe que muestra los resultados de los indicadores disponibles para cada uno 
de los actores evaluados y permito evidenciar para qué indicadores no existe 
actualmente información disponible y por lo tanto se debe entrar a reglamentar su 
reporte o qué indicadores deben ser mejorados en cuanto a oportunidad y calidad. 
 
Partiendo del ordenamiento, procesamiento y cruce de las fuentes de información, 
se hace una medición puntual de los indicadores para obtener una visión del 
Sistema y de los actores cuya información discriminada permita una primera 
aproximación. Además de la medición en sí, permite dar a conocer el diagnóstico 
objetivo y concreto del estado del sistema de información existente actualmente y 
el desafío que tiene el Ministerio para su mejoramiento. Una de las ventajas de la 
batería de indicadores consiste en que la información se ha estructurado para ser 
manejada a través de filtros que permitan catalogar cada indicador por áreas 
temáticas, por actor evaluado, por el tipo reporte de información o por la clase de 
indicador. 
 
El Ministerio está trabajando coordinadamente con la Superintendencia Nacional 
de Salud y el Instituto Nacional de Salud para que los esfuerzos que realizan esas 
entidades en la recolección de información sobre el comportamiento del SGSSS 
estén integrados al Sistema de Evaluación y Calificación. Se han recibido las 
observaciones de estas entidades así como reportes de información que nutren el 
Sistema.  
 
Fase 3: Proceso de discusión técnica  
 
El MSPS da una prioridad especial a la discusión con los actores del sistema en la 
construcción y puesta en marcha del Sistema de Evaluación y Calificación, así se 
realizarán una serie de jornadas técnicas de discusión para la presentación de los 
indicadores priorizados16. En estas sesiones se busca, a través de una 

                                            
16Es importante anotar que este proceso de discusión técnica servirá de insumo para discusiones en escenarios más 
amplios como los que se proponen para la construcción del Plan Decenal de Salud Pública o el Plan Nacional de 
Mejoramiento de la Calidad. 
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metodología de discusión técnica, recoger de los equipos especializados de 
universidades, centros de investigación, sociedades científicas, EPS e IPS, 
insumos basados en evidencia que permitan afinar la propuesta.  La participación 
de estos actores se circunscribe a los aspectos técnicos de la definición del 
indicador o a las posibilidades existentes para recolectar la información faltante. El 
resultado de esta fase es la batería definitiva de indicadores priorizados que serán 
utilizados para la evaluación de EPS, IPS y Entidades Territoriales y que incluye 
dichas observaciones técnicas. 
 
Fase 4: Definición de criterios de evaluación y calificación y estabilización 
del sistema 
 
El Ministerio ha venido trabajando de manera paralela en la reglamentación de la 
estructura del Sistema de Evaluación y Calificación. Esta reglamentación 
alcanzará su versión definitiva una vez se surta la fase anterior y se cuente con la 
batería definitiva de indicadores. Esta reglamentación incluye: i) las dimensiones, 
categorizadas por resultados en salud, calidad de la atención y desempeño de las 
instituciones; ii) detalla las responsabilidades; iii) la forma de participación de la 
sociedad civil en los procesos de discusión; iv) define los criterios de calificación 
de los actores evaluados, las diferencias territoriales y los medios de verificación y 
triangulación de información; v) el proceso de implementación del sistema - de las 
líneas de base, metas y la comunicación y difusión de los resultados; iv) la batería 
de indicadores definitivos. 
 
Para este cometido, se debe revisar la normatividad existente, los recursos 
tecnológicos y realizar los ajustes necesarios que garanticen la sostenibilidad del 
sistema en el mediano y largo plazo, fortaleciendo la herramienta para tomar 
decisiones sustentadas en información oportuna y de calidad. 
 
Finalmente, en el mediano y largo plazo, el Ministerio estabilizará el Sistema 
mediante la integración de fuentes de información en todas las áreas del Ministerio 
y en otras entidades involucradas, asegurará el mejoramiento de calidad y 
cobertura y calidad de algunas de ellas y concertará la unión o desaparición de 
otras, para lograr la construcción de un mapa único de fuentes que alimente de 
manera confiable y sostenible el Sistema diseñado. 
 
Este Sistema de Evaluación y Calificación, en cumplimiento con las directrices 
establecidos por la ley y en vía de mejorar el nivel de información y ofrecer 
mayores herramientas en la toma de decisiones en el sector a partir de los 
avances, resultados e impactos de las respectivas políticas, programas y 
proyectos, hace parte del Sistema de Seguimiento y Evaluación (SyE) del Sistema 
de la Protección Social, con sujeción al Plan Nacional de Desarrollo, 
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especialmente en lo relativo al Art. 228 de la vigente Ley 1450 de 2011 (y en lo 
referente al cap²tulo 7 ñSoportes Transversales de la Prosperidad Democr§ticañ 
apartado ñA. Buen Gobierno, Participaci·n Ciudadana y Lucha Contra la 
Corrupci·nò de las bases del mismo) y en obediencia de la Ley 1438 de 201117, en 
coordinación con otras dependencias del Ministerio, diferentes entidades del 
gobierno nacional y otros actores públicos y privados relacionados con el sector. 
 
El Sistema de Seguimiento ha sido diseñado para que comprenda un ciclo que se 
inicia con el levantamiento y construcción de insumos básicos como lo son: 
baterías de indicadores (de gestión, desempeño, producto, resultado), 
presupuestación, Proyectos de Inversión Nacional; informes y balances de 
políticas, estudios y evaluaciones, entre otros productos, que generan 
conocimiento y que terminan en la definición de ajustes de política para  dar inicio 
nuevamente al ciclo.   
 
El Sistema de Seguimiento y Evaluación ha generado instrumentos técnicos que 
redundan en el fortalecimiento de las actividades de seguimiento y evaluación a 
nivel de todo el sector y que apoyan al Ministerio en su capacidad de ente rector y 
formulador de la política sectorial y en sus procesos de toma de decisiones. Dicho 
sistema busca principalmente afianzar el desarrollo institucional para el 
seguimiento y evaluación tanto en las direcciones técnicas del Ministerio como en 
las otras entidades del sector.  Evidencia de ello es que el trabajo realizado ha 
sido fundamental, entre otros  para el desarrollo de la batería de indicadores de 
desempeño de los diferentes actores del Sistema, tableros de control y 
elaboración de propuestas para el Plan Estratégico Sectorial.  
 
Con respecto al seguimiento a las políticas, se lleva a cabo un monitoreo a los 
objetivos generales y específicos definidos en el sistema a través de indicadores 
de seguimiento, líneas de base y metas.     
 

 
 
 

2.15. Entidades Prestadoras de Servicios de Salud del Orden Nacional  
 
 

2.15.1 Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta 

                                            
17 La Ley 1438 de 2011, ñpor medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposicionesò, dispone, 
entre otros aspectos, en su artículo 2, que el Gobierno Nacional definirá metas y resultados de resultados en salud que incluyan a todos los niveles de 
gobierno, instituciones púbicas y privadas y demás actores que participan dentro del sistema y en su artículo 108, que el Ministerio ñdeber§ establecer 
indicadores de salud (é) que den cuenta del desempeño de las direcciones territoriales de salud, Entidades Promotoras de Salud, Administradoras de 
Riesgos Profesionales y de las Instituciones Prestadoras de Saludò.   Finalmente, en su art²culo 111, dispone que el Ministerio de la Protección Social 
desarrollará un sistema de evaluación y calificación de direcciones territoriales de salud, entidades promotoras de salud e instituciones prestadoras de 
salud. 
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El Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta es una Empresa Social del 
Estado, cuya función básica es ser centro de referencia de alta complejidad en la 
asistencia médica a personas con enfermedades de la piel, en especial con Lepra 
y Leishmaniasis y, en la formulación de políticas, planes, programas y normas 
para el desarrollo del sistemas de salud en el área dermatológica, para el fomento 
de las salud, la prevención y el control de en enfermedades, así como respecto de 
sus factores de riesgo. 
 
En cuanto a su gestión, enmarcada dentro del Objetivo Sectorial de ¨Prestación de 
Servicios de Saludò y en el transcurso del periodo referenciado se destacan las 
siguientes actividades:  
 
El indicador de satisfacción del cliente alcanzó un 98,35% en el primer trimestre 
del 2012, superando la meta propuesta del 96%.. El mecanismo que ha 
contribuido no solo a garantizar sino a superar la meta propuesta, está relacionado 
con el número de dermatólogos sub-especializados que tiene la entidad para 
atender la consulta especializada y la formación de los residentes que hacen parte 
del convenio docente asistencial con diferentes universidades, contribuyendo a 
mejorar la relación médico paciente y especialmente, el trato al usuario, el cual se 
ubicó en el cuarto trimestre de 2011 en el 97,54% de satisfacción global. Así 
mismo, el indicador de Oportunidad de Cita para el primer trimestre de 2012, fue 
de 6 días, cumpliendo la meta propuesta y mejorando la ejecución del año 
anterior, lo que se muestra en el siguiente cuadro´: 
 
 

Cuadro No. 32 
 Indicadores del Servicio 

 
Indicador Unidad 2011 Meta 2012 I Trim. 2012 

Servicios brindados 
(consultas, 
procedimientos, 
cirugias, terapias) 

Servicios 119.981 118.000 28.547 

Oportunidad de Cita Días 9,8 14 6 

Fuente: Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta. Intranet/Saturno-calidad-Base registro de datos 

 
 
La principal estrategia de promoci·n y prevenci·n es el programa ñEscrito en la 
Pielò que se ha convertido en el ¼nico espacio dentro de la televisi·n colombiana 
en donde la piel es la principal protagonista, el programa se presenta por el Canal 
Uno, todos los domingos de 12:30 PM a 1:00 PM. "Escrito en la Piel" es parte 
importante de la estrategia nacional de promoción y prevención en salud pública 
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denominada ñEn Pro de la Cariciaò, integrada por una serie de comunicaciones, 
internas y externas. La meta de Raiting para este programa para el año 2012 es 
de 6.000.000 millones de televidentes, registrándose una teleaudiencia de 
1.395.000 millones en el trimestre I , lo que equivale al 24% de lo programado.  
 
La Entidad organizó un Curso de Dermatología Sanitaria durante el segundo 
semestre de 2011, en convenio con el Ministerio de Salud y Protección Social por 
valor de $500 millones que contó con la asistencia de 659 profesionales de la 
salud (médicos, enfermeros, bacteriólogos, fisioterapistas y trabajadores sociales), 
en promoción y prevención de leishmania, Hansen y cáncer de piel. El curso tuvo 
un componente presencial y otro virtual, llevados a cabo en Bogotá, Medellín, Cali, 
Barranquilla y Bucaramanga.  
 
La Oficina de Docencia e Investigación está ejecutando 17 proyectos de 
investigación, los cuales han permitido la vinculación de nuevo personal en 
formación (jóvenes investigadores y vinculación de estudiantes de maestría). De 
otra parte, dos de los proyectos del grupo de Dermatología Tropical en la línea de 
Leishmaniasis obtuvieron cofinanciación por parte de Colciencias, lo que posibilitó 
la adquisición de equipos que facilitan el crecimiento estructural del área de 
investigación. 
 
 

Cuadro  No. 33 
 Indicadores de la Oficina de Docencia e Investigación 

 
Indicador 2011 Meta 2012 I Trim. 2012 

Número de publicaciones indexadas 4 3 2 

Número de publicaciones sometidas 7 7 4 

 

 
2011 2012 

Número Proyectos de Investigación 17 15 a la fecha 

Cofinanciación Colciencias ( millones )  $ 236 $ 212 

Recursos Propios $ 409 $ 299 

Total $ 645 $ 511 

 
Fuente: Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta. Oficina de Investigación y Docencia 

 
En el segundo semestre de 2011, se inició la implementación del Modelo Integral 
de Medicamentos para el período 2011-2013, cuyo objetivo es optimizar la 
selección, adquisición, distribución y uso de los medicamentos, a fin de mejorar la 
atención  ambulatoria del paciente dermatológico en el Centro Dermatológico.  
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 La Junta de Acreditación en Salud, en su sesión del 31 de enero de 2012 
(ratificada por el Consejo Directivo del ICONTEC el 3 de febrero de 2012), aprobó 
mantener la categoría de Institución Acreditada a la E.S.E. Centro Dermatológico 
Federico Lleras Acosta. 
 
El 2 y 3 de febrero del año 2012, la institución recibió la visita por parte de los 
pares académicos de CONACES en busca de la verificación de cumplimiento de 
los estándares para obtener el reconocimiento como Hospital Universitario.  Hasta 
la fecha no se ha recibido la respuesta de la Comisión Intersectorial del Talento 
Humano en Salud. 
 

 
2.15.2 Instituto Nacional de Cancerología 

 
El Instituto Nacional de Cancerología E.S.E. es órgano asesor del Ministerio de 
Salud y  Protección Social y demás entidades relacionadas en la determinación, 
formulación, ejecución, control y evaluación de las políticas, planes, programas y 
proyectos de investigación, vigilancia, docencia, prevención, diagnóstico precoz, 
atención, tratamiento y control de enfermedades neoplásicas.  
 
El trabajo constante del Instituto Nacional de Cancerología E.S.E, tiene como fin 
proveer al enfermo del cáncer de todos los beneficios terapéuticos, psicoafectivos 
y socioeconómicos necesarios, para el mejor manejo y control de la enfermedad, 
aún en aquellos casos en donde la curación no sea posible. 
 
Mediante el desarrollo de capacidades técnicas y científicas, el Instituto Nacional 
de Cancerología también hace parte de redes de conocimiento internacionales 
relacionadas con el control del cáncer a través de la constitución de alianzas con 
centros académicos y agencias multilaterales. 
 
Se realizó la apertura de dos unidades de cuidado intensivo, lo que permitió la 
organización del cuidado crítico institucional, el cual incluye hoy un servicio de UCI 
quirúrgica con 11 camas, una UCI médica con 10 camas y una UCI pediátrica con 
6 camas. Este cambio contribuyó a tener una mejor oportunidad en la atención 
quirúrgica de nuestros pacientes y adicionalmente brindar atención a pacientes 
pediátricos y a pacientes con patología no quirúrgica. 
 
Un aspecto relevante ha sido la revisión de las dinámicas de atención, por la cual 
se han ajustado procedimientos en diferentes servicios siendo quizás uno de los 
de mayor impacto, el efectuado en el servicio de GAICA (urgencias oncológicas). 
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Cuadro No. 34 

Indicadores de Resultado 
INC. 2011 - 2012 

 

Fuente: Sistema de Información SAP. - Oficina Asesora de Planeación y Sistemas. 

 
De otro parte, teniendo en cuenta las condiciones clínicas de los pacientes, se 
presenta una alta frecuencia de paro cardio-respiratorio (en promedio 10 por mes). 
Para ello, se conform· una mesa de trabajo en ñc·digo azulò identificando los 
aspectos que fueron fortalecidos a través del entrenamiento especial para los 
trabajadores de salud, mejorar la disponibilidad de insumos, reforzar el 
conocimiento de aspectos médico legales, éticos y de comunicación con la familia. 
 
Adicionalmente, se desarrolló el programa de atención oncológica segura que 
promueve la gestión del evento adverso en los procesos de atención institucional, 
manteniéndose la revisión de los registros y el análisis correspondiente. El 
resultado de la gestión es la identificación en promedio mes de 8 eventos 
adversos, que requirieron plan de mejora. 
 

Descripción 
Máximo                                                             

Aceptable 

Unidad 
De 

Medida 

2011 2012 

Total Enero Febrero Marzo Abril Mayo 

Oportunidad de la Asignación 
de citas en la Consulta 
Médica Especializada 
medicina interna 

30 DIAS Días 5,2 10,6 8,7 4,5 3,2 3,3 

Oportunidad de la Asignación 
de citas en la Consulta 
Médica Especializada 
Ginecología 

15 DIAS Días 8,5 3,2 2,6 4,2 4,5 3,2 

Oportunidad de la Asignación 
de citas en la Consulta 
Médica Especializada 
Pediatría 

5 DIAS Días 2,1 1,5 3,2 1,5 2,4 1,0 

Oportunidad de la Asignación 
de citas en la Consulta 
Médica Especializada Cirugía 
General 

20 DIAS Días 5,8 5,1 2,5 2,6 2,3 2,0 

Proporción de cancelación de 
cirugía programada 

12% % 5,8 7,1 6,2 5,3 5,4 8,2 

Oportunidad en la atención en 
consulta de Urgencias 

30 Minutos 42,6 16,7 30,1 18,9 97,6 48,8 

Oportunidad en la Atención en 
servicios de Imaginología. 

10 Días 0,7 2,6 1,5 0,3 0,3 0,3 

Oportunidad en la realización 
de cirugía programada 

15 Días 20,6 16,2 19,1 19,0 18,1 16,0 
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Se presentó a la Dirección General del INC la propuesta de prueba piloto de 
unidad de Atención Integral de Cáncer, la cual será desarrollada en el segundo 
semestre de la vigencia en curso. 
 
Por su parte, los Centros de excelencia presentan, los siguientes logros:  
 
Tumores Neuroendocrinos: ofreció herramientas diagnósticas y terapéuticas 
eficientes y adecuadas para pacientes con diagnóstico de tumores 
neuroendocrinos, que conllevó a una disminución de la morbilidad por esta causa 
y adicionalmente mejorar la sobrevida libre de progresión para este grupo de 
patologías. 
 
Atención del Niño con Cáncer: en alianza realizada con el Instituto de Cáncer 
Dana-Farber Cáncer Institute se ha logrado desarrollar el modelo de atención del 
niño con cáncer, logrando mejorar la supervivencia de los pacientes, reducir el 
abandono, la muerte tóxica e implementar el registro POND, así como también se 
logró el apoyo de los proyectos psicosociales.  
 
Patología Molecular: se destaca la incorporación de tecnología para aplicación de 
pruebas para diagnóstico molecular Equipo Light Cycler 480 II; Estandarización de 
la prueba Análisis mutacional del Gen K ï RAS mediante Q- PCR (reacción en 
cadena de la polimerasa en tiempo real-cuantitativa) para pacientes con 
adenocarcinoma de colon estadío metastático. 
 
