COLOMBIA

SITUACION GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconomico, politico y demogréfico

km?, con un relieve dominado por los tres ramales de la

Cordillera de los Andes (occidental, central y oriental) y
zonas de valles y llanuras. La poblacion estimada para 1997
fue de 40.072.328 habitantes, 49,5% de los cuales son hom-
bres y 50,5% muijeres. La tasa de crecimiento de la poblacion
es de 2,05% anual y la densidad demogréafica de 32,4 habitan-
tes por km?. La poblacion urbana representa 71% de los habi-
tantes y la rural, 29%.

Las corrientes migratorias internas se dirigen sobre todo a
la region andina; uno de cada cuatro colombianos vive fuera
de su departamento de origen. Las corrientes migratorias ex-
ternas se dirigen principalmente a Ecuador, Estados Unidos y
\enezuela, con un volumen acumulado que, segun el censo de
1993, sobrepasa el medio millon de personas. Esta cifra re-
fleja solo una parte del éxodo, que se produce en forma clan-
destina. El volumen acumulado de inmigrantes internaciona-
les representa 0,33% del total de la poblacion.

La existencia de 81 pueblos indigenas (1,7% del total de
habitantes), junto a la poblacion colombiana de origen afri-
cano (25% de la poblacién) y mestiza, hacen de Colombia un
pais multiétnico y pluricultural, con diversas tradiciones y
distintas lenguas. Esta multiplicidad cultural se traduce en
diferencias culturales y de condiciones de vida en los distin-
tos grupos de poblacion y, por ende, en diversos tipos de
enfermedades.

En general, los indicadores demograficos muestran mejo-
rias continuas en los periodos 1970-1975 a 1990-1995, sin
embargo, las mejoras de los indicadores nacionales en su con-
junto ocultan las grandes diferencias que subsisten entre las
regiones, entre las zonas urbanas y rurales y entre los estratos
sociales. Por ejemplo, en el periodo 1990-1995, en la regién
del Pacifico, donde predomina la poblacién colombiana de

Colombia tiene una extension territorial de 1.141.748
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origen africano, se registraron los peores indicadores: una es-
peranza de vida al nacer inferior al promedio nacional en 2
afios y una mortalidad infantil de 37 por 1.000 nacidos vivos,
superior al promedio nacional en 20%.

Entre la zona urbana y la rural también se encontraron di-
ferencias: la tasa global de fecundidad en la primera era de
2,65 hijos por mujer, mientras que en la segunda era de 4,41
hijos por mujer. La mortalidad por enfermedades transmisi-
bles era tres veces mayor en la poblacion con una gama de ne-
cesidades bésicas insatisfechas (NBI) entre 90 y 100, que en
aquella con un indice de NBI menor que 20.

El mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacion
de las cabeceras municipales (zona urbana) parece haber in-
fluido favorablemente en los indicadores demograficos. No
obstante, a pesar de la tendencia descendente observada entre
1973y 1993, la brecha entre la proporcion de poblacion pobre
de las cabeceras municipales y la del resto del municipio se
ensancho. En 1973 habia 1,5% mas personas en situacion de
pobreza (presencia de al menos un indicador de NBI) entre
los habitantes del municipio que entre los de las cabeceras
municipales. En 1993 la relacion practicamente se habia du-
plicado, pasando a 2,9% en el resto del municipio. La razon de
poblacidn en situacion de miseria (presencia de dos 0 mas in-
dicadores de NBI) en la zona rural pasé de 2,2 a 5,0 en rela-
cion con la que habita en las cabeceras municipales.

En los dltimos 30 afios el Gobierno Nacional ha mostrado
gran interés por mejorar la cobertura de la educacion prima-
ria y secundaria; sin embargo, las carencias educativas del
pais son inmensas. En 1994, 2 de cada 10 nifios de 6 a 11 afios
de edad no asistian a la escuela primaria y 5 de cada 10 jove-
nes de 12 a 17 afios de edad no recibian educacion secunda-
ria. De cada 100 nifios ingresados a la escuela primaria, solo
30 finalizaron el noveno grado y apenas 7 lo hicieron sin repe-
tir ninguin grado. La menor cobertura educativa afecta princi-
palmente a los pobres de las zonas urbanay rural. En 1973, el
analfabetismo en la zona rural (22,8%) triplicaba al de la
zona urbana (6,0%) y las variaciones en el interior del pais



Colombia

iban de 3,0% en Bogota a 25,11% en Tolimay a 25,3% en Cor-
doba, mientras que los afios de educacion de la poblacion ur-
bana (7,0) duplicaban a los de la poblacién rural (3,2). En el
interior del pais también se observan grandes diferencias que
van de 4,2 afios en el Cauca y 4,3 en Sucre hasta 8,1 en Bo-
gota. Las tasas netas de asistencia escolar por nivel educativo
alcanzaron en 1993 a 36,9% de la poblacion preescolar (3 a5
afos),a 79,1% de la primaria (6 a 11 afios), a 54,1% de la se-
cundaria (12 a 17 afios) y a 8,7% de la poblacion que cursaba
el nivel superior (18 a 24 afios).