Medicina Nuclear: se puso en funcionamiento una nueva unidad de medicina 
nuclear que incluyo la Tomografía por Emisión de Positrones (PET), 
representando un avance importante para el diagnóstico, la estadificación y el 
seguimiento de los pacientes oncológicos. Junto con el PET se dio al servicio una 
nueva radiofarmacia, la cual produce radiofármacos en un ciclotrón que tiene 
capacidad para producir no solo FDG sino también otros marcadores de mayor 
precisión en entidades oncológicas específicas, así como una capacidad de 
producción que nos permitirá en el futuro brindar estos servicios a otras unidades 
de PET en Colombia. 
 
En el terreno de la docencia, se logró la apertura de ocho programas de segunda 
especialidad, en el marco de un convenio con la Universidad Militar Nueva 
Granada: Cirugía Oncológica, Oncología Radioterápica, Urología Oncológica, 
Ginecología Oncológica, Dolor y Cuidados Paliativos, Ortopedia Oncológica, 
Cirugía Gastro-Intestinal Oncológica y Pediatría Oncológica.  
 
El INC maneja adicionalmente 31 convenios docentes por los que rotaron más de 
750 estudiantes. Estos convenios nos permitieron recibir estudiantes de pregrado, 
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primera especialidad, enfermería, instrumentación y estudiantes de física médica, 
entre otros. 
 
Otros aspectos relevantes en la gestión incluyeron acciones conjuntas para la 
implementación de cursos virtuales, dirigidos a la enseñanza de técnicas de 
inspección visual para tamización del cáncer de cuello uterino y la toma adecuada 
de la citología. 
 
El INC obtuvo la certificación en Buenas Prácticas Clínicas, la cual es válida por 5 
años y permite el desarrollo de protocolos de investigación experimental con 
medicamentos en seres humanos, en las modalidades de servicio y complejidad 
de acuerdo a los servicios certificados en el sistema único de habilitación. 
 
Se sometió la Revista Colombiana de Cancerología a la convocatoria de 
recategorización de revistas en el Sistema Nacional de Indexación y 
Homologación de Revistas Especializadas de CT+I de Colciencias, en la categoría 
C.. 
 
Se llevó a cabo la III Jornada de Investigación en Cáncer 2011, que contó con la 
participación de 120 personas. Se presentaron 26 ponencias orales y 17 carteles. 
 
Se dio inicio a la auditoría en BPC al Laboratorio clínico del INC, en el mes de 
mayo de 2012. 
               
El Instituto trabaja por el control del cáncer buscando impactar, no sólo a partir de 
la atención individual especializada sino a través de acciones colectivas de salud 
pública, sobre la población colombiana.  
 
El INC cuenta con cinco programas de salud pública, a saber: vigilancia 
epidemiológica del cáncer, vigilancia de políticas y legislación del cáncer y sus 
factores de riesgo, control del riesgo, detección temprana y Red de Cáncer.. 
 
En lo relacionado con prevención, en convenio con el Ministerio de Salud y 
Protección Social se diseñaron las Advertencias Sanitarias 2012-2013, con los 
siguientes temas: bajo peso al nacer, cáncer de laringe, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, hipertensión, infarto agudo de miocardio y toxicidad del humo.  
                
En convenio con el MPS se realizó una encuesta para conocer la opinión pública 
sobre el consumo de cigarrillo y la legislación vigente en Colombia respecto al 
tabaquismo. También se dise¶· e implement·, la estrategia ñPlayas y Parques 
Libres de Humoò. Con esta estrategia se realizaron conciertos en Bogotá, Santa 
Marta, Cartagena y Bucaramanga, con un total de 10.700 asistentes. 
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Se consolid· la estrategia de redes sociales ñNo Fumar es la actitudò en 
Facebook, Twitter y Blogspot. 
 
En detección temprana, se elabora el documento Política institucional de 
programas de Salud Pública para el control del cáncer. Se inició la implementación 
de un sistema de gestión de la calidad para los programas de salud pública con 
proyección nacional. 
 
En relación con la tamización para cáncer de cuello uterino mediante técnicas de 
inspección visual, se incluyeron 2.129 mujeres en la implementación de un 
programa  de tamización en cinco regiones apartadas de Colombia, con alta 
mortalidad por cáncer de cuello uterino. 
 
De otro lado, en tamización para cáncer de cuello uterino mediante pruebas de 
ADN-VPH se iniciaron las actividades del laboratorio para el procesamiento de 
pruebas en el INC logrando la inclusión de 2.893 mujeres tamizadas en un 
proyecto de investigación. 
 
En cuanto a la detección temprana de cáncer de mama se logró definir y 
conformar una  estructura organizacional de programa piloto para la detección 
temprana de cáncer de mama con la inclusión de las universidades regionales, 
secretarias distritales de salud, aseguradores y red de prestadores de servicios en 
6 ciudades de Colombia con alta prevalencia de cáncer de mama (Bogotá, 
Bucaramanga, Cali, Neiva, Pereira y San Andrés).  
 
Se establecieron ocho acuerdos con las aseguradoras o con entes territoriales 
para la implementación de los programas de detección temprana en cáncer.  Se 
establecieron acuerdos con los entes territoriales de Nariño, Guajira, Amazonas, 
Buenaventura y Caquetá y con las aseguradoras Salud Colombia EPS-Cali, con la 
secretaria de salud y seguridad social de Pereira y con la de San Andrés. 
 
Se diseñó un curso virtual para la estandarización en la lectura de mamografía en 
el sistema BIRADS y se incluyó la mamografía de tamización para mujeres del 
régimen subsidiado en el POS.  
 
Se presentó nueva propuesta al MSPS para el proyecto de verificación de 
condiciones de habilitación de servicios oncológicos, en dos zonas del país y 218 
servicios. Igualmente ante la Supersalud para implementación de instrumentos de 
evaluación de calidad en servicios oncológicos para 14 IPS en todo el país. 
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Mediante un convenio de asistencia técnica con la CRES, se logró la inclusión de 
24 tecnologías para cáncer en la actualización del Plan Obligatorio de Salud (en 
un rango de detección temprana, diagnóstico y tratamiento).  
 
Con relación a vigilancia, de común acuerdo con el Ministerio de Salud y 
Protección Social, se conformó el Comité de Registros de Cáncer cuyo objetivo es 
contribuir al mejoramiento de la información sobre cáncer en el país así como al 
incremento de la calidad científica y tecnológica de las actividades del Instituto 
Nacional de Cancerología E.S.E, como base del cumplimiento de su objeto 
misional.  
 
Mediante convenio con el Instituto de Estudios del Ministerio Público de la 
Procuraduría General de la Nación y la Procuraduría Delegada para los Asuntos 
del Trabajo y la Seguridad Social se elaboraron las recomendaciones de 
Lineamientos de Política Pública para el Control del Cáncer en Colombia y se 
diseñó una herramienta para cumplir con la función preventiva de la Procuraduría 
General de la Nación en lo relacionado con el control del Cáncer. 
 
Con relación a las políticas con impacto en el control del cáncer, se realizó el 
análisis del proyecto de Ley de cuidados paliativos y se llevaron a cabo reuniones 
con los asesores de los congresistas. Se hizo parte de la mesa de trabajo con la 
Cancillería para presentar la posición de Colombia frente al protocolo del comercio 
ilícito del tabaco a ser discutido en el órgano de negociación intergubernamental 
2012. 
 
Como resultado de la Gestión Administrativa y Financiera adelantada por el 
Instituto Nacional de Cancerología, durante el período  Julio de 2011 ï Mayo 2012 
y tal como se muestra en el siguiente cuadro, la entidad ha obtenido ingresos por 
valor de $105.998 millones de pesos.  
 
Con relación a los gastos, el Instituto Nacional de Cancerología E.S.E, ha 
ejecutado el 93% del total de gastos presupuestados de julio de 2011 a mayo de 
2012, equivalentes a $121.639 millones de pesos, frente a los $131.439 millones 
de pesos estimados de acuerdo al periodo analizado.  
 
Este total de gastos se ha ejecutado de la siguiente forma: gastos de 
funcionamiento en un 90%, por valor de $52.322 millones desagregados en: 
gastos de personal por $38.274 millones de pesos; gastos generales $13.500 
millones y transferencias $548 millones de pesos.  
 
En cuanto a la ejecución presupuestal de gastos de los proyectos de inversión, se 
observa un cumplimiento en el gasto del 40% con un valor de $8.001 millones de 
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pesos, incluidos los aportes de la nación, que ha contribuido para el financiamiento 
de los proyectos de investigación básica aplicada, proyectos de Construcción, 
dotación y remodelación, proyecto de Sistematización Integral y de desempeño 
institucional. 
 
 

 
 

Cuadro No. 35 
 

Ejecución Presupuestal de Gastos 
Julio 2011 -  Mayo 2012 

 
 

Fuente: informe mensualizado ejecución presupuestal 2011-2012 

 
 
 
 
 
 
 

Cuadro No. 36 
 

Viabilidad y  Estabilidad Presupuestal 
Componente de Ingresos 
Julio 2011 -  Mayo 2012 

 
 

Ingresos 
Millones de Pesos  

Aforado Promedio  Recaudo 

% Julio de 2011 - Mayo 2012  Julio de 2011 - Mayo 2012  

2011 2012 Total  2011 2012 Total  

INGRESOS CORRIENTES 64.021 56.796 120.818 69.147 34.446 103.593 86% 

Gastos 
Millones de Pesos  

Presupuesto (promedio) Ejecutado 

% Julio de 2011 - Mayo 2012  Julio de 2011 - Mayo 2012  

2011 2012 Total 2011 2012 Total 

Funcionamiento 31.168 27.033 58.201 22.830 29.492 52.322 90% 

Gastos Personales 22.181 18.979 41.161 20.421 17.853 38.274 93% 

Gastos Generales 8.530 7.791 16.321 2.101 11.399 13.500 83% 

Transferencias 456 263 719 309 239 548 76% 

Gastos de Operación Comercial 24.446 28.997 53.443 6.482 54.834 61.317 115% 

Inversión 11.631 8.164 19.795 3.623 4.378 8.001 40% 

Total Gastos  67.245 64.194 131.439 32.935 88.704 121.639 93% 
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INGRESOS DE EXPLOTACIÓN  39.890 37.495 77.385 46.342 23.168 69.509 90% 

Venta de Servicios al usuario final  38.691 35.667 74.358 45.553 22.300 67.853 91% 

Cxc venta servicios vigencias 
anteriores 0 0 0 0 0 0   

Otros Ingresos de explotación  1.199 1.828 3.027 789 868 1.657 55% 

APORTES 24.131 19.301 43.433 22.805 11.278 34.084 78% 

Aportes nación 24.131 19.301 43.433 22.805 11.278 34.084 78% 

OTROS INGRESOS CORRIENTES 72 124 196 208 169 377 192% 

Otros Ingresos 72 124 196 208 169 377 192% 

INGRESO DE CAPITAL 533 2.675 1.124 404 1.211 2.029 180% 

Recuperación cartera 0 0 0 0 0 0   

Aportes de Capital 0 0 0 0 0 0   

Venta de Activos  0 2.083 0 0 0 0   

Rendimientos financieros  533 592 1.124 818 1.211 2.029 180% 

TOTAL 64.625 59.595 122.137 69.759 35.826 105.998 87% 
Fuente: informe mensualizado ejecución presupuestal 2011-2012 
 

 
 
2.15.3 Fondo del Pasivo Social de Ferrocarriles Nacionales de Colombia 
 

Cuadro No. 37 
Usuarios afiliados 

Abril  2012 
Departamento Afiliados 

Antioquia 3.272 

Atlántico 7.160 

Bogotá D.C. 5.535 

Bolívar 6.416 

Boyacá 402 

Caldas 737 

Cauca 118 

Cesar 572 

Cundinamarca 2.855 

Huila 217 

Magdalena 6.577 

Meta 70 

Nariño 345 

Quindío 284 

Risaralda 237 

Santander 2.269 

Tolima 862 

Valle 12.530 

Total General 50.458 
Fuente: Subdirección de Prestaciones Sociales - Afiliaciones y Compensación 

 
La prestación de servicios de salud a los usuarios del Fondo se realiza a lo largo 
de la antigua geografía férrea, en dieciocho (18) departamentos correspondiendo 
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a  56.25% de los departamentos y 76 municipios que corresponden al 6.78% de 
participación municipal, mediante contratos de prestación de servicios integrales 
de salud, los que comprenden consultas externas de medicina general y 
especializada, de odontología, urgencias, hospitalizaciones, cirugías, exámenes 
de laboratorio, procedimientos diagnósticos, medicamentos, visitas domiciliarias y 
suministro de complementos terapéuticos.  
 
El FPSFCN practica auditorías para el mejoramiento de la calidad de la prestación 
de de los servicios de salud, las cuales son evaluadas por un Comité de Servicios 
de salud, el cual efectúo durante el II semestre de 2011, 94 evaluaciones de 
seguimiento a  1546 visitas practicadas en el mismo periodo.  
 
 
 

2.15.4 Sanatorio de Contratación 
 
El Sanatorio de Contratación, Empresa Social del Estado, presta atención médica 
a los enfermos de Hansen y a sus convivientes, asistiendo a los discapacitados y 
a los enfermos asilados en las instituciones oficiales creadas para tal efecto. Dicha 
entidad, lleva a cabo programas de rehabilitación física y social, administra los 
subsidios, presta atención médica, hospitalaria y ambulatoria a los enfermos de 
Hansen. Igualmente desarrolla programas de promoción y prevención de la salud. 

 
Esta entidad trabaja en el conocimiento científico de lepra, a través de la 
optimización de procesos de investigación en el manejo integral de la enfermedad 
y en la prestación de servicios de baja y mediana complejidad con personal 
calificado y comprometido en la optimización de los procesos, en procura del 
mejoramiento de la calidad de vida de los usuarios y sus familias 
 
En el tercer trimestre de 2011 la entidad realizó capacitaciones al personal de 
salud, en la búsqueda de sintomáticos de piel y de sistema nervioso periférico, 
seguimiento a convivientes en los municipios de Mogotes, San Joaquín y Onzága 
del departamento de Santander, encontrando dos (2) casos nuevos de lepra.  En 
el primer trimestre de 2012, ejecutó un convenio con la Secretaria de Salud 
Boyacá, cuyo objeto era la prestación de servicios para el desarrollo de acciones 
de capacitación y búsqueda de sintomáticos de piel y de sistema nervioso 
periférico, seguimiento a convivientes en las provincias de Sugamuxi y Tundama 
del departamento Boyacá, identificando un  caso nuevo de lepra. 
 
Durante 2011-2012 se diagnosticaron tres nuevos casos de lepra y se detectó una 
recidiva (1); se asignaron cuarenta y seis subsidios de tratamiento de lepra en 
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relación con la prestación de servicios de primer nivel a los pacientes de enfermos 
de lepra, albergados y residentes en el municipio de Contratación (Santander). 
 

Durante las vigencias 2011 y lo corrido del 2012 se han prestado servicios de 
primer nivel a la población en general afiliada a EPS y ARS con presencia en el 
municipio de Contratación, así:  
 
 

 
Cuadro No. 38 

Servicios Prestados  
 

Servicios Otros Hansen Total 

Consulta ambulatoria  6.171 1.108 7.279 

Consulta de Urgencias   1.110 66 1.176 

Consulta de Ginecología 13   29 

Consulta de Ortopedia 156   156 

Medicina Interna 43 142 185 

Sala de Observación Urgencia     228 

Hosp  Pacientes 269 113 382 

Partos y  Nacimientos 6   6 

Odontología Procedimientos 3.738 143 3.881 

Odontología No. Pacientes 1.666 118 1.784 

Radiología Imágenes 480 85 565 

Radiología No. Pacientes 480 85 565 

Laboratorio Exámenes 7.998 1.508 9.506 

Laboratorio No. Pacientes 2.221 567 2.788 

Electrocargiograma 266 52 318 

Citologías 371   371 

Terapia Respiratoria 30 47 77 

Terapia  Física  1.194 5.997 7.191 

Servicio Ambulancia 196 60 256 

Urgencias Traumatológicas     196 
           Fuente : Sanatorio de Contratación 
 
 
 

En los albergues San Juan Bosco y María Mazzarello, se presta el servicio de 
albergue (servicio médico, alimentación, alojamiento y ropería) a setenta y tres 
enfermos de lepra en promedio con altos grados de discapacidad. 
 
 
 

2.15.5 Sanatorio de Agua de Dios 
 
El Sanatorio participa en investigaciones de tipo aplicado, tendientes a esclarecer 
las causas y soluciones a los problemas de salud de la comunidad, con énfasis en 
los enfermos de Hansen, promoviendo la participación de esta población en 



 
 

Sector Administrativo de Salud y Protección Social 96 

actividades de auto-cuidado e impulsando la formación de líderes y comités en 
salud para promover estilos de vida saludable. 

 
De otra parte,  programa, coordina y supervisa los programas de salud que se 
lleven a cabo, al igual que realiza vigilancia epidemiológica en todas aquellas 
situaciones que constituyan factor de riesgo para la población  impartiendo 
información individual y grupal a la comunidad, para promover los servicios, 
programas especiales y modalidades terapéuticas de los cuales puedan 
beneficiarse, con énfasis en prevención y control de la discapacidad en población 
Hansen. 

 
El Sanatorio de Agua de Dios, como prestador de servicios de salud, en convenio 
con la Universidad de Caldas, prestó servicios de Teleconsulta, en dieciséis  
especialidades médicas: Pediatría, Medicina Interna, Dermatología, Gineco-
obstetricia, Ortopedia, Cardiología, Infectología, Urología, Otorrinolaringología, 
Materno Perinatal, Radiología, Electrocardiograma, Nutrición, Psiquiatría-
Neurología, Cirugía Pediátrica. Telesalud (conjunto de servicios y métodos 
relacionados con la salud, los cuales se realizan a distancia con la ayuda de las 
tecnologías de la información y las telecomunicaciones) ha garantizado el acceso 
a los servicios eficientemente, sin desplazamiento de los pacientes. Para el 2012 
ya se han realizado los contactos con instituciones de Salud como el Hospital de 
La Samaritana, con quienes se puede llegar a conseguir este tipo de apoyo y 
mantener el acercamiento de nuestra población objeto a través de Telemedicina.    
 
A continuación se muestra la gestión de los servicios de salud durante el periodo 
de 1 de junio 2011 a mayo 31 de 2012: 
 
 
 
 

Cuadro No. 39 
Gestión de Servicios de Salud  

 
 

Actividad Servicio Meta Cumplida 

Prestar servicios de 1er 
nivel y algunos de 2do. 
 A la población de Agua 
de Dios y áreas de 
influencia, afiliada al 
Sistema de Seguridad 
Social en Salud 

Promoción y Prevención 92.5% cumplimiento de 
actividades programadas 

Consulta Ambulatoria Medicina General 10.479 consultas 

Odontología 3.221 consultas 

Laboratorio Clínico 5.739 procedimientos 

Fisioterapia 3668 sesiones 

Rayos X 504 procedimientos 

Consulta medicina Especializada 448 consultas 

Hospitalización  82 egresos 



 
 

Sector Administrativo de Salud y Protección Social 97 

Urgencias 2.302 consultas 

Atención parto bajo riesgo obstétrico 3 procedimientos 

Gestión servicios asistenciales 85% servicios habilitados 
Fuente: Sanatorio de Agua de Dios  

 
En el 2011  se dio inicio a un proceso de apertura de nuevos servicios 
especializados tales como Medicina Interna, Dermatología, Psiquiatría, 
Ginecología y Ortopedia; de igual manera, en el 2012 se mantienen las Consultas 
Externas de Nutrición y Psicología reflejándose en la disminución de las 
referencias a especialistas. El  incremento del número de atención de pacientes es 
evidencia del cumplimiento de la política de mayor accesibilidad a los servicios de 
salud para toda la población del Municipio de Agua de Dios. 
 
El ajuste de la frecuencia del servicio de consulta externa, acompañado con la 
disciplina de los programas de promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad, al igual que los programas de atención en pacientes con 
enfermedades crónicas no transmisibles como la hipertensión, la diabetes, la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica y otras, se ve reflejado en menores 
consultas de urgencias, hospitalizaciones y en la disminución de la tasa de 
mortalidad. 
 
Igualmente, con las actividades de promoción y prevención en el grupo de la etapa 
de la primera infancia se ha logrado impactar realizando jornadas de lactancia 
materna exclusiva con toda la población; también el control de primera vez con los 
recién nacidos, seguimiento a las madres gestantes con la implementación del 
Curso Psicoprofiláctico, brindando una buena valoración integral (fisioterapia- 
Nutrición- Psicología) y disminución de la mortalidad materna y perinatal. 
 
De otra parte, el Sanatorio realizó la socialización del Manual de Calidad y del 
mapa de procesos a los servidores del hospital. En diciembre de 2011 se realizó 
pre-auditoria con la entidad certificadora ICONTEC donde se logró mostrar las 
fortalezas a nivel de calidad, contándose con un recurso humano capacitado, 
profesional y altamente calificado. 
 
En cuanto al Sistema Único de Habilitación, en la actualidad el Hospital Herrera 
Restrepo se encuentra habilitado con el Decreto 1043 de 2006, por tal motivo se 
realizaron los estándares de calidad de acuerdo a la Resolución 1043/2006 y 
modificatorias 2680 y 3763 de 2007. 
 
Durante el periodo se ha realizado asistencia técnica en los programas de lepra y 
tuberculosis por medio de convenio o contratos inter administrativos con el  
Ministerio de Salud y Protección Social, Organización Panamericana de la Salud -
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OPS, y la entidad Territorial de Quindío, con una cobertura del 58% del país de 
manera directa. 
 
En el mes de agosto de 2011, se celebró el VI Encuentro Nacional de 
Coordinadores del Programa de Control de la Lepra, con la participación de 
delegados de 32 entidades territoriales, del Ministerio, de OPS/OMS, de la 
Asociación Alemana de Asistencia al Enfermo con Lepra y Tuberculosis - DAHW, 
de las Universidades Nacional, de la Sabana, de Cundinamarca, Directivos de la 
Academia Colombiana de Medicina y miembros de la Junta Directiva del Sanatorio 
de Agua de Dios E.S.E, generándose una cobertura del 89% del país. 
 
En referencia a los convenios Docencia-Servicio, en el año 2012 se han 
mantenido  compromisos con  nueve Instituciones Educativas tales como: 
Universidad de la Sabana, Universidad Nacional, Universidad del Tolima, 
Universidad Sanitas, Universidad Jorge Tadeo Lozano, Universidad de 
Cundinamarca UDEC, Centro de Estudios en Comunicación y Tecnologías 
Educativas - CECTE, Fundación de Estudios Técnicos del Magdalena ï 
FUDEMAG y  el Servicio Nacional de Aprendizaje -  SENA,  contribuyendo en la 
formación del talento humano en medicina, enfermería, auxiliares de enfermería, 
auxiliares de odontología, archivo, entre otras. 
 
En cuanto a investigación, en el 2011 se inició la participación en el proyecto 
ñseguimiento cl²nico, bacteriol·gico e inmunol·gico de convivientes de pacientes 
con lepra como contribución a la detecci·n precoz de la enfermedadò. Para el 
2012 se da inicio a ñManejo terap®utico de ulceras en miembros inferiores con 
Plasma Rico en Plaquetasò.  
 
El Sanatorio de Agua de Dios a través del convenio con la Universidad de la 
Sabana, desde el tema específico de salud, ha podido establecer relaciones con 
instituciones extranjeras y actualmente cuenta con convenios inter administrativos 
con la Universidad Jorge Tadeo Lozano y está realizando contactos con el 
Sanatorio de Fontilles (España) como referente internacional en lepra. 

 
 

2.15.6  CAPRECOM  
 
 
La Red Hospitalaria administrada por CAPRECOM está conformada por IPS 
propias, administradas y propias/arrendadas, ésta es cambiante en cantidad y 
cobertura, ya que históricamente la entidad ha sido un aliado estratégico del 
Gobierno Nacional y ha servido de apoyo para dar cumplimiento a la constitución 
en lo relacionado con la prestación de Servicios de Salud.  
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Cuadro No. 40 
Red de Servicios  IPS 

 
Nombre de  la sucursal 
contable 

Numero 
de sede 

Tipo de IPS Nivel de 
complejidad 

Municipio Dpto 

IPS Girardot 11 Operada Nivel III: 1 IPS Girardot C/marca 

Nivel I: 10 IPS 

IPS Chocó Departamental San 
Francisco 

1 Operada Nivel II: 1 IPS  Quibdó Chocó 

IPS  Hospital Puerto Asís 1 Admin. Nivel II: 1 IPS  Puerto Asís Putumayo 

IPS Hospital Departamental 
De San Andrés 

2 Admin. Nivel II:  1 IPS San Andrés San Andrés 

Nivel I: 1 IPS Providencia Providencia 

IPS Clínica de Bogotá 1 Propia Nivel II: 1 IPS  Bogotá Dc Bogotá  

IPS Amazonas 1 Propia/Arrendada Nivel I: 1 IPS Leticia Amazonas 

IPS Arauca 1 Propia/Arrendada Nivel I: 1 IPS Arauca Arauca 

IPS Atlántico 1 Propia/Arrendada Nivel I: 1 IPS Soledad Atlántico 

IPS Cauca 1 Propia/Arrendada Nivel I: 1 IPS Popayán Cauca 

IPS Córdoba 1 Propia/Arrendada Nivel I: 1 IPS San Carlos Córdoba 

IPS Quibdó 3  2 Ips Propias - 1 
Propia/Arrendada 

Nivel I: 3 IPS Quibdó Chocó 

IPS Chocó 2 Propia/Arrendada Nivel I: 2 IPS Quibdó Chocó 

IPS Guaviare 1 Propia/Arrendada Nivel I: 1 IPS San José De 
Guaviare 

Guaviare 

IPS Guajira 1 Propia/Arrendada Nivel I: 1 IPS Riohacha Guajira 

IPS Nariño 1 Propia Nivel I: 1 IPS Tumaco Pasto 

IPS Mocoa 1 Propia/Arrendada Nivel I: 1 IPS Mocoa Putumayo 

IPS San Andrés 2 Propia Nivel I: 2 IPS San Andrés San Andrés 

IPS Tolima 1 Propia Nivel I: 1 IPS Ibagué Tolima 

IPS Sevilla 1 Propia/Arrendada Nivel I: 1 IPS Sevilla Valle del 
cauca 

IPS Huila 1 Propia/Arrendada Nivel I: 1 IPS Huila Neiva 

IPS Clínica de Manizales 1 Propia/Arrendada Nivel III:  1 IPS Caldas Manizales 

Ese Chocó 15 Admin. Nivel I: 15 IPS 1 Atrato - 1 
Bagadó - 2 Bojayá 
- 1 Carmen Del 
Darién - 2 Rio 
Sucio- 1 Lloró - 1 
Medio Atrato - 2 
Rio Quito - 1 
Acandí - 1 Unguía 
- 1 Bahía Solano - 
1 San José del 
Palmar 

Chocó 

Fuente: Base de Datos Subdirección IPS. Caprecom 

 

Entre el segundo semestre de 2011 y primer semestre del año 2012 se realizan 
las siguientes entregas: 
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Cuadro No.41 
Entregas  Servicios 

Ubicacion 
Nº IPS  
Entregadas 

Fecha IPS  que continúan  

Red Barranquilla 45 31/12/2011 1 

Ese Salud Chocó 13 30/01/2012 21 

Barranquilla 1 25/05/2012 0 
               Fuente: Subdirección IPS 

 
CAPRECOM EPSS prestó a sus usuarios afiliados en todo el país actividades de 
Protección Específica, Detección Temprana y Atención de enfermedades de 
Interés en Salud Pública así: 
 

Cuadro No.  42 
Cumplimiento  Actividades de Protección Específica y  Detección Temprana 

Julio 2011 ï Mayo 2012 
 

Grupo poblacional No de actividades 
realizadas 

Porcentaje de 
cumplimiento 

Población Infantil 454.747 71% 

Población Joven 90.646 63% 

Población adulta 46.952 52% 

Fuente: subdirección EPS  PYP 
 

CAPRECOM EPS participó de manera activa y articulada con los demás actores 
del sistema en los departamentos implicados durante las tres fases de la Jornada 
de Vacunación contra Sarampión / Rubeola, a raíz de los brotes presentados tanto 
en Colombia como en el vecino país del Ecuador, con una población beneficiaria 
de 492.245 jóvenes, entre los 11 y 20 años de edad, aportando al programa 
ampliado de inmunizaciones ïPAI el trabajo de 324 vacunadores, 250 anotadores 
y 55 digitadores. 
 
Durante el periodo comprendido entre julio de 2011 y mayo de 2012, CAPRECOM 
EPSS llegó a 3.825 mujeres más, de diferentes territoriales del país, con el 
programa Gestando el Futuro en su componente de Planificación Familiar, el cual 
comprende, entre otros programas, educación frente a los diferentes métodos de 
Planificación Familiar, destacándose además la entrega de método de 
Planificación con Implante subdérmico, elegido por 2.037 mujeres en trece (13) 
departamentos a quienes se les evalúo criterios de elegibilidad, y se les insertó el 
implante.   
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Adicionalmente, se capacitaron 102 profesionales de las diferentes IPS de la red 
propia y contratada y se certificaron 56  profesionales en la inserción del implante 
subdérmico. 
 
La entidad viene realizando, en acompañamiento con el Ministerio de Salud, un 
programa que consiste en la Identificación de las gestantes con sífilis realmente 
afiliadas a CAPRECOM y reportadas en SIVIGILA, ubicación de las mismas e  
inicio de  un abordaje de sensibilización y acompañamiento en el manejo de su 
patología, haciéndose extensivo en su manejo a la pareja independiente de su 
afiliación. Además, seguimiento al cumplimiento de los protocolos de manejo en 
estas usuarias, análisis de los casos en conjunto con las regionales a través de 
videoconferencias programadas con acompañamiento del Ministerio de Salud e 
Instituto Nacional de Salud. Igualmente, se hace depuración con soportes de cada 
uno de los casos tanto de Sífilis Gestacional como de Sífilis Congénita. 
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3. SALUD PÚBLICA 

 
 

3.1 Plan Nacional de Salud Pública  
 
El Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021 es una expresión concreta de una 
política pública de Estado que reconoce la salud como un derecho humano 
interdependiente con otros y como dimensión central del desarrollo humano.  
 
El Plan es un pacto social que define la actuación articulada entre sectores y 
actores, públicos y privados, responsables de la intervención efectiva y positiva 
desde lo individual y lo comunitario, de los determinantes del bienestar integral y la 
calidad de vida en Colombia. El Plan, que se está construyendo con la 
participación de los colombianos, recoge los aciertos de los años precedentes, las 
limitantes existentes, las lecciones aprendidas, el análisis crítico de la situación de 
salud y de los retos a diez años. 
 
La formulación concertada del Plan es un gran compromiso para el Ministerio de 
Salud y Protección Social, ya que siendo un plan a mediano plazo, que 
compromete más de un período de gobierno, permitirá que en el país se puedan 
realizar propuestas estratégicas de mayor alcance. Esta fase se desarrolla en 
cinco momentos: 1. Preparación; 2. Convocatoria, consulta y concertación; 3. 
Formulación; 4. Aprobación y 5. Socialización.  
 
Actualmente se está desarrollando colectivamente, a lo largo y ancho del país, la 
tercera fase, apropiando instancias de consulta y concertación entre las cuales 
están los grupos étnicos (afrocolombianas, indígenas, raizales y población Rom); 
la consulta territorial ï mediante 160 talleres en las regiones, la consulta 
intersectorial, consulta a niños, niñas y jóvenes, consulta con la mesa de Ley de 
víctimas contra las diferentes formas de violencia, así como la consulta a la 
ciudadanía, a través del sitio Web del Ministerio, del Mini Sitio del Plan y de otras 
estrategias de comunicación nacional y local. 
 
Al 31 de mayo de 2012, los avances se resumen de la siguiente manera: 

¶ Consulta interna equipos de trabajo Ministerio de Salud y elaboración de 
plan de trabajo. 
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¶ Análisis de situación de país (Documento en revisión con la consulta 
territorial). 

¶ Aprobación del diseño metodológico, formulación del plan y socialización a 
los actores sectoriales. 

¶ Convenio con  universidades (Antioquia, Nacional, Valle y UIS) 
ñUNIDECENALò  para desarrollo operativo de consulta territorial a 32 
departamentos, 4 distritos y 1134 municipios a través de 160 talleres. 

¶ Diseño, prueba y ajuste en terreno (San Andrés) del trabajo de campo de la 
fase de convocatoria, consulta y concertación. 

¶ Aprobación de agenda de consulta territorial, sectorial e intersectorial. 

¶ Aprobación del diseño de la estrategia de comunicación en el ámbito 
nacional y local. 

¶ En gestión para aprobación, la agenda de consulta grupos étnicos, niños, 
niñas y adolescentes y mujeres víctimas de las diferentes formas de 
violencia. 

¶ Diseño y fase de prueba de Mini sitio del Plan en la Web del Ministerio. 
 

Análisis de Situación en Salud ï ASIS               
 
En el marco del Plan Decenal de Salud Publica resulta primordial la elaboración de 
los Análisis de Situación de Salud (ASIS), entendiéndolos como procesos de 
análisis-síntesis que involucran la participación sectorial, transectorial, 
intersectorial e interinstitucional para evidenciar las necesidades y problemas en 
salud pública que deben ser posicionados en los espacios de toma de decisiones. 
 
Por lo anterior, el Ministerio de Salud y Protección Social desarrolló los 
documentos metodológicos necesarios para la elaboración del ASIS y en convenio 
con la Organización Panamericana de la Salud (485-10), a mayo 31 de 2012, 
realizó cuatro visitas a las Direcciones Territoriales de Salud llevando a cabo los 
talleres de capacitación en la metodología ASIS, en los que han participado los 
municipios que integran cada departamento  como se muestra en el cuadro 
siguiente. El objetivo general ha sido orientar técnica y metodológicamente a los 
responsables de las Direcciones Departamentales, Distritales y Municipales en la 
elaboración del análisis de situación de salud. 
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Cuadro No. 43 

Talleres de Capacitación ASIS  
 

Entidad territorial  Fecha de la  Capacitación  
Número de 
municipios 
capacitados 

Número de 
personas 

capacitadas 

Cundinamarca 17 y 18 de mayo de 2012 52 66 

Boyacá 22 - 23 - 24 de mayo de 2012 58 68 

Sucre 29 - 30 - 31 de mayo de 2012 27 33 

Huila 28, 29 y 30 de mayo 27 58 
Fuente : Dirección de Epidemiología y Demografía MSPS.  

 
 
 
 

3.2 Salud Infantil  
 
El Ministerio de Salud y Protección Social viene trabajando activamente en el 
marco de la Comisión Intersectorial para la Atención Integral a la Primera Infancia, 
creada a través del Decreto 4875 de Diciembre 2011; esto permitió estructurar la 
estrategia de Cero a Siempre. 
 
Igualmente, se definieron los estándares de calidad para la atención de los niños y 
niñas en los Centros de Desarrollo Infantil, dirigidos a mejorar la prestación de 
servicios en términos de: formación de las familias, proceso pedagógico, salud y 
nutrición, ambientes educativos protegidos y talento humano. 
 
Las acciones del Ministerio en primera infancia se concentran principalmente en el 
direccionamiento del Programa Ampliado de Inmunizaciones, la implementación 
del sistema de seguimiento niño a niño con el esquema de vacunación completo 
para la edad y la ampliación de la estrategia  de Atención Integral a Enfermedades 
Prevalentes de la Infancia en todo el territorio nacional, iniciando con la 
capacitación de 5.500 profesionales de la salud entre pediatras, médicos 
generales y enfermeras.  
 