A los problemas de cobertura educativa se afiade el de la
calidad de la educacion, especialmente de la impartida en es-
cuelas y colegios publicos. En la escuela primaria, pablica y
rural los nifios aprenden menos de la mitad de lo que debe-
rian aprender de acuerdo con los planes de estudio vigentes.
En los colegios secundarios, 25% de los nifios no logran
superar el nivel minimo de las pruebas de lenguaje en sép-
timo grado y menos de 20% alcanzan un nivel 6ptimo entre
los grados séptimo y noveno.

El gasto publico en educacion ha tenido una tendencia
practicamente estable como participacion en el producto in-
terno bruto (PIB): de 2,85% en los afios setenta paso a 2,99%
en los ochenta y a 3,03% en los noventa. En cuanto a los nive-
les a los que esta dirigido, el gasto publico en educacion
muestra desequilibrios: en 1994, la participacion en la educa-
cion primaria representaba 33%, en la educacion secundaria,
29% y en la educacidn superior, 17%. Del gasto en educacion
primaria, el 40% més pobre recibia 67% del subsidio, en la se-
cundaria el 40% mas pobre recibia 46%, mientras que en la
educacion superior, el 40% mas pobre solo recibia 15% del
subsidio.

La cobertura de servicios basicos en los hogares aument6
en forma significativa entre 1985 y 1993, pasando de 70,5% a
82,1% en acueductos y de 59,4% a 69,0% en alcantarillado.
Sin embargo, entre 6 y 10 millones de personas atn no cuen-
tan con uno u otro servicio. La situacién mas critica se pre-
senta en la zona rural, donde entre 5y 8 millones de habitan-
tes carecen, por lo menos, de uno de estos servicios. Se
observan aiin mayores rezagos en lo que se refiere a la calidad
del agua. Solo 62% de los habitantes en la zona urbana recibe
agua apta para el consumo humano, mientras que en la zona
rural Gnicamente 10% cuenta con agua de buena calidad. Los
adelantos més significativos en los servicios de acueducto y
alcantarillado han tenido lugar en el decenio de 1990. La in-
version entre 1991 y 1994 representd 25% del total de inver-
siones en los Ultimos 30 afios; no obstante, fue de 0,3% del
PIBy 2,7% del total del gasto social, lo que pone en evidencia
la poca importancia que se le habia asignado al sector en
afnos anteriores.

En las dltimas décadas, la economia colombiana experi-
mentd enormes cambios, creciendo y diversificdindose en
forma constante y progresiva. A comienzos de los afios no-

venta se inicio un proceso radical de apertura economica,
caracterizado por una significativa disminucidn de las barre-
ras arancelarias proteccionistas en practicamente todos los
sectores. En los Ultimos seis afios el desempefio de la econo-
mia ha sido desparejo y ciertos sectores se han visto particu-
larmente beneficiados. EI PIB experimenté un crecimiento
estable de 1991 (2%) a 1994 (5,6%) y luego decliné a 4,5%
en 1996. La tasa de inflacion descendid hasta llegar a 19% en
1995, pero la tendencia se revirtio llegando a 23% en 1996.

Las inversiones extranjeras directas pasaron de US$ 2.100
millones en 1985 a $7.342 millones en 1995, cifras que no in-
cluyen las realizadas en los sectores minero y petrolero. La
deuda externa pas6 de $17.000 millones en 1992 a $20.000
millones en 1994, lo que corresponde a 34,5% y 30,7% del
producto interno bruto (PIB), respectivamente.