 

3.3. Programa Ampliado de Inmunizaciones ï PAI  
 
El país a fin de lograr coberturas útiles de vacunación, garantizar la disponibilidad 
de biológicos e insumos para la vacunación y favorecer la eliminación de barreras 
de acceso, se han asignado recursos del Presupuesto General de la Nación y se 
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ha garantizado la disponibilidad de biológicos, asistencia técnica y capacitación 
permanente. En este sentido, para el 2012 se apropiaron $197.329 millones para 
financiar el Programa Ampliado de Inmunizaciones a nivel nacional, lo cual 
representa un incremento de 7,7% con respecto al año 2011 en el cual se 
destinaron $190.013 millones18.  
 
 
 
 

Gráfico No. 2 
 

 Recursos invertidos en el PAI 
 Colombia 2005-2011 

 

 
      Fuente: MSPS-Dirección de Promoción y Prevención 

 

Coberturas 
 
Los resultados alcanzados a diciembre de 2011 a nivel Nacional en coberturas 
administrativas de vacunación fueron inferiores a los reportados en años 
anteriores; lograr las coberturas de vacunación requiere un esfuerzo adicional que 
involucre el compromiso político de entidades territoriales y aseguradoras. A 
continuación se presentan las coberturas de vacunación del año 2010 y 2011:  
 
 
 
 
 

                                            
18 A precios de 2012 
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Gráfico No. 3 

 Coberturas de Vacunación por Biológico,  
Colombia 2010 - 2012 

 

 
                                                  Fuente: MSPS-MIPAISOFT Dirección de Promoción y Prevención, Corte a Mayo de 2012. 

 

En el 2011, sólo los departamentos de Casanare, Cesar, Magdalena, Santander, 
Sucre, Valle, Córdoba, Meta y Norte de Santander y los Distritos de Bogotá, 
Cartagena y Barranquilla, obtuvieron coberturas de vacunación superiores al 90%; 
el 69% de los niños del país viven en municipios que tienen coberturas por encima 
de 80%.  
 

Impacto alcanzado con la introducción de Vacuna contra el Rotavirus 

Con el objetivo de evaluar el impacto alcanzado por la inclusión de la vacuna 
contra rotavirus en el País, se realizó una encuesta poblacional en hogares con 
niños con edades comprendidas entre 2 y 24 meses en 5 ciudades de Colombia.  
 
Los hallazgos evidenciaron que la efectividad de la vacuna (con el esquema 
completo) para enfermedad severa (hospitalización) se mantiene en niveles muy 
similares a los obtenidos en los estudios clínicos experimentales. Una o dos dosis 
de vacuna contra rotavirus protegen contra hospitalización por Enfermedad 
Diarreica Aguda (EDA). 
 
Los gastos de bolsillo por EDA difieren por régimen de afiliación al sistema de 
salud, observándose un mayor impacto en los pobres no asegurados y en los 
afiliados al régimen subsidiado, en los cuales el gasto de bolsillo asociado a una 
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hospitalización por EDA puede ser tan alto como el 30% del salario mínimo 
mensual vigente. 
 
Logros  

Los principales logros del Programa Ampliado de Inmunizaciones ïPAI -  en el 
último año, son:  
 

a. Desde el año 2007, el Ministerio de Salud y Protección Social inició la 
vacunación contra el neumococo para los niños con patologías de riesgo; 
en los siguientes 3 años se amplió su cubrimiento llegando a todos los 
niños residentes en el 55.5% de los departamentos del país. Para el año 
2011 se logró la universalización completa de esta vacuna, beneficiando a 
cerca de 800.000 niños y niñas menores de un año, anualmente.  

b. Por primera vez en el país se puso en marcha el Sistema de Seguimiento 
Nominal de Vacunación, para monitorear si cada niño o niña tiene su 
esquema de vacunación completo para la edad.  

c. Se realizaron los estudios de costo efectividad de la inclusión de las 
vacunas contra la Hepatitis A y la que previene el virus del papiloma 
humano VPH (causa necesaria del cáncer de cuello uterino); estos estudios 
aportaron la evidencia necesaria para justificar su inclusión en el esquema 
nacional de vacunación; se inició el proceso de adquisición para iniciar la 
vacunación con estas nuevas vacunas en el segundo semestre de 2012. La 
inclusión de la vacuna contra la Hepatitis A en el esquema nacional de 
vacunas, permitirá reducir entre 76,5% y 91,6% las muertes asociadas a 
esta enfermedad.  

 
 
 

3.4. Salud Sexual y Reproductiva ï SSR  
 
La estrategia central para la prevención del embarazo en adolescentes, en 
cumplimiento a la Política Nacional de Salud Sexual y Reproductiva y del Plan 
Nacional de Salud Pública consiste en la implementación del modelo de 
Servicios Amigables en Salud para Jóvenes y Adolescentes con el cual se 
busca reducir las barreras de acceso a servicios integrales de salud y salud sexual 
y reproductiva a este grupo poblacional, a través de un enfoque integral de 
equidad de género y ejercicio de derechos sexuales y reproductivos y el 
fortalecimiento de la capacidad institucional y de los actores del SGSSS para la 
promoción de la participación activa de los y las jóvenes en el diseño de 
programas de salud y salud sexual ajustados a sus necesidades. 
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MALETACONJUEGOSDIDÁCTICOSDEEDUCACIÓNSEXUAL

En su sexto año de implementación se han realizado más de 55 talleres regionales 
de formación, seguimiento, evaluación del modelo de servicios de salud amigables 
para adolescentes y jóvenes, capacitando a 3.836 profesionales de la salud y las 
ciencias sociales, que realizan atención diferenciada a adolescentes y jóvenes. 
 
Dichos procesos de formación han permitido crear y mantener a la fecha, 850 
servicios de salud amigables para adolescentes y jóvenes en alguna de las tres 
modalidades de atención (Consulta diferenciada, Unidad amigable o Centro 
amigable) con cobertura a adolescentes y jóvenes de 10 a 29 años, ubicados en 
695 municipios de 33 departamentos y distritos, lo cual equivale a una presencia 
en el 61% de las cabeceras municipales del país.  
 
En el 2011, en convenio con el UNFPA, se dotó 
a dichos servicios con 4.300 implantes 
subdérmicos; 10.000 Libros del modelo; 2.000 
videos educativos; 3.000 dosis de 
anticonceptivos de emergencia y 118 maletas 
con 16 juegos didácticos de educación sexual 
(Ver foto). 
 
A continuación se mencionan las acciones 
desarrolladas en el marco de la estrategia durante el último año:  
 

¶ En el marco de la Comisión Nacional Intersectorial para la Promoción y 
Garantía de Derechos Sexuales y Reproductivos se avanzó en el proceso de 
formulación del Plan Nacional de Prevención del Embarazo en Adolescentes y 
se expidió, en enero de 2012, el documento CONPES Social 147 que marca 
los lineamientos para el desarrollo de una Estrategia Intersectorial para la 
Prevención del Embarazo en la Adolescencia y la Promoción de Proyectos de 
Vida para los niños, niñas, adolescentes y jóvenes en edades entre 6 y 19 
años. 

¶ A fin de identificar, conformar y fortalecer redes, grupos y organizaciones 
juveniles en promoción de derechos sexuales y reproductivos y prevención del 
embarazo no planificado en adolescentes se realizó en convenio con el 
UNFPA, la construcción, validación e implementación en 6 regiones de una 
metodología de participación social de jóvenes y el mapeo de 62 
organizaciones, 212 grupos y 75 redes juveniles con capacidades para la 
movilización social en derechos sexuales y reproductivos, cuya acción de 
réplica llegó a un total de 10.722 personas en 9 departamentos. 

¶ A partir de lo anterior, se diseñó, validó y aplicó en las ciudades de Armenia, 
Bucaramanga, Medellín, Valle del Cauca, Bogotá y Meta, un Modelo de 
Veeduría Social de adolescentes en servicios de salud amigables, con el 
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objetivo de fortalecer en esta población procesos de toma de decisiones, en la 
interacción con las instituciones del Estado, la realización de control social y en 
la concertación de los servicios desde sus necesidades. Como resultado del 
mismo se crearon 12 veedurías sociales de jóvenes con la participación de las 
Contralorías y Personerías regionales.  

¶ Se elaboró el protocolo de atención de embarazo en menores de 15 años y se 
realizó la investigación sobre determinantes e impactos psico-sociales 
asociados al mismo. 

¶ Se avanzó en la elaboración de una metodología para la adecuación de la 
oferta de servicios de SSR con perspectiva intercultural en contextos indígenas 
de La Guajira y Cauca 

¶ Se realizó la Guía de Detección de Alteraciones del Crecimiento y Desarrollo 
de Adolescentes y Jóvenes (10 - 29 años), que permitirá actualizar la norma 
vigente desde el año 2002; en el año 2012 se adelantará el estudio económico 
de las recomendaciones de la Guía para su posterior adopción oficial. 

¶ Coordinación intersectorial y cooperación técnica internacional: Se ha realizado 
coordinación permanente con el Ministerio de Educación con el Programa de 
Educación para la Sexualidad y Construcción de Ciudadanía, participando en 
los grupos técnicos regionales, elaboración de rutas de acceso a servicios y 
construcción conjunta de estrategias comunicación y movilización social. 

 
De otra parte se destaca la participación de Colombia en la Comisión 
Subregional Andina para la Prevención del Embarazo en la Adolescencia, en 
el marco de la cual se formuló el Plan Andino de Prevención de Embarazo en 
Adolescentes19. 
 
 
Salud Materna 
 
La gestión del Ministerio de Salud y Protección Social para la reducción de la 
Mortalidad Materna (MM) se ha concentrado en el desarrollo de documentos 
técnicos y en la asistencia técnica tendiente a mejorar los procesos de atención de 
la gestante y la detección y manejo adecuado de complicaciones. En este sentido 
se desarrolló lo siguiente:  
 

¶ En enero de 2012, se incluyo la Vigilancia obligatoria de la Morbilidad 
Materna Extrema en el Sistema de Vigilancia en Salud Pública ïSIVIGILA del 
Instituto Nacional de Salud; de otra parte, se elaboró el Modelo de Vigilancia de 
Morbilidad Neonatal Extrema ï VMNE, mediante el cual se espera impactar la 
morbilidad y mortalidad perinatal y neonatal en el país. 

                                            
19 Mayor información disponible en http://www.planandinopea.org 
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¶ Se construyeron los diagramas de flujo para la atención de la emergencia 
obstétrica los cuales se tuvieron en cuenta en el actual proceso de 
actualización de las normas técnicas y guías de atención. 

¶ Se diseñó, validó e inició la implementación del Modelo de Seguridad Clínica 
para la Atención Obstétrica de Emergencia. 

¶ Se desarrolló el proceso pedagógico para la capacitación virtual en el paquete 
instruccional para la atención segura al binomio madre/hijo. 

¶ En 12 talleres regionales, se capacitaron en la metodología de vigilancia de la 
morbilidad materna extrema (VMME) y en la aplicación y seguimiento de 
diagramas de flujo para cuidado obstétrico básico a 49 profesionales de EPS, 
125 de Secretarias de 141 de IPS, para un total de 315 profesionales 
capacitados. 

¶ Se capacitó en el manejo de las emergencias obstétricas y en el uso 
adecuado de los insumos que conforman los kits para el manejo de las 
emergencias obstétricas a 576 funcionarios/as de 152 municipios y 27 
departamentos de Colombia en los diagramas de flujo y el uso de los kits para 
el manejo de la emergencia obstétrica; de éstos, 231 fueron profesionales de la 
medicina, 282 de enfermería y 63 de otras profesiones responsables de la 
atención obstétrica 

¶ Se entregaron a 664 Kits para el manejo de la emergencia obstétrica y 570 
dopplers a 560 IPS de igual cantidad de municipios, que favorecerán el manejo 
oportuno de las principales complicaciones obstétricas.  

¶ Capacitación e implementación del Modelo de Seguridad Clínica para la 
Atención Obstétrica de Emergencia y aplicación de una metodología para el 
desarrollo de los planes de mejoramiento institucional. En fase de 
implementación y adecuación a la baja complejidad en 10 entidades 
territoriales del país. 

¶ Se diseñó un video para garantizar la atención segura para las mujeres 
gestantes, dirigidos a instituciones Prestadoras de servicios de Salud Materna. 

 
 
Gestión para la garantía de acceso a las mujeres a la Interrupción Voluntaria 
del Embarazo-IVE 
 
Se han realizado actividades de asistencia técnica a las entidades territoriales de 
salud, sensibilización y divulgación sobre la sentencia C-355, así como entrega de 
material informativo y de actualización alrededor del tema, bajo la premisa de que 
la prevención del aborto inseguro debe fundamentarse en la prevención del 
embarazo no deseado, el acceso a métodos anticonceptivos modernos y la 
atención integral y oportuna de las mujeres víctimas de violencia sexual. Así, 
se han atendido 155 casos de IVE. 
 



 
 

Sector Administrativo de Salud y Protección Social 111 

En el 2011, se consolidó la estrategia de asistencia técnica para el seguimiento a 
prestadores y funcionarios de direcciones territoriales de salud (DTS y EPS) a 
través de las siguientes acciones: 

¶ Realización de 10 capacitaciones en atención integral de la Interrupción 
Voluntaria del Embarazo con participación de profesionales de la salud de 27 
entidades territoriales. 

¶ Se realizaron 10 Foros regionales de discusión y sensibilización dirigidos a 
actores sociales (organizaciones de la sociedad civil y actores de otros 
sectores), sobre aspectos éticos, jurídicos y técnicos para el cumplimiento de lo 
establecido en la sentencia C-355 de 2006.  

¶ Se elaboró material informativo para la sensibilización de personal del sector 
frente a las barreras de acceso para la atención en IVE en el marco del SOGC. 

¶ Con la participación de la Federación Colombiana de Sociedades de 
Obstetricia y Ginecología, FECOLSOG se realizó la adecuación y validación 
del protocolo para la prevención del aborto inseguro. 
 
 

Prevención de violencia sexual y basada en género 
 
A través de 33 talleres departamentales, se capacitaron 1.404 profesionales y 
técnicos del sector salud de todas las entidades territoriales del país para la 
implementación del Modelo de Atención Integral en Salud a Víctimas de Violencia 
Sexual. 
 
A fin de prevenir casos de violencia sexual, intrafamiliar y de pareja en los 
albergues dispuestos para las víctimas de la ola invernal, el Ministerio de Salud y 
Protección Social capacitó en el Modelo y Protocolo de Atención Integral a 
Víctimas de Violencia Sexual adoptado por Resolución 0459 de 2012 en 2011 a 83 
profesionales de la salud y coordinadores de los Comités Regionales para la 
Prevención y Atención de Desastres - CREPAD de los departamentos de Bolívar, 
Chocó, Córdoba, Guajira, Magdalena, Valle del Cauca y Sucre, . Para el 2012 se 
han capacitado 121 profesionales. 
 
Se adelantaron acciones de capacitación para fortalecer la capacidad de 
respuesta institucional en desastres y emergencias a nivel local con un énfasis en 
Salud Sexual y Reproductiva y Salud Mental con enfoque diferencial a CREPAD Y 
CRUE Y CLOPAD. Para el 2011 se capacitaron 600 profesionales y en el 2012 a 
528; también en 2011 se capacitaron 680 profesionales de la salud vinculados a 
IPS de ocho departamentos y en lo corrido del 2012 se han capacitado a 629. 
Adicionalmente, se realizaron mesas de trabajo para eliminar barreras de acceso 
en la atención a la salud sexual y reproductiva y salud mental de las personas en 
situación de albergue y desplazamiento. 
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De igual manera, se fortaleció el componente de la atención intersectorial a 
víctimas de violencias de género y sexual a través del diseño y actualización de 
las rutas de atención en los departamentos de: Antioquia, Atlántico, Guajira, 
Nariño, Santander, Amazonas, Caquetá, Cesar, Chocó, Córdoba, Magdalena, 
Norte de Santander, Putumayo, San Andrés, Arauca, Bolívar, Cauca, Guaviare, 
Sucre, Valle del Cauca y Boyacá. En 2011 se capacitaron 217 profesionales de las 
instituciones de salud, justicia y protección. En lo que va corrido del año 2012 se 
han capacitado 296 profesionales. 
 
Complementariamente, se realizó la distribución de 500 kits post exposición-PEP 
de violencia sexual y capacitación en 232 municipios para fortalecer la atención 
integral a las víctimas de violencia sexual y la utilización de los kits; se hizo 
entrega del documento metodológico para la distribución. Los municipios 
participantes, realizaron el compromiso institucional de reposición de kits PEP. 
 
En 2012 se reforzó la asistencia técnica sobre manejo y uso adecuado de los kits 
PEP en 8 departamentos y municipios intervenidos en el marco de las acciones de 
la ola invernal, así como en el departamento de Putumayo. Se capacitaron 79 
profesionales de DTS, IPS e EPS. 
 
Paralelamente se diseñaron estrategias para fortalecer la réplica del proceso de 
capacitación en el Modelo y Protocolo de Atención Integral en Salud a Víctimas de 
Violencia Sexual, así: 

¶ Diseño de una estrategia de asistencia técnica nodal, online, multimedia y 
documentación instruccional para la capacitación y seguimiento en abordaje 
integral y la gestión en salud pública de las violencias de género y sexual. Esta 
estrategia incluye mallas curriculares, contenidos, herramientas pedagógicas y 
didácticas, virtuales y presenciales y página web.  

¶ Elaboración de un CD Multimedia de Instructivo para capacitación en el Modelo 
y Protocolo de Atención Integral en Salud a Víctimas de Violencia Sexual. 

¶ Diseño y distribución de Rotafolios, memo fichas, carpetas, cartilla sobre el 
Protocolo de Atención Integral en Salud; material instructivo de uso de los Kits 
para profilaxis post exposición del VIH, las ITS y el embarazo a víctimas de 
violencia sexual; afiche sobre el uso adecuado de los Kits PEP y un video 
gráfico con fines pedagógicos con la explicación del uso adecuado de los Kits 
PEP. 

 
Con el fin de fortalecer acciones establecidas en las normas y leyes sobre 
violencias de género, dom®stica y sexual, se dise¶· y puso en marcha el ñModelo 
de planes de mejoramiento institucional, monitoreo y seguimiento para fortalecer la 
atenci·n integral a v²ctimas de violencia dom®stica y sexualò en 2011 y 2012, el 
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cual los siguientes componentes: evaluación de IPS, entidades territoriales y EPS; 
una metodología para evaluación del desempeño institucional y desarrollo y 
monitorización de planes de mejoramiento.  
 
A la fecha, se cuenta con la evaluación de: 
 

¶ Veinte Direcciones Departamentales - DTS y una Distrital 

¶ Veintiún Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud ï IPS de: Amazonas, 
Antioquia, Arauca, Magdalena, Bogotá, Cartagena, Caquetá, Cauca, Chocó, 
Cordoba, La Guajira, San José, Nariño, Santander, Sucre, Tolima y Valle del 
Cauca. 

¶ Ocho (8) EPS (Caprecom EPS-S, Convida EPS-S, Dirección General Sanidad 
Militar, Ecoopsos EPS-S, Famisanar EPS-C, Salud Colpatria Medicina 
Prepagada, Salud Vida EPS-S y Saludcoop EPS-C). 

 
Se han implementado acciones dirigidas a la movilización y participación social de 
comunidades y organizaciones de las comunidades dirigidas a la promoción de 
derechos, incluidos los sexuales y reproductivos y prevención de la violencia de 
género y sexual, logrando lo siguiente:  
 

¶ Apoyo y direccionamiento para el diseño e implementación de rutas locales de 
atención a víctimas de violencia doméstica y sexual en los departamentos de: 
Antioquia, Atlántico, Guajira, Nariño, Santander, Amazonas, Caquetá, Cesar, 
Chocó, Córdoba, Magdalena, Norte de Santander, Putumayo, San Andrés, 
Arauca, Bolívar, Cauca, Guaviare, Sucre, Valle del Cauca. En el 2011 se 
trabajó con 140 mujeres y en lo corrido del 2012 con 553; adicionalmente, se 
realizaron talleres vivenciales de apoyo a víctimas donde participaron 300 
mujeres en el 2011 y 906 en el 2012.  

¶ Con los grupos organizados de mujeres se formaron en derechos sexuales y 
reproductivos y se les dotó con materiales pedagógicos para la realización de 
acciones de movilización y educación en SSR con énfasis en violencia sexual. 
Se entregaron 52 Kits Mades en el 2011 y 120 en el 2012. 

¶ En el 2011, se formó a 362 hombres y en el 2012 a 135 en derechos sexuales 
y reproductivos y prevención de las violencias de género y sexual, realizando 
acciones de movilización social en sus comunidades.  

¶ Se realizó un taller nacional para el seguimiento y fortalecimiento de 25 
organizaciones de mujeres desplazadas y víctimas del conflicto en acciones de 
Movilización Social para la Prevención de las Violencias de Género y Sexual, el 
cual contó con la participación de 33 mujeres y 4 hombres de 13 
departamentos del país.  

¶ Se hizo una reunión nacional para el seguimiento de las acciones de 
prevención de las violencias de género y sexual en el marco del conflicto 
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armado, con la participación de 74 profesionales de las direcciones territoriales 
de salud y Consejos de Seguridad de los departamentos de Antioquia, 
Santander, Norte de Santander, Guajira, Caldas, Arauca, Cauca, Boyacá, Valle 
del Cauca, Quindío, Nariño, y Cesar. 

 
 
Prevención de Infecciones de Transmisión Sexual, VIH/Sida 
 
Con corte al 31 de diciembre de 2011, en Colombia se ha reportado un total de 
casos acumulados desde 1983 de 86.990 personas, entre casos de infección por 
VIH, casos en estadio de Sida y fallecidos. La prevalencia de VIH estimada para el 
país es de 0,57%, equivalente a 144.290 personas entre 15 y 49 años con VIH o 
Sida en el país, prevalencia que se mantiene por debajo de la meta planteada en 
los Objetivos del Milenio (1%). De acuerdo con los casos notificados en el 2011, el 
grupo de edad más afectado fue el de 25 a 29 años con 1.437 personas 
reportadas (17.98% del total), seguido por las personas entre 30 y 34 años con 
1.315 personas reportadas (16,5%). Igualmente, a través del SIVIGILA, en el año 
2011 se notificaron 7.991 personas con VIH/Sida o muerte, de los cuales 5.685 
fueron hombres (71,1%). 
 
El grupo más afectado es el de hombres que tienen Sexo con Hombres - HSH, 
que mediante los estudios de seroprevalencia realizados presentan tasas de 
prevalencia que fluctúan entre el 10,2% y el 19,5%20 lo cual evidencia que la 
epidemia está aún concentrada en HSH y otros sectores de población en 
contextos de vulnerabilidad como mujeres trabajadoras sexuales, mujeres 
transgénero, personas privadas de la libertad, habitantes de calle y jóvenes en 
contexto de desplazamiento. Por lo anterior, en el último año se han desarrollado 
acciones de fortalecimiento de la capacidad instalada y estrategias de focalización 
hacia estas poblaciones como concurrencia al proyecto en VIH aprobado por el 
Fondo Mundial de lucha contra el Sida, la tuberculosis y la malaria que se 
desarrolla en 20 departamentos y 75 municipios del país, al cual desde el 
Ministerio se llevan tableros de mando para el seguimiento y control. 
 
 
Estrategia de prevención de la transmisión materno infantil del VIH y la sífilis 
congénita 
 

                                            
20

 Fondo Financiero Distrital- Programa de las Naciones Unidas, ONUSIDA ï Liga colombiana de lucha contra el Sida. Informe final 

centinela de conocimientos, comportamientos sexuales y prevalencias de VIH y otras ITS en hombres que tienen sexo con hombres, 
Bogotá 2006. Y Estudio de vigilancia del comportamiento sexual y prevalencia de VIH en hombres que tienen sexo con hombres. 
Bucaramanga-Santander. Secretaría de Salud de Santander, año 2007 
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En el año 2011, se tamizaron 607.682 gestantes, alcanzando una cobertura del 
66% de las gestantes estimadas (915.835). No obstante, esta cifra puede deberse 
más a fallas en el reporte de los exámenes realizados que a una real falta de 
acceso a la prueba. Según la Encuesta Nacional de Demografía y Salud 2010, el 
Porcentaje de mujeres gestantes que se le ofreció y aceptó hacerse la prueba de 
VIH durante atención prenatal fue del 83,5%.  
 
De las gestantes tamizadas, 554 fueron diagnosticadas con VIH (0,09%) y 106 
más tenían un diagnóstico previo, para un total de 660 gestantes con VIH que 
fueron atendidas por la estrategia a través de tamizaje, diagnóstico, tratamiento 
antirretroviral ante-parto e intra-parto. El último dato disponible de transmisión 
materno infantil del VIH es del 2009 correspondiendo a 4,9%. 
 
Adicionalmente, en el 2011 se realizaron 719.214 pruebas de tamizaje de sífilis en 
gestantes y se reportaron 2.079 casos de sífilis congénita para una incidencia de 3 
casos por 1.000 nacidos vivos y 5.086 de sífilis gestacional; a junio de 2012 se 
cuenta con información de 20.000 gestantes tamizadas para VIH, de las cuales a 
153 se les diagnosticó VIH; igualmente, se han realizado 25.000 tamizajes para 
sífilis, diagnosticando a 1.908 gestantes con sífilis gestacional. 
 
En el último año el Ministerio de Salud y Protección Social, en el marco del Plan 
estratégico para la eliminación de la transmisión materno infantil del VIH y de la 
sífilis congénita, desarrolló las siguientes acciones encaminadas al logro de la 
meta de eliminación de la sífilis congénita en el 2015: 
 

¶ Capacitación a 431 profesionales de la salud en 10 talleres regionales sobre 
Infecciones de Transmisión Sexual.  

¶ Se estableció una alianza estratégica con las agremiaciones de Empresas 
Administradoras de Planes de Beneficios (Gestarsalud y ACEMI), la 
Organización Panamericana de la Salud y el Instituto Nacional de Salud, para 
el fortalecimiento de  estrategia de eliminación de la transmisión materno 
infantil del VIH y de la sífilis congénita.  

¶ Se realiz· el estudio de ñSeguimiento a ni¶os y ni¶as y madres atendidas por la 
estrategia de eliminación de la transmisión materno-infantil del VIH 2003-2010 
y evaluaci·n del control prenatalò en coordinaci·n con UNICEF en 20 entidades 
territoriales.  

¶ Inclusión del reporte y seguimiento de la infección por el Virus de 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida (Sida) en la Cuenta de Alto Costo. 

¶ Se logró la Inclusión de las pruebas rápidas para sífilis;  las pruebas ELISA y 
pruebas rápidas para VIH en el primer nivel de atención, en la reciente 
actualización del Plan Obligatorio de Salud ï POS. 
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¶ Se aseguró el suministro de insumos (reactivos para pruebas de VIH, 
medicamentos antirretrovirales, fórmula láctea, cargas virales e insumos para 
laboratorio) para la sostenibilidad de la estrategia de eliminación de la 
transmisión materno infantil del VIH de las gestantes no afiliadas. 

¶ Elaboración del Manual de pautas para la realización de asesoría y prueba 
voluntaria para VIH (APV) con enfoque diferencial y vulnerabilidad y diseño e 
impresión del Rotafolio para asesoría pre y post prueba voluntaria para VIH. 

 
 
 

3.5. Enfermedades transmisibles evitables y zoonosis  
 

 
Prevención y control de la Tuberculosis 
 
En el 2011, se invirtieron $11.434 millones en la prevención y control de la 
tuberculosis (TB) en Colombia.  Con respecto a la incidencia se observa una 
reducción entre la tasa estimada y la notificada, lo cual es un reflejo de los 
esfuerzos del programa nacional por mejorar la detección; a pesar de lo anterior y 
de un mayor número de casos sospechosos examinados, en los últimos años la 
incidencia de la enfermedad ha permanecido constante (entre 24 y 26 casos por 
100.000 habitantes).  
 
 

Gráfico No. 4 
 Incidencia estimada y notificada. 

 Colombia 1997-2011 

 
      Fuente: MSPS-Dirección de Promoción y Prevención, Programa Nacional de TB, actualizado junio de 2012. 

 
En el año 2011, se notificaron en el país 12.701 casos de TB, de los cuales 11.142 
fueron casos nuevos (8.867 pulmonares y 2.275 extrapulmonares) y 842 fueron 
casos previamente tratados (381 recaídas, 75 fracasos y 386 abandonos 
recuperados). Para dicho período, la incidencia de TB en el país fue de 25 casos 
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por cada 100.000 habitantes. El 11% de los casos presentó coinfección con el VIH 
(1.292 casos de TB/VIH).  
  
Del total de casos de tuberculosis registrados en el 2011, el 9,5% (1.118) se 
presenta en afrocolombianos; 5,4% (635) en indígenas; 1,6% (188) en población 
privada de la libertad y 1,2% (146) en población habitante de la calle; sin embargo, 
se precisa que puede existir un importante subregistro.  
 
En cuanto a los resultados de tratamiento de los pacientes diagnosticados con 
baciloscopia positiva, se ha observado una mejoría. Es así como en el 2010 
(último año disponible) se realizó seguimiento al 97% de los casos reportados, 
mientras que en el año 2001 dicho porcentaje fue del 50%; en el 2010, el 78% de 
los casos de tuberculosis fueron tratados exitosamente. 
 
Teniendo en cuenta la alta incidencia de tuberculosis en indígenas, el Ministerio de 
Salud y Protección Social junto con la Organización Panamericana de la Salud y la 
Agencia Canadiense para el Desarrollo inició en el año 2002 un proyecto de 
fortalecimiento de las acciones de prevención y control de  la tuberculosis en 
pueblos indígenas de siete departamentos y un distrito, alcanzando logros 
importantes en materia de detección y tratamiento con estrategias adaptadas a la 
cultura de los pueblos indígenas.  A partir del año 2009 y al finalizar el proyecto, el 
Ministerio de Salud y Protección Social ha dado continuidad aumentando la 
cobertura de la estrategia a más departamentos, así:  
 

Cuadro No. 44 
Pueblos Indígenas y Municipios fortalecidos  

 con Acciones de Prevención  
 
 

Año No. de pueblos indígenas No. de municipios 

2009 17 15 

2010 20 29 

2011 28 34 
                                   Fuente : Dirección de Promoción y Prevención MSPS.  
 
 

Para lo anterior, el Ministerio invierte anualmente cerca de $500 millones de pesos 
anuales, los cuales se ejecutan a través del convenio de cooperación técnica 
suscrito con la OPS/OMS. El anterior trabajo ha permitido generar rutas de 
atención que articulan el conocimiento y prácticas ancestrales indígenas y el 
tratamiento occidental y mejorar la detección temprana de casos y la curación; 
esta última pasó de 78% en el 2008 a 87% en el 2010.   
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Prevención y control de la Rabia 
 
En el año 2011, se invirtieron $4.498 millones21 en acciones de prevención y 
control de la Rabia, de los cuales, $4.380 millones se destinaron a adquisición de 
vacuna y suero antirrábico; actualmente se mantienen en cero los casos de rabia 
humana transmitida por perro desde enero de 2007, cumpliendo de esta forma la 
meta de eliminación de rabia humana transmitida por perro. En el 2011 se 
distribuyeron 66.980 dosis de vacuna y 7.220 frascos de suero antirrábicos para 
humanos. A mayo de 2012, se han entregado 27.640 dosis de vacuna y 2.892 
frascos de suero antirrábicos para humanos.  
 
En el 2011 se entregaron 3.404.000 dosis de vacuna antirrábica para vacunación 
de perros y gatos; aa mayo de 2012, se han entregado 520.520 dosis.  
 
Prevención y control de las Enfermedades Transmitidas por Vectores 
 
En cuanto a este aspecto, para la vigencia del 2011 se invirtieron $63.690,4 
millones4  que equivalen a un 22% más con respecto a lo invertido en el año 2010 
($52.185 millones); de dichos recursos, $37.637 millones se transfirieron a las 
entidades territoriales y $22.065 millones se destinaron a adquisición de 
medicamentos e insumos para el control de la Malaria, el Dengue, el Chagas y la 
Leishmaniasis.  
 

  
3.6. Enfermedades Crónicas No Transmisibles y Promoción  de Estilos de 
Vida  Saludables  
 

Para prevención y control de las enfermedades crónicas y promoción de estilos de 
vida saludable, el Ministerio destinó $7.092 millones en el año 2011, lo cual 
representa un incremento del 170%; de igual forma apropió $9.100,6 millones en 
el 2012 para desarrollar acciones de prevención y control de estas enfermedades 
que son responsables del 76% de la carga de enfermedad según AVISAS22 y 
causan más del 60% de las defunciones mundiales.  
 
Teniendo en cuenta la estructura de acción planteada por el Ministerio, para 
prevenir y reducir la carga de las enfermedades crónicas y los factores de riesgo, 
articulada a las estrategias de los convenios marco, declaración y pactos 
internacionales, los resultados obtenidos en cada línea se resumen en:  

 

                                            
21 A precios de 2012 
22 Años de Vida Saludables Perdidos  
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a) Transformación positiva de los entornos para los hábitos y estilos de vida 
saludable - EVS 

 

¶ Coordinación con la Red Nacional de Universidades Promotoras de la Salud 
REDCUPS que agrupa alrededor de 50 universidades en el país.  A lo largo del 
2011, se han consolidado las bases técnicas para el desarrollo y ampliación de 
la Estrategia y la promoción de EVS y se estableció en forma participativa, un 
plan de acción MSPS-REDCUPS para el año 2012. 

¶ Elaboración de la Guía para la evaluación y fortalecimiento de la Universidad 
Promotora de Salud - UPS y del instrumento de ñDiagn·stico r§pido de las 
UPSò, los cuales permitir§n establecer el avance de las Universidades y sus 
necesidades de asistencia. 

¶ Implementación de la Estrategia promocional de EVS en instituciones de 
educación básica y media, desarrollada por el MEN y MSPS, como una 
experiencia piloto en 5 entidades territoriales, con participación de 230 
establecimientos educativos y 315 docentes. 

¶ Evaluaci·n y sistematizaci·n de la experiencia ñEstrategia promocional de 
EVSò. 

¶ Desarrollo de proyectos pedagógicos transversales que promueven los estilos 
de vida saludables en el entorno escolar en la ñEscuela de puertas abiertasò, 
dirigida a población escolarizada y no escolarizada en zonas de alta 
vulnerabilidad por conflicto y población desplazada.  
 

b) Prevención de factores de riesgo de enfermedades crónicas y promoción 
de la actividad física 

 
Adicional a los avances en la reglamentación de la Ley 1355 de 2009 sobre 
obesidad, en julio de 2011 Colombia firmó el compromiso de disminuir la 
morbimortalidad atribuible a hipertensión arterial y enfermedad cardiovascular, a 
través de la estrategia de reducción de sal/sodio en los alimentos que consume la 
población y alcanzar progresivamente la recomendación de la OMS (5 g sal ó 2 g 
sodio/ persona/día).  
 
De otra parte, se consolidó el país como pionero en Latinoamérica para la 
implementaci·n del programa ñEleven for Healthò u ñonce por la saludò de la FIFA. 
Programa dirigido a escolares que se desarrolló en 4 ciudades del país en el cual 
se incluyó capacitación a los instructores del programa en las ciudades de 
Manizales, Cartagena, Cali y Bogotá. 
  
Igualmente, se suscribió un Convenio marco entre el Ministerio de Salud y 
Protección Social y Coldeportes Nacional, que permite que en el Sistema Nacional 
del Deporte se promuevan Estilos de Vida Saludables y no sólo rendimiento 
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deportivo, hecho que muestra la importancia de una buena acción intersectorial en 
pro de la salud. 
 
De otra parte, se incluyó en la actualización de las tecnologías en salud de la 
CRES los servicios de consejerías para el fomento y la promoción de EVS y se 
elaboró el lineamiento técnico para el fomento de la actividad física en el país. 
 
Adicionalmente, se suscribió un convenio con la Organización Internacional para 
las Migraciones ï OIM para la promoción de Estilos de vida saludables en 
entornos escolarizados y no escolarizados en población en situación de 
desplazamiento.  
 