No obstante, el PIB, que en los dos primeros trimestres de
1995 habia crecido a un ritmo de 7,5% y 4,7% respectiva-
mente, para los mismos periodos de 1996 aumentd a 3,9% y
2,2%. Esta pérdida neta se vincula con la liquidacion de em-
presas, los cierres temporarios y los despidos masivos en las
principales ciudades, que liberaron mano de obra en su ma-
yoria no absorbida por otros sectores de la economia, dada la
extension de la recesion. En la construccion y en la industria
manufacturera se perdieron empleos en forma acelerada. En
cambio, cabe resaltar que el sector de minas y canteras genero
empleos posiblemente vinculados con la actividad petrolera.

Como consecuencia de lo anterior, la situacion del mer-
cado laboral urbano se ha deteriorado en forma réapida y
grave. En septiembre de 1996 la tasa de desempleo alcanzo
12,1%, cifra superior a las registradas en los dltimos 10 afios.
La situacion era similar en casi todas las principales ciuda-
des colombianas (Pasto 15,5%, Cali 15,1%, Medellin 13,6%,
Manizales 13,1%, Barranquilla 12,2%, Bucaramanga 10,8% y
Bogota 10,4%). El aumento del desempleo coincidid con una
disminucidn clara y casi equivalente del empleo: —2,36%
entre 1995 y 1996, el mayor deterioro ocurrido desde 1990.

SegUn el Departamento Administrativo Nacional de Esta-
distica de 1994, el empleo informal se mantuvo en igual pro-
porcion desde 1984, al representar 54,9% del empleo total.
Los negocios pequefios constituian la mayoria, de modo que
las microempresas de cinco trabajadores 0 menos generaban
mayor empleo que las de seis 0 mas trabajadores.

En Colombia predomina la economia informal de subsis-
tencia, situacion que limita la contribucion al desarrollo eco-
ndmico. La produccion de bienes y servicios del sector infor-
mal estd destinada al consumo interno de la poblacién
general. Tres cuartas partes de las actividades informales se
concentran en los sectores comercial y de servicios.

La apertura econdmica increment6 la incertidumbre del
mercado Yy las fluctuaciones de la demanda. En 1997 las em-
presas vivieron los riesgos de la inestabilidad econdmica y
debieron hacer frente a una mayor competencia internacional

185



La salud en las Américas, edicion de 1998, Volumen |1

que las obligé a reducir los costos y acelerar el cambio tecno-
[6gico. Esto repercuti6 en las relaciones laborales, ya que las
empresas adoptaron la flexibilidad laboral y recurrieron a
modalidades atipicas de contratacion a fin de bajar sus costos
(contratos temporarios, de tiempo parcial, a domicilio, acuer-
dos con subcontratistas). Tanto las empresas emergentes
como las que se encontraban en crisis tendieron a utilizar con
mayor frecuencia mano de obra temporaria.

Las mujeres con trabajos temporarios tienen disparidades
de ingreso si se las compara con las mujeres con empleos per-
manentes. La brecha entre ambos grupos tiende a ser mayor
segun el nivel de calificacion. Asi, es de 2% menos para las
operarias, 13% menos para las empleadas administrativas y
para las que trabajan en empleos permanentes, hasta llegar a
22% menos para las profesionales. En el caso de los hombres,
la situacion es diferente: los obreros que realizan trabajos
temporarios ganan 10% menos, los profesionales 5%, pero los
empleados administrativos reciben en promedio salarios 10%
mejores que los administrativos con vinculacion laboral
permanente. Se presenta asi una situacion salarial bastante
heterogénea.

Contrariamente a la mala situacién en materia de empleo,
el nivel de los salarios promedio de los ocupados ha experi-
mentado un aumento en términos reales desde 1991, en es-
pecial en el sector financiero, mientras que los salarios de los
sectores industrial y comercial se mantuvieron dentro del
promedio nacional, lo que indica que si bien disminuyd el
empleo la productividad de los trabajadores se incremento.
Si bien el Gobierno Nacional en los ultimos afios ha logrado
aumentar el presupuesto del gasto publico social de 9,07 del
PIB en 1990 a 15,14% en 1995, aln se advierten disparidades
entre las zonas urbana y rural en educacion, servicios basi-
cos y empleo. Esta situacion repercute, directa o indirecta-
mente, en la salud de la poblacién, ya que afecta a las condi-
ciones de vida y a la accesibilidad de los servicios, entre ellos
los sanitarios. Las condiciones de salud se encuentran en una
transicion caracterizada por un mejoramiento progresivo
pero desigual y por la concurrencia de enfermedades trans-
misibles, cronicas y degenerativas que afecta en particular a
la poblacidn mas pobre, y con diferencias evidentes en razon
del sexo. Por otra parte, el trauma y el homicidio han tomado
una inusitada preponderancia en el cuadro epidemioldgico
general.

Mortalidad

La tasa cruda de mortalidad general en el periodo
19901995 fue de 6,57 defunciones por 1.000 habitantes. El
subregistro de defunciones en la cabecera municipal se es-
timd en 15% y el de defunciones en el resto del municipio, en
65%. En general, se calcula un subregistro de 34,0%, 46,6%
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para los menores de 1 afio y 29,8% para el grupo de 70 y mas
afos. En hombres y mujeres el subregistro es de 34,8% para
los primeros y de 32,5% para las segundas. En el mismo
periodo, no se observaron variaciones importantes en las
tasas especificas por edad y sexo.

En 1994, la mayor proporcion de las muertes (168.568) se
debieron a enfermedades del aparato circulatorio, seguidas
por causas externas, tumores, enfermedades transmisibles y
ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal. Sin em-
bargo, 79,5% de las defunciones por enfermedades del apa-
rato circulatorio ocurrieron en la poblacion de 45 y mas afios,
mientras que 71% de las causas externas ocurrieron en el
grupo de 15 a 44 afios y las enfermedades transmisibles se
presentaron fundamentalmente en el grupo de menores de 5
afos. Esta situacion evidencia un mosaico de causas que pro-
ducen la muerte seguin la edad de la poblacion.

Se observan diferencias segun el sexo. En las mujeres,
35,3% del total de defunciones se debieron a enfermedades
del aparato circulatorio y 17,7% a tumores, lo que pone de
manifiesto que las enfermedades crénicas degenerativas fue-
ron sus causas de muerte mas frecuentes, mientras que en los
varones, 36,8% del total de defunciones obedecieron a causas
externas, es decir que su riesgo de morir por causas violentas
€s mayor.

PROBLEMAS ESPECIFICOS DE SALUD
Analisis por grupos de poblacion
La salud del nifio

Los principales problemas de salud en la nifiez son las en-
fermedades infecciosas. En el grupo de menores de 1 afio las
afecciones originadas en el periodo perinatal representaron
43,5% del total de las defunciones en 1994. El 61,9% del total
de las muertes en este grupo de edad se atribuye a las hipo-
xias. Estos datos indican que la principal causa de muerte
esta relacionada con la atencion del parto.

Las infecciones respiratorias agudas y las enfermedades
diarreicas agudas son las principales causas de consulta en el
grupo de menores de 5 afios. En 1995, 37,4% y 14,0% del total
de consultas correspondieron a estas causas.

Ademas de los dafios especificos a la salud de los nifios,
hay en Colombia problemas atin no cuantificados tales como
la orfandad a causa de los conflictos armados, la participa-
cion de los nifios en estos conflictos, el trabajo infantil. Por
otro lado, a raiz de los problemas sociales y de las grandes
inequidades regionales, existen dificultades de acceso a la
educacion, sobre todo para los nifios que viven en las zonas
rurales del pais. En las zonas de conflicto la desercion escolar
es cercana al 100%.
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La salud del adolescente

Colombia ha logrado grandes adelantos en materia de erra-
dicacion del analfabetismo, especialmente en la dltima dé-
cada; no obstante, solo uno de cada 10 jovenes que inician el
bachillerato lo terminan. Seglin datos del Departamento Na-
cional de Planeacion, 2,4 millones de jévenes no estudian ni
trabajan (30% del total de la poblacion adolescente). La deser-
cion escolar, por lo tanto, es uno de los factores de riesgo a los
que esta expuesta la poblacién adolescente. Junto con ello, la
actividad sexual comienza entre los 11y los 18 afios, y el inicio
temprano es mas frecuente en la poblacion de estratos sociales
bajos de las grandes ciudades. Estos factores contribuyen a
que més de 10% de las mujeres entre 15y 19 afios ya sean ma-
dres. Los jovenes que son padres antes de los 19 afios tienen
un tercio de las posibilidades de graduarse en la universidad.

Un problema derivado del anterior es el de la delincuencia
juvenil. En Colombia, en 1994, 19.250 jovenes entre 12 y 17
afios fueron juzgados y recluidos institucionalmente. Estos jo-
venes presentan un indice de reincidencia cercano al 85%, lo
que congestiona todo el sistema carcelario. Por otro lado, el
uso de sustancias psicoactivas entre los menores de 18 afios
predomina en los estratos altos y medios; 15,2% de los consu-
midores de alcohol son menores de 18 afios y 6,8% de los
consumidores de cigarrillos son jovenes. EI consumo de
cocaina es de 3,8% respecto de la poblacion general. EI 15,2%
de los consumidores tienen entre 11 y 15 afios de edad y
30,4% tienen entre 16 y 18 afos. Estos factores contribuyen
para que las causas externas, y en particular los homicidios y
los accidentes de trafico, constituyan la principal causa de
muerte en la poblacion adolescente.