Así mismo, se expidió la Circular No. 41 del 19 de julio de 2011, en donde se 
establecen las obligaciones de las Entidades Territoriales para garantizar el 
cumplimiento de las medidas y prohibiciones que ordena la Ley 1335 de 2009 y 
los aspectos relacionados con la prohibición total de publicidad, promoción y 
patrocinio de productos de tabaco. Por último, se elaboró el Manual para realizar 
las mediciones ambientales de nicotina en convenio con el Instituto Nacional de 
Cancerología y se capacitó a actores claves para realizar las mediciones 
ambientales de nicotina. 
 
c) Mejoramiento de la capacidad de respuesta del SGSSS para la atención 

integral de las Enfermedades Crónicas 
 
Cáncer: En el año 2011 se gestionó la creación de un centro de referencia con el 
apoyo de la Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud, para entrenar al 
personal de salud profesional y tecnólogo en la detección temprana de cáncer de 
mama y se diseñaron los cursos para médicos generales, radiólogos, físicos 
médicos, tecnólogos. Se realizó un curso de capacitación a 20 médicos docentes 
universitarios con el propósito de brindar herramientas para el entrenamiento a 
profesionales de la salud en formación y médicos generales de las diferentes 
regiones. Igualmente, se distribuyó el manual de control de calidad para servicios 
de mamografía analógico a los centros monográficos de las regiones priorizadas a 
nivel nacional y se hizo seguimiento a la implementación. 
 
Se resalta la Inclusión de la mamografía y la biopsia de mama para efectos de 
tamizaje en el POS del régimen subsidiado y de las Pruebas de ADN/VPH y las 
Técnicas de Inspección visual con acido acético y lugol en el POS de ambos 
regímenes y la expedición de la Resolución que conforma el Consejo Nacional de 
Cáncer Infantil y establece los parámetros para la creación de los consejos 
Departamentales. 
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Se logró la inclusión de 23 de 50 tecnologías en Salud sugeridas, en la unificación 
del POS plasmado en los Acuerdos 29 y 30 de 2011, para el mejoramiento de la 
atención integral de Cáncer, hipertensión, diabetes, en sus componentes de 
promoción, tratamiento y rehabilitación. 

Se definieron los criterios y contenidos requeridos para las unidades de 
Rehabilitación Cardíaca (fundamentales para el control de cardiopatías de todos 
los tipos) y se suscribieron alianzas con sociedades científicas, instituciones 
nacionales y gremios en torno de unificación y homologación del POS que 
generan un compromiso de las mismas frente al mejoramiento de la atención de 
estas enfermedades y sus factores de riesgo.  
 
Finalmente, se realizó el diagnostico situacional de la gestión de riesgo en los 
procesos de atención integral para ECNT con enfoque de la estrategia de APS, en 
una experiencia piloto realizada en una EPS del Régimen Contributivo y una EPS 
del Régimen Subsidiado y se elaboró una propuesta de un sistema de 
seguimiento a la intervención, gestión y resultado para el manejo de  riesgo de las 
ECNT y sus factores de riesgo para EPS. 
 
En este sentido, se consolidaron los indicadores de estructura, proceso y 
resultado, articulados a los elementos de la gestión de riesgo y procesos de 
atención priorizados del SOGC para el seguimiento y evaluación de la gestión de 
riesgo bajo el enfoque de la estrategia de APS en procesos de atención de la 
ECNT en las EPS y se elaboró el plan de acción para el mejoramiento de la 
gestión de riesgo en los procesos de atención ambulatoria y domiciliaria de las 
ECNT para las EPS del país. 
 

  
3.7. Salud Mental y Farmacodependencia  

 
Durante el segundo semestre de 2011, el Fondo Nacional de Estupefacientes ï 
FNE-  asignó recursos con el fin de cofinanciar  proyectos presentados por  
departamentos y/o municipios por valor de $614.8 millones como se relaciona en 
el cuadro siguiente:  
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Cuadro No.45 
Proyectos Cofinanciados por el FNE 

 

No Identificación del Proyecto 
Aprobado  

Municipio / Dpto 
Beneficiado 

Cofinanciacion  
Solicitada 
Millones  

1 Envidéate en la Prevención  
Isleña en  San Andrés y 
Providencia * 

San Andrés, Providencia 
y Santa Catalina 

120.0 

2 Promoción de Buenos Hábitos 
de Vida, como Estrategia de 
Prevención y Reducción del 
Consumo de Sustancias 
Psicoactivas en la comunidad 
Educativa del Municipio de 
Macaravita, Santander   

Macaravita/Santander 44.0 

3 Construye tu Vida sin 
Adicciones. 

Piedecuesta/Santander 71.1 

4 Promoverte es Cultura Ipiales / Nariño 96.0 

5 El Deporte Busca al Niño Armenia/Quindío 32.0 

6 Orientación a los Niños, Niñas 
y adolescentes de la ciudad de 
Ibagué y los municipios de 
Flandes y Melgar en el 
departamento del Tolima a la 
prevención del Consumo de 
Sustancias Psicoactivas 

Flandes, Melgar, 
Ibagué/Tolima 

46.0 

7 Orquestando Futuro Tenjo/Cundinamarca 114.5 

8 Implementación de acciones 
para la Prevención; 
Tratamiento y Rehabilitación 
Frente al Consumo de 
Sustancias Psicoactivas 

Jamundí/Valle del cauca 91.0 

  TOTAL COFINANCIADO   614.8 
                           Fuente: FNE.  

 

Durante la vigencia del 1 de enero al 31 de mayo 2012, se radicaron en el FNE 
dieciséis proyectos, de los cuales se han aprobado siete proyectos, así: 
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Cuadro No. 46 
Proyectos Radicados  
Vigencia 2012 FNE  

 
 
Identificación del proyecto 
aprobado 

 
Municipio /Dpto. 

beneficiado 

 
Población objeto 

 
Valor 

cofinanciado 
Millones 

Juego Río y Aprendo: Las 
Sustancias Psicoactivas pueden 
Destruir mi Vida 

Curití/Santander 150 Jóvenes de 10 a 18 años 
del colegio Integrado Eduardo 
Camacho Gamba, 100 padres 
de familia y 25 docentes 

 39.7 

Por medio de la riso -terapia le digo 
no al consumo de SPA  en jóvenes 
del Instituto Técnico Aquileo Parra, 
del municipio de Barichara  
Santander 

Barichara/Santander 200 estudiantes del colegio 
Aquileo Parra, 100 padres de 
familia, 30 docentes y 15 
integrantes del comité 
municipal de prevención 

 46.5 

Orquestando Futuro Aguazul/Casanare 1000 familias, 2000 niños de 
los cuales entrenará entre 200 
y 300 niños en dos meses. 

128.4 

Leticia Joven Actuando Hacia el 
Futuro 
 

Leticia/Amazonas 90 personas entre 8 y 22 años 130.0 

Con Apoyo al Folclor Sinuano se 
Previene la drogadicción en 
Estudiantes, Padres de Familia  y 
Comunidad del Municipio de Cereté. 

Cereté/Córdoba 1.060 personas de los cuales 
100 son estudiantes y 960 
personas de las comunidades 
de 12 barrios marginales de la 
zona urbana del municipio. 

 30.9 

Adquisición y fortalecimiento de 
herramientas y habilidades  
ocupacionales como estrategia para 
el tratamiento y rehabilitación  frente 
al consumo de SPA. 

Jamundí/Valle del 
Cauca 
 

30 personas en tratamiento 
(hospital día, y veinticuatro 
horas) 

125.6 

Arte Sano Puerto 
Boyacá/Boyacá 

60 jóvenes entre 14 y 24 
años. 

123.2 

Total Cofinanciado   624.5 
Fuente : FNE  

 
 
 

3.8. Seguridad Alimentaria y Nutricional  - SAN  
 
 
Con el apoyo técnico del Ministerio de Salud y Protección Social y en el marco de 
la Política Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional, los departamentos de 
Guainía, Guaviare, Vaupés, Vichada, Amazonas, Caquetá, Huila, Cundinamarca, 
Atlántico, César, Bolívar, César y los Distritos de Cartagena, Barranquilla y Santa 
Marta, han formulado y aprobado sus propios Planes territoriales de SAN. 
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Se construyó el Modelo Integral en Seguridad Alimentaria y Nutricional a partir del 
reconocimiento de los conocimientos ancestrales en los ejes de la SAN y la 
diversidad cultural de las comunidades (resguardos) indígenas ette ennaka 
(Chimilas), ubicados en el municipio de San Ángel del departamento del 
Magdalena. 
 
Se elaboraron los lineamientos técnicos para proyectos de fortificación casera de 
Alimentos con Micronutrientes en Polvo para niños de 6 a 36 meses de edad y se 
adelantó el proyecto demostrativo del proceso operativo para la implementación 
casera con micronutrientes en polvo en los departamentos de Atlántico y la 
Guajira. Actualmente, se realiza asistencia técnica para la implementación de los 
proyectos de fortificación casera con micronutrientes en Cartagena, Montería, 
Monte Líbano y Tierra Alta.  
 
Se realiz· la ñEncuesta de An§lisis de Situaci·n con £nfasis en las Condiciones de 
Seguridad Alimentaria y Nutricional de los Hogares Residentes en el 
Departamento del Tolimaò y la ñInvestigaci·n sobre Canasta b§sica de Alimentos 
(CBA) para familias con niños y niñas menores de dos años en los departamentos 
de Atlántico y Magdalena y el cálculo de su costo mínimo en función de los 
alimentos prioritariosò. Actualmente, se avanza en el dise¶o metodol·gico de la 
fase II del ñdiagn·stico de disponibilidad alimentaria dentro del proyecto del 
diagnóstico de autonomía alimentaria y marco conceptual desde la cultura de los 
cuatro pueblos ind²genas de la Sierra Nevada de Santa Martaò.  
 
Se elaboraron y socializaron los lineamientos para la implementación de las Salas 
Amigas de la Familia Lactante en el entorno laboral, los cuales se están 
implementando en los Ministerios de: Salud y Protección Social, Cultura, 
Transporte, Ambiente, Tecnología de la Información y Comunicación. 
 
Se creó el sitio web que contiene el kit pedagógico interactivo del Método Madre 
Canguro (MMC), el cual agrupa, clarifica y sistematiza todos los componentes del 
mismo y posibilita a los profesionales de salud de todo el territorio nacional, el 
acceso a la información permanente, completa y actualizada acerca de este 
método.  
 
En cumplimiento del Acuerdo 0414/ 2007 sobre Convenio de Cooperación 
Internacional para la implementación de Bancos de Leche Humana en el país, el 
Ministerio realizó entrenamiento en el funcionamiento de los Bancos de Leche 
Humana - BLH y procesamiento y control de calidad de la leche humana a 30 
profesionales de la salud y entregó recursos para la compra e instalación de los 
equipos para el funcionamiento de los mismos 8 hospitales públicos. En el 2011 se 
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inauguró el Banco de Leche Humana del Hospital Federico Lleras Acosta de 
Ibagué.  
 
Se realizó el diseño, implementación y difusión de la estrategia de comunicaciones 
ñPLAN Aò que busca promocionar los estilos de vida saludables a través de cuatro 
referencias: Alimentación Saludable, Amamantar, Actividad Física y Agua 
Saludable. En el marco de la misma, se diseñaron y divulgaron diez cuñas radiales 
de 10 segundos y diez Spots Comerciales con amplia difusión por televisión 
abierta nacional y regional.  
 
Igualmente, se diseñaron, reprodujeron y distribuyeron cuatro referencias de 
cartillas para promocionar los estilos de vida saludable, de manera específica en 
los temas: Alimentación Saludable, Amamantar, Actividad Física y Agua 
Saludable; en total se distribuyeron 981.097 cartillas a través de los periódicos del 
El Heraldo de Barranquilla; El Universal de Cartagena; Vanguardia Liberal de 
Bucaramanga; El Colombiano de Medellín; El País de Cali; La Patria de 
Manizales; La Crónica de Armenia; Diario del Otún en Pereira; La Nación (Huila) y 
de los diarios de El Tiempo y El Espectador que tienen cobertura nacional.  
 
De otra parte, se validó y ajustó el Modelo del Sistema de Monitoreo, Seguimiento 
y evaluación de la política de seguridad alimentaria y nutricional - SAN.  
 
Se diseñó y puso en marcha el curso multimedia para la capacitación del gestor 
social en política pública de seguridad alimentaria y nutricional y se realizó en 
Bogot§ entre 23 y el 24 de mayo de 2012, el Foro Nacional ñLas Pol²ticas P¼blicas 
en la realizaci·n del derecho a la alimentaci·nò. 
 
En cumplimiento del mandato de la Ley 1355 de 2009 (Ley de Obesidad), se 
elaboraron los siguientes reglamentos técnicos:  
 
a) Reglamento técnico de grasas saturadas y grasas Trans, el cual surtió el 

proceso de consulta pública nacional y actualmente está en consulta pública 
internacional ante la Organización Mundial de Comercio ï OMC. 

b) Reglamento técnico sobre el Etiquetado o Rotulado Nutricional aprobado y 
adoptado mediante Resolución 333 de 2011 previas consultas públicas 
nacional e internacional por parte del Ministerio de Salud y Protección Social y 
se notificó ante la OMC para su conocimiento oficial.  

c) Reglamento técnico de comercialización de productos de peso corporal; se 
realizó la consulta pública nacional la cual está en revisión, ajuste y 
concertación con los sectores involucrados para posterior consulta pública 
internacional ante la OMC. 
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De igual manera se expidió la Resolución 4254 de 2011, que establece las 
disposiciones relacionadas con el rotulado o etiquetado de alimentos derivados de 
Organismos Genéticamente Modificados ï OGM para consumo humano y la 
identificación de materias primas para consumo humano que los contengan. Las 
disposiciones aplican a las actividades de fabricación, comercialización expendio e 
importación de alimentos y materias primas que contengan o sean Organismos 
Genéticamente Modificados ï OGM. Así mismo durante el periodo de referencia, 
se expidieron 12 resoluciones de aprobación de OGM, para su uso en la industria 
de alimentos para consumo humano. Las resoluciones de autorización son el 
resultado del proceso de evaluación de las solicitudes hechas ante Comité 
Técnico Nacional de Bioseguridad para Organismos Vivos modificados de uso en 
salud o alimentación humana, siguiendo los lineamientos del Decreto 4525 de 
2005. 
 
 
 

3.9. Salud Ambiental  
 
 
En el marco de la Estrategia de Entornos Saludables se ha participado 
activamente en la Comisión Técnica Nacional Intersectorial para la Salud 
Ambiental ï CONASA, logrando la creación de una Mesa Temática de Entornos 
Saludables en dicha comisión. Esto permitirá fortalecer la coordinación de las 
políticas y estrategias de los Ministerios de Salud y Protección Social, Educación 
Nacional, Trabajo; Vivienda, Ciudad y Territorio, Ambiente y Desarrollo Sostenible 
y de entidades como el Departamento Nacional de Planeación, el Servicio 
Nacional de Aprendizaje - SENA, el Departamento para la Prosperidad Social, la 
Agencia Nacional para la Superación de la Pobreza Extrema y la Organización 
Panamericana de la Salud. 
 
Avances desarrollo Conpes 3550 de 2008. Comisión Técnica Nacional 
Intersectorial para la Salud Ambiental ï CONASA y Consejos Territoriales de 
Salud Ambiental - COTSAS 
 

¶ En cumplimiento del Decreto 2972 de 2010, se crearon cinco mesas temáticas 

en la CONASA: 1. Conceptual; 2. Calidad del Agua; 3. Seguridad Química; 4. 

Entornos Saludables; 5. Enfermedades Transmitidas por Vectores. De igual 

forma, se articuló el trabajo con otros espacios de coordinación nacional, tales 

como: la Comisión intersectorial de Medidas Sanitarias y Fitosanitarias ï MSF; 

el consejo nacional de control de zoonosis y la mesa interinstitucional de 

calidad del agua.  
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¶ Durante la vigencia del año 2012, el Ministerio de Salud y Protección Social 

asumió la presidencia de la CONASA.  

¶ Se apoyó y realizó asistencia técnica para la conformación de los Consejos 

Territoriales de Salud Ambiental ï COTSA; a la fecha se han conformado, 

mediante acto administrativo, los COTSA en Guaviare, Bogotá, Magdalena 

Manizales y Valle del Cauca; se encuentran en proceso de conformación los 

Consejos Territoriales de Atlántico, Distrito de Barranquilla, Santiago de Cali, 

Meta, Santa Marta, Nariño y Huila. 

 
Registros sanitarios, conceptos toxicológicos y permisos de 
experimentación, expedidos entre Julio 1 de 2011 y mayo 30 de 2012. 
 
En el periodo descrito se tramitaron 1.181 solicitudes, resultado de las cuales se 
expidieron 327 conceptos toxicológicos; 259 dictámenes toxicológicos; 68 
conceptos; 54 permisos de experimentación; 7 registros sanitarios; y 793 
respuestas a consultas, revisiones de etiquetas, autorización de modificaciones, 
entre otros. 
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4. PROMOCIÓN SOCIAL  

 
   

4.1. Primera infancia, niños, niñas y adolescentes 
 
 
Primera Infancia. En el marco de la Estrategia ñDe 0 a Siempreò y de la Mesa 
Nacional de Primera Infancia, se apoyó la definición de una ruta de atención 
integral, se adelantaron acciones de formación a 400 servidores/as públicos, 
líderes comunitarios, agentes de salud y agentes educativos con el fin de 
desarrollar destrezas y habilidades sobre desarrollo infantil temprano y lactancia 
materna en emergencia como estrategia para avanzar en la garantía de los 
derechos de los y las infantes en situación de vulnerabilidad social, en especial de 
quienes son víctimas del conflicto armado y del desplazamiento forzado. 
  