La salud del adulto

Los principales problemas de este grupo son el desempleo
y el subempleo, que condicionan y refuerzan condiciones de
vida precarias y, por ende, la exposicion a factores sociales y
ambientales que deterioran la salud.

La pobreza rural, entre otros factores, ha favorecido el des-
plazamiento de grandes grupos de poblacion hacia zonas
marginales de las grandes ciudades. Los efectos que han pro-
ducido estos desplazamientos en la vida social y en la salud
mental de la poblacién colombiana alin no han sido debida-
mente caracterizados. Sin embargo, merece destacarse que la
tercera parte de los hogares estan encabezados por mujeres.

Aunado a lo anterior, se advierte una prevalencia de hiper-
tension arterial de 12,6% en la poblacion mayor de 15 afios;
asimismo, se estima que 7% de la poblacion mayor de 30
afos padece de diabetes mellitus no insulinodependiente y
entre 30% y 40% desconoce estar enfermo. Después del
trauma, la principal causa de morbimortalidad en este grupo

de edad son las enfermedades degenerativas cronicas, y en la
muijer se destacan las asociadas al periodo reproductivo.

La salud del adulto mayor

En estudios realizados antes de 1993 se encontrd que
87,5% de los ancianos no eran beneficiarios de la seguridad
social, 42,0% no contaban con ingresos formales y regulares,
41,93% estaban en situacidn de miseria en zonas marginales,
11,0% vivian en tugurios, 32,5% eran analfabetos, 8,7% eran
pensionados, 30,85% tenian trabajos remunerados y 39,05
realizaban diversos oficios para subsistir. A esta poblacion le
corresponde cerca de 50% del total de las defunciones del
pais. Las causas cardiovasculares ocasionan la mitad de las
muertes.

El Ministerio de Salud ha puesto en marcha el Programa de
Salud del Anciano, que establece la politica del régimen de la
seguridad social para conseguir la satisfaccion integra de las
necesidades de este grupo, el fortalecimiento de su identidad
y autoestima, el autorreconocimiento, la prevencion y el trata-
miento de enfermedades, y el mejoramiento de los servicios
asistenciales.

La salud de la mujer

La cobertura de atencion a las gestantes en 1995 en el nivel
institucional fue de 80%, con un promedio de cuatro contro-
les, 30% de los cuales se registraron en el primer trimestre. En
el mismo afio, la atencion institucional del parto fue de 77%, lo
que significa que una quinta parte de las gestantes no recibie-
ron ningUn tipo de atencién médica en ese periodo. Esta situa-
cion se refleja en la cobertura de los programas de atencion a
la mujer en edad fértil. Del total de mujeres, 27% se encontra-
ban en edad fértil y de ellas, 55% vivian en unién conyugal.
Aunque el conocimiento sobre métodos anticonceptivos esta
generalizado, 72% de las mujeres que llevaban vida marital
utilizaban métodos anticonceptivos; de estos, el sector pablico
suministraba 29,4%. Del total de gestaciones esperadas, 24%
terminaron en aborto y 26% en nacimientos no deseados.

El aborto es la segunda causa de muerte materna, con 15%
del total de las defunciones ocurridas por causa de la mater-
nidad, lo que coincide con la demanda insatisfecha de méto-
dos anticonceptivos en las poblaciones de riesgo (su mayor
incidencia se presenta en mujeres de 20 a 29 afios). Del total
de embarazos que terminaron en aborto en 1995, 24% se de-
bieron a fallas en los métodos anticonceptivos y el resto a la
inaccesibilidad de estos. El aborto es ilegal en Colombia, por
lo que muchas mujeres interrumpen los embarazos no desea-
dos con procedimientos realizados en condiciones sépticas
que ponen en alto riesgo su vida y su estado de salud.
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Anélisis por tipo de enfermedad o dafio
Violencia

Los principales problemas de salud de la poblacién co-
lombiana son las lesiones por causas externas, producto de la
violencia que afecta a la sociedad en su conjunto. En 1994, el
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses,
con el propoésito de apoyar la realizacion de actividades de
proyeccion social relativas a personas y entidades, cred el
Centro de Referencia Nacional sobre Violencia, dependiente
de la subdireccion de Servicios Forenses. El Centro tiene a su
cargo la planeacion y ejecucion de intervenciones sobre fe-
némenos violentos. Es asi como en 1995 se realizaron
213.341 reconocimientos por lesiones no mortales y se prac-
ticaron 11.970 dictamenes por delitos sexuales en todo el
pais. Esto equivale a un incremento de 15% en la tasa de le-
siones no mortales (527 por 100.000 habitantes en 1994 y
608 en 1995) y un aumento de 7,6% en la tasa de delitos se-
xuales (31,6 por 100.000 habitantes en 1994 y 34,0 en 1995).
La tasa de lesiones no mortales en 1995 en comparacion con
la del afio anterior representa incrementos en violencia
comun, violencia familiar, delitos sexuales, accidentes de tra-
fico y otros accidentes.

De las lesiones no mortales, 163.230 (76,5% del total) fue-
ron lesiones personales intencionalmente infligidas por otros,
65,8% de estas corresponden a violencia comun (rifias, atra-
cos, ajuste de cuentas, venganza, limpieza social, entre otros),
lo que representa una tasa de 306 por 100.000 habitantes,
26,3% a violencia familiar, con una tasa de 122 por 100.000
habitantes, 0,5% a orden publico y 7,3% a delitos sexuales,
con una tasa de 34 por 100.000 habitantes. La mayoria de las
lesiones fueron ocasionadas con elementos contundentes
(63,7%) seguidas de armas cortopunzantes (18,5%). Las
tasas mas altas se presentan en San Andrés, Amazonas,
Arauca y Santa Fe de Bogota. Los departamentos con tasas
mas altas de violencia comdn son distintos de las regiones
que presentan las tasas mas altas de homicidios, lo que su-
giere la existencia de causas diferentes.

En 1995, el Instituto realizo 42.963 dictamenes por violen-
cia familiar (maltrato al menor, violencia conyugal y agresio-
nes entre otros miembros de la familia), lo que representa
20,1% del total de lesiones personales evaluadas, equivalente
a una tasa nacional de 122 por 100.000 habitantes. Las muje-
res de 25 a 34 afios y los hombres de 5 a 14 afios son los que
presentan las tasas mas altas de violencia familiar. Los depar-
tamentos de Santa Fe de Bogota, San Andrés, Arauca, Meta,
Risaralda, Quindio y Tolima presentan las mas altas tasas de
todas las formas de maltrato en el grupo familiar.

En 1995 se realizaron 11.970 dictdmenes sobre delitos se-
xuales, 87,8% de los cuales correspondieron a muijeres, es
decir, una tasa de 34 por 100.000 habitantes. El 55,3% de las
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victimas tenian entre 5y 14 afios. En 77,4% de los casos el
agresor era una persona conocida de la victima (9% de las
veces el padre, 8,5% el padrastro, 11,3% otro familiar y 48,6%
otra persona conocida). En 35,5% de los menores de 14 afios
se hallaron pruebas positivas en el examen fisico. En los casos
sin pruebas fisicas de delito sexual, que corresponden en su
gran mayoria a actos de corrupcidn de menores, es mas dificil
investigar judicialmente e identificar y condenar al culpable,
hecho que favorece la impunidad.

Las lesiones mortales y no mortales por accidentes de tra-
fico se han incrementado progresivamente en las grandes ciu-
dades. En 1995 se practicaron 7.874 necropsias por accidente
de tréfico, lo que corresponde a una tasa de 22 por 100.000
habitantes. Por cada defuncion por accidente de tréfico hubo
siete lesionados por esta causa. Se evaluaron 52.527 victimas
de lesiones no mortales en accidentes de tréfico, lo que co-
rresponde a una tasa de 150 por 100.000 habitantes. Las lesio-
nes no mortales (en las que el peaton suele ser la principal
victima) representan mayor riesgo para los hombres, en par-
ticular para los del grupo de 25 a 34 afios de edad, mientras
que las lesiones mortales son més frecuentes en la poblacién
de 60 afios y méas. Diversos factores pueden influir en el au-
mento de los accidentes de trafico, entre ellos la mayor canti-
dad de vehiculos, las largas distancias transitadas, el alto por-
centaje de conductores menores de 25 afios y su facil acceso al
alcohol, la falta de limites de velocidad y las deficientes medi-
das de inspeccion de vehiculos.