Niños, niñas y adolescentes. Con base en la participación en la mesa técnica 
nacional de infancia y adolescencia se publicaron los lineamientos de política 
pública para el desarrollo de niños, niñas y adolescentes en departamentos y 
municipios; éstos fueron divulgados a 200 servidores públicos con el fin de facilitar 
su incorporación en los planes de desarrollo territorial. También se definieron los 
indicadores de seguimiento del derecho a la salud en niños, niñas y adolescentes 
del Sistema Único de Información para Niñez, SUIN. Fue elaborado el informe 
sectorial sobre garantía del derecho a la salud de los niños y niñas para su 
inclusión en el IV y V informe sobre los  Derechos de Niñas y Niñas de las 
Naciones Unidas. 
 
Envejecimiento y Vejez. Se concertó y actualizó nueva versión documento de 
política nacional de Envejecimiento y Vejez, con el aporte del DANE, 
COLDEPORTES, SENA, Ministerios de Educación Nacional, Vivienda, Ciudad y 
Territorio, Industria, Comercio y Turismo, Ambiente y Desarrollo Sostenible, de las 
Tecnologías de la Información y la Comunicaciones, Academia, Federación 
Nacional de Personas Mayores, Asocajas, entre otros. Fueron  identificadas 1.700 
instituciones que brindan servicios sociales a las personas mayores en 22 
entidades territoriales. Se diseñó y difundió de manera conjunta con el SENA el 
curso de formación para la atención integral de personas mayores en domicilio, el 
cual se encuentra disponible desde febrero del 2012 para personal vinculado a 
centros de promoción social de adulto mayor. Se transfirieron recursos de 
concurrencia a 8 departamentos por valor de $ 454 millones para apoyar la 
implementación de la política nacional de envejecimiento y vejez, en los aspectos 
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relacionados con la garantía de derechos de las personas mayores en situación de 
vulnerabilidad social. 
 
Se elabor· y present· a la Canciller²a el informe de Colombia ñExamen y 
evaluación de la declaración de Brasilia en América Latina y El Caribeò. 
 
Familia. En desarrollo de la Ley 1361 de 2009, se elaboró una propuesta de 
política pública nacional para las familias colombianas, construida de manera 
participativa con actores nacionales y territoriales.  
  
 
 

4.2 Red Unidos 
 
 
La operación de la Estrategia Red Unidos se implementó en noviembre de 2001 
desde la Agencia para la Acción Social y la Cooperación Internacional ï Acción 
Social; a partir del 3 de noviembre de 2011, el Decreto 4160 determinó que la 
implementación se haría a través de la Agencia para la Superación de la Pobreza 
Extrema - ANSPE. Por consiguiente, el Ministerio de Salud y Protección Social ha 
continuado con la articulación directamente con la ANSPE para el cumplimiento de 
los objetivos relacionados con salud y nutrición en la población en extrema 
pobreza focalizada por la Estrategia. 
 
Actualmente, la Red Unidos tiene focalizadas a 1.469.519 familias en todo el 
territorio nacional que reciben acompañamiento por parte de cogestores sociales, 
los cuales son contratados por la ANSPE para orientar a la familia en su proceso 
de superación de su condición de vulnerabilidad y acompañamiento para que 
accedan a los servicios a los que son elegibles. 
 
Con el fin de avanzar en el cumplimiento de los logros de salud, el MSPS en 
coordinación con la ANSPE ha dado lineamientos a los entes territoriales para la 
afiliación al SGSSS de la población Unidos y la atención de la población en las 
atenciones correspondientes en primera infancia y en general para que accedan a 
las intervenciones de promoción de salud a las cuales tienen derecho en el marco 
del SGSSS en salud.  En discapacidad, se llevó a cabo un piloto para la 
identificación y atención de la población Unidos en situación de desplazamiento 
con discapacidad en el marco del Auto 006, identificando a 739 personas con 
estas características en 4 municipios y generando fortalecimiento institucional en 
el territorio para su atención; de igual manera se está avanzando en la expansión 
del piloto durante el 2012. De manera complementaria, el Ministerio ha capacitado 
a 687 cogestores sociales en conceptos básicos de nutrición y lactancia materna, 
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con el fin de que puedan orientar a las familias en estas temáticas. Buscando la 
articulación y la adecuación de la oferta de los servicios del Estado, el MSPS 
continúa liderando las mesas técnicas para los temas de nutrición y discapacidad 
donde se discuten proyectos e iniciativas para avanzar en la atención de la 
población Unidos.  
 
De otra parte, el MSPS continúa adelantado acciones para articular y asegurar la 
interoperabilidad de los sistemas de información con la Red Unidos. El Registro 
Único de Afiliados a la Protección Social ï RUAF, administrado por el MSPS, ha 
continuado con el cargue de los programas sociales del Estado y genera informes 
de la atención de la población Unidos en los mismos. 
 
 

4.3  Personas y colectivos víctimas del conflicto armado 
 
Afiliación al SGSSS de personas en situación de desplazamiento - PSD. A 
noviembre de 2011 han sido afiliadas 2.063.955 personas en situación de 
desplazamiento al Sistema General de Seguridad Social en Salud ïSGSSS. Esto 
corresponde al 90.30% de las 2.286.472 personas en situación de 
desplazamiento, plenamente identificadas en el cruce de bases de datos entre el 
RUPD y la BDUA. 
 
 
 

Cuadro No. 47 
Afiliación al SGSSS de Personas en Situación de Desplazamiento 

 
  2007 2008 2009 2010 2011 

Número de personas en 
desplazamiento correctamente 
identificadas en el cruce entre 
RUPD y BDUA 

Sin Dato 1.349.372 1.913.739 2.183.980 2.286.472 

Total de personas en situación 
de desplazamiento afiliadas 
activas al SGSSS 

1.023.925 1.044.387 1.744.954 1.923.091 2.063.955 

Porcentaje de personas 
afiliadas al SGSSS 

Sin Dato 77,40% 91,18% 88,05% 90,27%
23

 

Valor estimado financiado por 
el Ministerio ïFOSYGA-, para 
régimen subsidiado PSD. 

   
$446,065 $511,035 

                                            
23 Las variaciones en el porcentaje de afiliación desde el 2009 hasta el 2011 se deben a la identificación plena de las 
personas incluidas en las bases de datos: de Población en situación de desplazamiento y de afiliados al Sistema General 
de Seguridad Social en Salud ïSGSSS.  
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Millones de Pesos 

Fecha de corte del cruce 
31 Diciembre 

de 2007 
31 Diciembre 

de 2008 
31 Diciembre 

de 2009 
31  Diciembre de 

2010 
30 Noviembre de 

2011 

Fuente: DPS-UNARIV, Registro Único de Población Desplazada ï RUPD, Ministerio de Salud y Protección Social, Base de Datos 
Única de Afiliados ï BDUA 
Nota: La diferencia del porcentaje de afiliación de la PSD entre el 2009 y 2010 se debe a que en la depuración de la base de datos se 
eliminaron registros duplicados o mal identificados de las personas en desplazamiento.   

 
 

Financiación de las atenciones en salud en lo no cubierto con subsidios a la 
demanda para PSD. En 2011 se asignaron 50.000 millones de pesos a las 36 entidades 
territoriales para atenciones en salud de población en situación de desplazamiento no 
afiliada y para atenciones no POS de los afiliados al régimen subsidiado. Con estos 
recursos se tiene un reporte parcial de 48.946 personas atendidas.  
 

Atención en salud a Población en Situación de Desplazamiento -PSD. Según 
datos parciales de los registros individuales de prestación de servicios remitidos al 
Ministerio de Salud y Protección Social desde las Entidades Territoriales, se 
identifica un total de 757.569 PSD atendidas durante el 2011, con un promedio de 
8 atenciones al año. El registro individual de prestaciones de salud para PSD 
durante el periodo 2009-2011, fue: 
 
 

Cuadro No. 48 
 

Atención en Salud  Población en Situación de Desplazamiento 
 

Datos 2009 2010 2011 

Número de atenciones - RIPS 6.896.255  6.605.281  6.628.344  

Número de Personas Atendidas - RIPS 747.729  786.801  757.569  

Promedio de atenciones por persona 9,22 8,40 8,75 
                  Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social. Consulta de junio 21 de 2012. 
 
 

Proyecto inclusión social, con enfoque psicosocial, para personas y 
colectivos víctimas del conflicto armado o del desplazamiento forzado en 
áreas rurales y/o urbanas del país. Proyecto ejecutado desde octubre de 2011 
en 71 municipios, de 16 departamentos de Colombia24, a través de cuatro 

                                            
24 Los municipios priorizados por el proyecto fueron: Atlántico (Barranquilla, Soledad, Luruaco), Guajira (Uribia, Riohacha, 

Bahía Portete), Sucre (Sincelejo, Palmitos, San Onofre, Ovejas),Magdalena (Santa Marta, Ciénaga), Norte de Santander 
(San Calixto, Teorema, Convención, Tibú, El Tarra, Sardinata), Bolívar ( Carmen, María La Baja, Cartagena, San Juan 
Nepomuceno, Mahates, San Jacinto, Magangue, Tiquisio), Chocó (Quibdo, Carmen del Darién, Bojayá Buenavista, Bagadó, 
Acandí), Antioquia (Caucasia, Tarazá, Ituango, Zaragoza, Aparatadó, Turbo), Córdoba (Monte Líbano, Tierra Alta, Puerto 
Libertador), Caquetá (Florencia, Puerto Rico, Montañita), Putumayo (Mocoa, Valle del Guamuez, Puerto Asís, San Vicente 
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componentes orientados a impulsar procesos locales y a reconstruir tejidos 
sociales: a) sensibilización; b) constructores de sociedad (construcción de 
identidades sociales); c) formación y desarrollo de capacidades (gestión social 
para la atención diferencial e integral); d) iniciativas locales de inclusión social. 
Tiene una cobertura de 30.000 beneficiarios directos y 120.000 indirectos. En este 
proceso han sido sensibilizadas 3.500 personas de comunidades y organizaciones 
de victimas y 195 servidores públicos en la estrategia de intervención psicosocial; 
se conformaron 29 grupos compuestos por 580 multiplicadores para implementar 
herramientas psicosociales en sus comunidades; 60 personas en 13 zonas del 
país se encuentran en proceso de formación en herramientas psicosociales. De 
los 16 departamentos, 12 gobernadores y sus respectivos alcaldes suscribieron 
acuerdo de voluntad con el Ministerio de Salud y la Pastoral Social para el 
desarrollo del proyecto.   
 
El apoyo a la gestión territorial para la promoción social de las poblaciones 
vulnerables, busca organizar y articular la respuesta del sector salud y protección 
social para la atención integral de las víctimas del conflicto armado, a través de 
tres componentes: 1) fortalecimiento institucional; 2) fortalecimiento comunitario;  
3) evaluación, seguimiento y gestión de información en entidades 
departamentales, municipales y distritales. Para la implementación, monitoreo y 
seguimiento del apoyo a la gestión territorial, se distribuyeron y transfirieron 
$1.002 millones a 18 entidades territoriales25.  
 
Modelo de monitoreo y evaluación. Aplicativo informático desarrollado por el 
Ministerio e implementado a través de las Secretarías Territoriales de Salud, da 
cuenta de los ocho programas y nueve estrategias que integran la política de 
atención a las personas en situación de desplazamiento. 
 
Cumplimiento Auto 092 de 2008. Mediante el programa de promoción de la 
salud, 13 departamentos elaboraron propuestas de mejoramiento y acciones de 
monitoreo para la superación de barreras a la atención en salud de las personas y 
colectivos en situación de desplazamiento y personas con discapacidad. Se 
distribuyeron $712 millones a 25 municipios y 3 distritos26 con el propósito de 
garantizar el recurso humano territorial para apoyar la implementación del 
programa de abordaje psicosocial y salud mental. 
 

                                                                                                                                     
del Caguán, Cartagena del Chairá, Puerto Leguízamo), Arauca (Tame, Arauca, Arauquita), Meta (Villavicencio, Granada, 
San Juan de Arama, Vista Hermosa), Cauca (Popayán, Corinto, Caloto, Santander de Quilichao, Puerto Tejada, Villa Rica, 
Toribio), Valle del Cauca (Trujillo, Buenaventura, Buga), Nariño( Barbacoas, Tumaco, El Charco, La Tola).  
25 Caldas, Córdoba, Cesar, Santa Marta, Guajira, Cartagena, Magdalena, Barranquilla, Risaralda, Quindío, Casanare, 
Boyacá, Guainía, Vichada, Vaupés, Valledupar, Montería, Tunja. 
26 Medellín, Ituango, Soledad, Barranquilla, Bogotá D. C., Carmen de Bolívar, María La Baja, San Juan Nepomuceno, 
Cartagena, Argelia, Popayán, Florencia, San José del Guaviare, Neiva, Hobo, Villavicencio, Acacías, Tibú, Cúcuta, Mocoa, 
Valle del Guamuez, Bucaramanga, Los Palmitos, Sincelejo, San Onofre, Ovejas, Cali, Tuluá. 
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Programa Mis Derechos Primero, Auto 251 de 2008: Para el año 2011 se 
atendieron en salud 101.387 niños, niñas y adolescentes y se hizo 
acompañamiento a 1961 niños y niñas en promoción de salud, promoción social y 
acceso a los servicios de salud. Se formaron 154 agentes comunitarios en 
herramientas psicosociales y 154 en la estrategia de rehabilitación basada en la 
comunidad. Se grabaron y difundieron cuatro programas radiales sobre los 
impactos psicosociales del desplazamiento forzado, rehabilitación basada en la 
comunidad, prevención y atención de la discapacidad, rutas de atención integral y 
los programas sociales para la primera infancia. Se distribuyeron $548 millones 
como recursos de concurrencia para garantizar el recurso humano territorial y para 
apoyar la implementación del programa en Antioquia, Cauca, Guajira, Cesar, 
Huila, Córdoba, Norte de Santander, Cundinamarca, Meta, Magdalena, Bolívar, 
Atlántico.  
 
Implementación de la Ley 1448 de 2011. El Ministerio de Salud y Protección 
Social conformó un comité institucional para la salud y protección social de las 
víctimas del conflicto armado. Producto de la gestión de este comité se cuenta 
con: 1) protocolo de salud con enfoque psicosocial;  2) programa de atención 
psicosocial y salud integral; 3) medidas de monitoreo y seguimiento de la atención 
integral en salud y psicosocial.  
 
Los desarrollos y avances del Ministerio de Salud y Protección Social descritos 
han sido incorporados dentro del recientemente expedido documento Conpes 
3726 de 2012 que fija el Plan Nacional de Atención y Reparación a las Víctimas 
del Conflicto Armado. 
 
 

4.4 Personas y colectivos con discapacidad 
 
Construcción de la Política pública en discapacidad e inclusión social. 
Proceso liderado por el Ministerio como ente rector del Sistema Nacional de 
Discapacidad ïSND en el marco de la Convención para Personas con 
Discapacidad. Se realizaron 15 talleres de Política Pública para el desarrollo de 
planes de acción en los departamentos de Antioquia, Bolívar, Arauca, Caquetá, 
Chocó, Guaviare, Nariño, Putumayo, Santander, Norte de Santander, Sucre, 
Tolima, Valle del Cauca, Cauca y el Distrito de Barranquilla, con la participación de 
735 personas con discapacidad - PCD y otras condiciones de vulnerabilidad, 
líderes de organizaciones de PCD, y los referentes de discapacidad institucionales 
de cada territorio. Fueron transferidos recursos por un total de $3.000 millones a 
18 departamentos para el desarrollo de acciones de inclusión social de personas 
con discapacidad. 
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Estrategia ñEncuentros Naci·n Territorio en torno a la Discapacidadò. 
Estrategia que busca el fortalecimiento del Sistema Nacional de Discapacidad 
iniciada en el año 2009. Durante el año 2011 se desarrollaron 9 sesiones de 
teleconferencias con una asistencia promedio de 200 personas por sesión, entre 
ellas servidores públicos, representantes de organizaciones de y para la 
discapacidad, organismos internacionales y organizaciones sociales. 
  
Procesos de rehabilitación de las víctimas de minas antipersonales - MAP. 
Se dio continuidad al  proyecto conjunto con la Agencia Presidencial para la 
Atención Integral Contra Minas, para el ñFortalecimiento del Sistema de 
Rehabilitación Integral para las personas con discapacidad, especialmente 
víctimas de accidentes con minas antipersonalò, en los departamentos de 
Antioquia y Valle del Cauca. Sus resultados han aportado a la formación 
especializada de 1057 profesionales en rehabilitación funcional, mediante 
capacitación virtual y 35 profesionales de 11 Instituciones Prestadoras de 
Servicios ïIPS, de ocho municipios del Valle del Cauca, en forma presencial.  
 
Caracterización y localización en línea de las personas con discapacidad. Se 
diseñó e implementó un aplicativo por medio de un formulario electrónico por 
Internet para la localización y caracterización de las personas con discapacidad 
integrando esta información con bases de datos del Gobierno nacional para  
mejorar la caracterización obtenida por este registro.  Desarrollo de un sistema de 
consulta para acceder a la información estadística detallada de las personas con 
discapacidad desde cualquier lugar del país. Actualmente se tienen 861.836 
personas con discapacidad, caracterizadas y 454 instituciones de 21 
departamentos capacitadas para la aplicación del registro a nivel municipal. 
 
Cumplimiento Auto 006 de 2009. Se dise¶· el ñPrograma para la protecci·n 
diferencial de las personas con discapacidad y sus familias frente al 
desplazamiento forzadoò, as² como el modelo de intervenci·n interinstitucional e 
intersectorial, implementado como piloto en Sincelejo (Sucre), Mocoa (Putumayo), 
Florencia (Caquetá) y Chaparral (Tolima), en población desplazada y con 
discapacidad. La implementación del Programa y del modelo de intervención 
posibilitaron focalizar verificar las necesidades de 739 personas en situación de 
desplazamiento con discapacidad (PSD-D), en trabajo conjunto con la Red 
Unidos; la identificación y articulación de la oferta institucional municipal; definición 
de rutas diferenciales de atención.  Lo anterior con la participación de las 
organizaciones de personas en situación de desplazamiento con discapacidad. 
 