En 1995 se estimd un total de 1.450.845 afios potenciales
de vida perdidos (APVP) por muertes violentas, de los cuales
67,4% (977.725) se debieron a homicidio, 18,5% (268.303) a
accidentes de trafico, 10,1% (145.988) a otros accidentes y
4,1% (58.830) a suicidios.

En 1995 el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses realizd 43.800 necropsias en todo el pais, de las cua-
les 87,9% (38.483) correspondieron a muertes violentas. Esto
equivale a una tasa de 110 por 100.000 habitantes, lo que su-
pone una disminucidn de 2% respecto del afio anterior, en
que fue de 112 por 100.000 habitantes. Del total de lesiones
mortales por causas externas, 65,7% correspondieron a ho-
micidios, seguidos por accidentes de tréafico, que representa-
ron 20,5%.

El analisis por edad y sexo muestra que murieron en forma
violenta 7,7 hombres por cada mujer: por homicidio, 14 hom-
bres por cada mujer, por suicidio 3,3 y por cada uno de los
tipos de accidentes, 3,9. Estas cifras reflejan importantes dife-
rencias segun el sexo. El 59,7% (22.977) de las muertes vio-
lentas ocurrieron en jovenes de 15 a 34 afios. En este grupo
murieron por causa violenta 10 hombres por cada mujer y en
particular por homicidio 15,3 hombres por cada mujer. Los
homicidios constituyen la primera causa de muerte entre los
hombres jovenes colombianos. Constituyen también la pri-
mera causa de mortalidad y de APVP (67,4% del total). En
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1938 la tasa de homicidios fue de 15 por cada 100.000 habi-
tantes, en la década del cincuenta, a pesar de la violencia que
caracterizo a esta época, no super6 los 55 homicidios por
100.000 habitantes, en 1991 llegé a 88,en 1994 a 78 y en 1995
a 72 por 100.000 habitantes.

El fendmeno de la violencia en Colombia ha sido analizado
ampliamente con diversas interpretaciones sobre sus causas,
actores y escenarios. Entre las hipotesis planteadas se desta-
can las siguientes:

+ Existe una cultura de respuesta violenta ante el conflicto.
En efecto, Colombia posee una extensa lista de guerras civiles
y una muy larga historia de movimientos guerrilleros que
pueden haber ido estableciendo en la sociedad la tendencia a
resolver los conflictos por la fuerza y no a través del dialogo y
la concertacion.

» La urbanizacion creciente desencadena la violencia. Sin
embargo, la tasa de homicidios de Bogotd, que es la principal
concentracion urbana del pais, es menor que la de ciudades
intermedias como Manizales, Clcuta y Bucaramanga, donde
es de alrededor de 100 por 100.000 habitantes, mientras que
ciudades aun mas pequefias tienen tasas de alrededor de
300 por 100.000 habitantes. Las tasas mas altas (800 homici-
dios por 100.000 habitantes) son las de Apartado, localidad de
la costa del Pacifico, en la que predomina la poblacién colom-
biana de origen africano.

» Laviolencia es la respuesta a la pobreza. Sin embargo, al
analizar las ciudades segun el ingreso per capita y la ocurren-
cia de homicidios se encontré que no habia correlacién, ya
que las ciudades mas pobres no eran las mas violentas.

+ Los colombianos son violentos por naturaleza. Sin em-
bargo, las razones genéticas dificilmente podrian justificar un
cambio tan acelerado como el observado desde 1980. Esta hi-
potesis tampoco permite explicar las extraordinarias varia-
ciones que se observan en las ciudades colombianas.

+ Laviolencia se relaciona con el trafico de drogas. Esta hi-
potesis quiza proporcione un mejor acercamiento explicativo,
ya que el fendémeno del trafico de drogas constituye el cambio
mas llamativo ocurrido en los Gltimos 15 afios en la sociedad
colombiana. Al respecto, llama la atencion el hecho de que los
departamentos con tasas mas altas de homicidios sean Antio-
quia, Guaviare, Putumayo y Valle del Cauca.