Fortalecimiento del Sistema Nacional de Discapacidad 
Consejo Nacional de Discapacidad CND. Se instaló en mayo de 2011 y se han 
realizado 9 sesiones. El CND aprobó el reglamento interno mediante Acuerdo 001 
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de 2011, el Plan Nacional de Discapacidad 2012-2018 y estableció directrices para 
el Grupo de Enlace Sectorial ï GES respecto a la gestión del proceso de 
formulación del nuevo documento Conpes sobre discapacidad e inclusión social. 
Comités Departamentales y Municipales de Discapacidad. El Ministerio de 
Salud y Protección Social realizó un trabajo de fortalecimiento de las Entidades 
Territoriales logrando la creación de 221 nuevos comités, como lo muestra el 
siguiente cuadro: 
 
   
 

Cuadro No. 49 
 

Comités Departamentales y Municipales de Discapacidad 
 

Comités Conformados 2009 2011 

Comités Departamentales de Discapacidad 22 25 

Comités Municipales de Discapacidad 163 384 
                   Fuente: Oficina de Promoción Social . MSPS 

 
 
 

4.5 Grupos étnicos 
 
 
Compromisos del Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014. En cumplimiento de 
los compromisos establecidos por la Ley 1450 de 2011, se crearon los siguientes 
espacios para la construcción concertada de las políticas públicas en salud con los 
grupos étnicos:  
- Conformación y puesta en marcha de la Subcomisión de Salud de la Mesa 
Permanente de Concertación con pueblos y organizaciones indígenas, la cual ha 
sesionado en siete ocasiones. Viene trabajando en: 1) la estructuración del 
Sistema Indígena de Salud Propia e Intercultural ï SISPI, en los cuatro 
componentes propuestos por los representantes de los pueblos indígenas (político 
organizativa; atención intercultural; administración y gestión; formación, educación 
e investigación); 2) la gestión para garantizar el saneamiento financiero y 
permanencia de las EPS e IPS indígenas; y 3) la recolección de información para 
la realización de los estudios que permitan la definición de una UPC diferencial. Se 
giraron recursos por valor de $206 millones a los departamentos de Amazonas, 
Arauca, Boyacá, Caquetá, Casanare, Guaviare, Meta, Norte de Santander, 
Putumayo, Vaupés y Valle del Cauca para iniciar la socialización del proceso de 
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estructuración del SISPI a nivel nacional, y se elaboró la propuesta metodológica 
para el desarrollo de las reuniones locales previstas.27 
- Se conformó la Mesa Nacional de Protección Social de las comunidades negras, 
afrocolombianas, palenqueras y raizales y se realizó la primera reunión. 
- Se constituyó y se llevó a cabo una sesión de la Mesa de Salud para el pueblo 
Rom (gitano). 
A través de estos espacios se gestionó la inclusión de los grupos étnicos en el 
proceso de formulación del Plan Decenal de Salud Pública, el cual contendrá un 
capítulo específico para cada uno de estos grupos.  
 
Diseño de modelos de salud intercultural y en zonas fronterizas. Han sido 
apoyados técnica y financieramente proyectos para el diseño de modelos de salud 
con 17 pueblos indígenas de 7 departamentos28, avanzando en la caracterización 
de salud de comunidades indígenas procesos de fortalecimiento de la medicina 
tradicional,  identificación y priorización de acciones de salud con miras a la 
adecuación de los programas de salud existentes. Para ello, se destinó la suma de 
$400 millones29 y se están beneficiando cerca de 265.000 indígenas. 
 
Apropiación e implementación de la estrategia de entornos saludables, 
adecuada socioculturalmente para los pueblos indígenas. Se gestionó la auto 
construcción de 40 viviendas en la comunidad indígena del Refugio y su 
articulación con el programa de control de vectores y salud ambiental del pueblo 
indígena Tukano Oriental (San José del Guaviare, Guaviare), la entrega de filtros 
de agua en la comunidad de Santa Rosita y su articulación con el programa de 
control de vectores y salud ambiental -pueblo indígena Awá- (Tumaco, Nariño); la 
entrega de filtros de agua en la comunidad Doza y municipio de Tuchín, su 
articulación con acciones de salud pública y con el programa de control de 
vectores y salud ambiental; capacitaciones en la Estrategia Vivienda Saludable, 
formación de agentes comunitarios de vivienda saludable; y conjuntametne con el 
SENA, la auto construcción de 105 viviendas para los pueblos indígenas Embera 
Katío y Zenú (Tierralta y San Andrés de Sotavento, Córdoba). 
  
Reglamentación artículo 205 de la Ley 1448 de 2011. El Ministerio participó en 
el proceso de concertación de las acciones de salud y protección social fijadas por 
el Decreto Ley 4633 de 2011 sobre atención, asistencia y reparación a víctimas 
del conflicto armado de los pueblos indígenas. 

                                            
27 El monto de los recursos aquí referido frente a los reportados en el cuadro anexo para el apoyo a los 

procesos con grupos étnicos varía en razón a que allí se presenta según distribución entre las entidades 
territoriales.  
28 Uitoto (Amazonas), Embera Chamí (Caldas), Shiripu, Wipiwi, Amoruas, Yamaleros- Yaruros, Maiben-

Masiware, Cuibas, Salibas, Sikuani (Casanare), Curripaco, Puinave, Tucano, Piratapuyo (Guainía), Wayuu 
(Guajira), Awá (Nariño) y Pijaos (Tolima). 
29 En el marco del convenio No. 184 de 2011 suscrito entre Ministerio de Salud y Protección Social y OIM. 
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Cumplimiento Auto 004 de 2009. Participación continua en el proceso de 
concertación de acciones de salud y protección social del Programa de Garantías 
de los Derechos de los Pueblos Indígenas. Se giraron recursos a las entidades 
territoriales por valor de $490 millones para continuar con la definición de acciones 
de los planes de salvaguarda étnica de los pueblos indígenas priorizados en el 
Auto 004 de 2009 de la Corte Constitucional de 9 departamentos30 y para dar 
cumplimiento a las acciones definidas en el Programa de intervención y atención 
en salud, nutrición y seguridad alimentaria para atender al pueblo Hitnu o 
Macaguán del Auto 382 de 2010 de la Corte Constitucional y a los compromisos 
adquiridos en el marco del Plan provisional urgente de reacción y contingencia 
para el pueblo indígena Awa de Nariño y Putumayo elaborado en el marco del 
Auto 174 de 2011 de la Corte Constitucional. 
 
 
 

4.6 Población inimputable por trastorno mental 
 
Atención y asistencia a la población declarada jurídicamente inimputable por 
trastorno mental e inmadurez psicológica. El Ministerio  garantiza la atención y 
la asistencia social a las personas declaradas jurídicamente como inimputables, 
autorizando la internación en los Centros de Rehabilitación contratados por las 13 
entidades territoriales a las que durante 2011 se asignaron $12.176 millones para 
este fin en centros especializados. El proceso de atención a esta población implica 
coordinación, capacitación y articulación entre la Rama Judicial, Fiscalía, Instituto 
Nacional de Medicina legal, Fuerzas Militares, INPEC, Secretarias de Salud, 
Alcaldía, Defensoría y Procuraduría y Centros Especializados. A Mayo del 2012, 
355 pacientes se encuentran cumpliendo la medida de seguridad consistente en la 
internación.  
 
 

4.7 Prevención de la violencia y promoción de la convivencia pacífica. 

 
Para desarrollar proyectos de ñPromoci·n de trato digno y prevenci·n de violencia 
intrafamiliar y comunitaria hacia las personas con discapacidad en situación de 
desplazamiento forzado a causa del conflicto armado y población receptora 
vulnerableò, el Ministerio de Salud y Protecci·n Social destin· $1.400 millones 
provenientes del Impuesto Social a Municiones y Explosivos que se asignaron a 
Amazonas, Atlántico, Boyacá, Caldas, Caquetá, Cauca, Cesar, Córdoba, Guajira y 

                                            
30

 Zenú, Embera Katio y Kuna (Antioquia), Embera Chamí (Caldas), Embera Katío y Zenú (Córdoba), Embera 

Chamí, Yanacona, Guambianos, Pijaos y Nasa (Huila), Sikuani, Nasa y Guayabero (Meta), Eperara Siapidara 
e Inga (Nariño), Kofan y Kichwa (Putumayo), Zenú (Sucre), Pijaos y Nasa (Tolima). 
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Norte de Santander. Durante el año 2011 contó con la participación de 3.549 
personas.  
 
 

4.8 Mujer y Género 
 
Reglamentación de la Ley 1257 de 2008. Con base en un ejercicio de 
coordinación interna fue expedido el Decreto 4796 de 2011, ñPor el cual se 
reglamentan parcialmente los artículos 8, 9,13 y 19 de la Ley 1257 de 2008ò. El 
decreto establece los criterios para otorgar las medidas de atención en habitación, 
alimentación, transporte y el monto de un subsidio monetario, para mujeres 
sujetos de protección. 
 
Estrategia de transversalización del enfoque de género en el sector salud. Se 
realizó la socialización, validación y ajuste de los ñLineamientos para la 
transversalización del enfoque de género en el sector saludò y del ñManual básico 
para facilitadores y facilitadoras - género y saludò con la participación de 
funcionarios de las Secretarías de Salud de los departamentos de Amazonas, 
Antioquia, Arauca, Atlántico, Boyacá, Caldas, Caquetá, Cauca, Cesar, Córdoba, 
Huila, Meta, Nariño, Quindío, Risaralda y Valle del Cauca. 
 
Política pública de equidad de género. Para su construcción y según lo 
ordenado en el Artículo 117 de la Ley 1450 de 2011, se realizaron cuatro 
consultas regionales en Amazonas, San Andrés y Providencia y tres consultas 
sectoriales sobre ñMujeres con Discapacidad y Cuidadorasò, ñMujer y Deporteò y 
ñMujer Caficultoraò. 
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5. FINANCIACIÓN DEL SISTEMA DE SALUD  

 
 

5.1. Comportamiento de los recursos del sector salud 
 

 

El Sistema General de Seguridad Social en Salud se financia con recursos fiscales 
y parafiscales. Para la vigencia 2012 se proyectan recursos para el Sistema por 
valor de $30,2 billones, evidenciándose un crecimiento agregado de los recursos 
del Sistema de 30.69% con respecto a la vigencia 2009 (en pesos de 2012), el 
cual se justifica fundamentalmente por la generación de nuevos recursos definidos 
en la Ley 1393 de 2010 por valor de $1.5 billones y un incremento considerable de 
las cotizaciones del Régimen Contributivo que financian dicho Régimen y 
cofinancian el Régimen Subsidiado de salud, rubro en el que además se incluyen 
los recursos de excedentes de la Subcuenta de Solidaridad del Fondo de 
Solidaridad y Garantía FOSYGA y los nuevos recursos de las Cajas de 
Compensación Familiar que determina la Ley 1438 de 2011.  

 

En el caso de regalías que se destinan a financiar el régimen subsidiado de salud, 
los recursos previstos para la presente vigencia se disminuyen respecto del 2009, 
como consecuencia de la aplicación del Artículo 145 de la Ley 1530 de 2012 por la 
cual se garantiza la operación del Sistema General de Regalías y del CONPES 
151 de mayo de 2012, mediante el cual se definen los criterios y la metodología 
para la aplicación del precitado artículo, recursos que serán sustituidos con fuente 
Nación. 

 

A continuación se detallan las fuentes que financian el sector y las variaciones 
entre las vigencias 2009 y 2012, así:   
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Cuadro No. 50 
Fuentes Salud Recursos Fiscales y Parafiscales 

 
Cifras en Millones de Pesos de 2012 

  2009 2012 VAR 

Cotizaciones (Incluye Excedentes FOSYGA)  y CCF 14,036,024 18,659,547 32.94% 

Sistema General de Participaciones 5,236,641 5,981,902 14.23% 

Rentas Cedidas 
1,280,613 1,221,615 -4.61% 

Subcuenta ECAT (SOAT) Incluye Excedentes 
1,095,732 1,453,728 32.67% 

Regalías 
369,636 160,653 -56.54% 

Esfuerzo Propio 
465,206 507,540 9.10% 

Ley 1393 de 2010 
- 1,543,708 100.00% 

Aportes de la Nación  Subcuenta de Solidaridad FOSYGA 600,880 641,156 6.70% 

Total Fuentes Salud Recursos Fiscales y Parafiscales 23,084,732 30,169,849 30.69% 

Fuente: Presupuesto FOSYGA, Ley Presupuesto, Estadísticas MSPS. Proyecciones MSPS 

  
Los anteriores recursos se destinan principalmente a la financiación de los 
Regímenes Contributivo y Subsidiado, la prestación de servicios a la población 
pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, la salud pública y los 
programas de prevención y promoción. 
 

 
Medidas tomadas por el Ministerio a partir de la Ley 1438 de 2011 para 
mejorar el Flujo de  Recursos  
 
A partir de la expedición de la Ley 1438 de 2011, el Ministerio ha tomado las 
siguientes medidas para mejorar el flujo de recursos y el saneamiento financiero 
del Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS. 
 
Giro Directo  

En cuanto a la aplicación de la medida de giro directo, en desarrollo del Artículo 29 
de la Ley 1438 de 2011, el Decreto 971 de 2011 (y sus modificatorios) y de las 
Resoluciones 2320 y 4182 de 2011, se determinaron las condiciones y criterios 
para realizar el giro directo a las Entidades Promotoras de Salud, Empresas 
Sociales del Estado ESE e IPS privadas31.  

                                            
31

En septiembre de 2011, cerca de 747 IPS públicas, 18 privadas y 4 mixtas recibieron giro directo 
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Desde abril de 2011 los recursos del Régimen Subsidiado provenientes del 
Sistema General de Participaciones, del FOSYGA y de Aportes del Presupuesto 
General de la Nación se giran directamente a las EPS e IPS. 

Inicialmente, el giro directo se estableció para los municipios menores de 100.000 
habitantes o para los Distritos y Municipios mayores de 100.000 habitantes que 
voluntariamente se acogieran a la medida. A partir de enero de 2012 los recursos 
se giran directamente a las EPS e IPS independientemente de la categoría de los 
municipios o Distritos; los recursos del Esfuerzo Propio siguen siendo recaudados 
y girados por las Entidades Territoriales. Igualmente, las Cajas de Compensación 
Familiar autorizadas para administrar el Régimen Subsidiado recaudan y 
administran directamente los recursos que deben destinar para este fin. 

El giro a las EPS o directamente a las IPS, se realiza en nombre de las Entidades 
Territoriales y corresponde a la Liquidación Mensual de Afiliados del Régimen, 
soportada por la Base de Datos Única de Afiliados.  En la actualidad el giro directo 
desde la Nación se realiza  dentro de los cinco (5) primeros días hábiles de cada 
mes, a través de un Mecanismo Único de Recaudo y Giro de los Recursos del 
Régimen Subsidiado, que concentra las fuentes de financiación disponibles en el 
nivel central y las gira en una sola transacción a las EPS o IPS. 

El valor de las Unidades de Pago por Capitación UPC que mensualmente en 
promedio se liquidan y reconocen a las EPS, asciende a $685 mil millones, de los 
cuales desde el Ministerio se giran directamente $584 mil millones. Del monto 
girado por el Ministerio, 52% tiene como destinatarias a las IPS 

.  
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Gráfico No.5 
Evolución del Giro Directo 

Abril 2011- Mayo 2012  
 
 

 
 

Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social -  

 
Mediante dicha medida entre abril y diciembre de 2011 se giraron $604.060 
millones; de enero a  mayo de 2012 se han girado $1.380.031 millones, así: 
 

 
Cuadro No. 51 

Giro Directo IPS 
                                                                                                 

IPS 

Total 2011 

Millones de Pesos 

Total 2012 

Millones de Pesos 

Red Publica 519.505 924.682 

Nivel I 370.929 626.807 

Nivel II 98.009 191.086 

Nivel III 50.567 106.789 

Red Privada 82.104 421.088 

Red Mixta 2.451 34.261 

Total Giro  604.060 1.380.031 
        Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social 
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De los $924.682 millones girados a la Red Pública en el año 2012, el 67.78% se 
giró a las IPS del Nivel I, el 20.67%  a IPS del Nivel II  y el 11.55% a IPS del Nivel 
III.  
 
Por su parte CAPRECOM en lo que respecta a los recursos girados para el año 
2011, éstos alcanzaron un valor de $128.416.5 millones; a mayo de 2012 el valor 
girado,  $319.660.8 millones, es superior en 148%; la modalidad de capitación se 
alcanzó a girar a 478 IPS contratadas en 495 municipios de los 748 municipios en 
que opera CAPRECOM lo que representa un 66% de los municipios cubiertos por 
Giro Directo, registrándose la siguiente distribución por capitación y eventos: 
 
 

Cuadro No. 52 
 

Giro Directo de Recursos por Modalidad de Pago  
 

Año Capitación Evento Total 
% 

Capita 
% 

Evento 

2011 $     80,980,2 47,436,4 $  128,416,6 63% 37% 

2012 $  143,633,0 175,757,9 $  319,660,8 45% 55% 

TOTAL $  224,613,2 223,194,3 $  448,077,4 50% 50% 
             : Fuente: Publicación pagina web Ministerio de Salud ïGiro Directo  

 
Expedida la Resolución 2320 del 2011, el número de municipios beneficiados con 
giro directo pasó de 31 en abril de 2011 a 473 en junio, lo que representa un 
incremento del 4% al 63% de los municipios en los que opera Caprecom, tal como 
está contenido en los siguientes cuadros:  
 
 

Cuadro No.53 
 

Comportamiento de Giro Directo  
2011-2012 

 
Giros realizados a las IPS habilitadas en virtud de la resolución 2320 de 2011 

Modalidad  Capita y Evento 

Prestadores Habilitados x giro directo 

AÑO Periodo IPS con 
giro 

capitado 

IPS con 
giro 

evento  

Total IPS 
con giro 
directo  

% IPS vs 
habilitadas 

por el MSPS 

Municipios 
beneficiados 

% mpios con 
giro directo 

2011 Abril 31 0 31 100% 31 4% 

Diciembre 418 198 533 39% 496 66% 
 Fuente: Publicación pagina web Ministerio de Salud ïGiro Directo  

 
Giros realizados a las IPS habilitadas en virtud de la resolución 2320 de 2012 


















































































































































































