La presencia de algunos factores de riesgo que desencade-
nan o condicionan las respuestas violentas de la sociedad ha
sido estudiada en algunas ciudades colombianas. Entre estos
factores se destacan:

» El alcohol: en Santa Fe de Bogota se solicitaron pruebas de
alcoholemia en 92,6% de los homicidios y 55,7% resultaron
positivas (mas de 15 mg/ml para alcohol etilico). Seguin estu-
dios realizados en Cali, 25% de las victimas de homicidio se

encontraban intoxicadas con alcohol. Resultados similares,
aunque con una proporcion mayor de intoxicacion en las victi-
mas, han sido notificados para Medellin y el resto del pais. Me-
didas como la restriccion de la venta de alcohol en sitios pabli-
cos 0 leyes semisecas han mostrado un efecto benéfico en Cali
y mas recientemente en Bogota, donde se observo una dismi-
nucion de 18% de alcoholemia en las personas que murieron
violentamente.

» La tenencia de armas de fuego: segtn el Instituto Colom-
biano de Medicina Legal y Ciencias Forenses, 80% de los ho-
micidios ocurridos en Cali, Medellin y el resto del pais en
1994 fueron ocasionados por armas de fuego. De acuerdo con
datos de la Alcaldia de Bogot4, en ese mismo afio se expidie-
ron 156.283 permisos para portar armas de fuego en dicha
ciudad. Una evaluacion realizada en Cali de la politica de de-
sarme implantada en 1994 mostré una reduccion significa-
tiva de los homicidios por armas de fuego.

¢ La impunidad del sistema judicial: datos de Desarrollo,
Seguridad y Paz mostraron que en 1993 solo en 6% de los ho-
micidios ocurridos en Cali se logrd identificar a los agresores
y solo unos pocos de estos fueron sancionados. La Policia Na-
cional estimo que solo en 17,2% de los homicidios se lograba
aprehender a su autor, lo que no indica que este haya sido
condenado.

« El narcotréafico: es un importante factor que explica en
forma directa la violencia e influye indirectamente sobre los
demas factores de riesgo. Los jovenes, imposibilitados de in-
gresar a las escuelas y colegios por falta de capacidad del sis-
tema escolar, y de ingresar al competitivo y estrecho mercado
laboral por falta de educacion y habilidades laborales, en-
cuentran en el negocio de la distribucién y venta de drogas
una fuente de ingresos atractiva y facil para ellos y sus fami-
lias. Una vez en el negocio, la violencia pasa a ser un elemento
obligado de supervivencia.

El analisis de los escenarios en los que ocurre y la formaen
que, a partir del decenio de 1970, se desencadena la violencia,
muestra un desorden social producto de acciones premedita-
das de venganza, ajustes de cuentas entre jefes del narcotra-
fico o ejecucion de planes terroristas. También se identifican
la delincuencia comun, los enfrentamientos por tenencia de la
tierra, la explotacion esmeraldifera y otras alarmantes mani-
festaciones de violencia cotidiana.

En este contexto, gran cantidad de personas se han visto
obligadas a desplazarse desde sus lugares de origen para con-
servar su vida. EI desplazamiento es un fenémeno de migra-
cion involuntaria producto de la violencia, que determina que
personas y familias que no estan directamente implicadas en
la lucha, sufran sus graves consecuencias y se vean obligadas
a movilizarse desde sus lugares de origen para proteger sus
vidas o su integridad fisica. Estos grupos se encuentran dise-
minados por todo el pais. Asi, huyen los campesinos desaloja-
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dos de sus tierras por la justicia ordinaria y la justicia privada
y también huyen otros pobladores por la insoportable si-
tuacion de pobreza que se hace mas dificil en las zonas
de violencia. Se estima que los porcentajes de actores arma-
dos responsables del desplazamiento son la guerrilla (26%),
las fuerzas paramilitares (32%), las milicias populares
(16%), las fuerzas militares (16%) y otros (10%). Los despla-
zamientos son provocados principalmente por amenazas
(49%), asesinatos (15%), atentados (8%) y otros (28%). Sin
embargo, la principal causa de los desplazamientos guarda
relacion con la violencia politica que se desarrolla en el esce-
nario de una confrontacién armada entre grupos guerrilleros
y el Estado.

Una investigacion de la Conferencia Episcopal correspon-
diente al periodo 1985-1994 revelé que uno de cada 60 co-
lombianos debieron migrar por razones de violencia. Se en-
contré que 586.261 personas integraban 108.301 hogares en
condicién de desplazadas; de ellas, 6,7% habian perdido a sus
esposos 0 a uno de sus hijos en hechos violentos antes de
emigrar, y que 1.570 huérfanos o jévenes o nifios abandona-
dos se habian convertido en responsables del nicleo familiar.
De esta poblacion, 52,4% habitaba en inquilinatos y tugurios,
es decir que estaban concentrados en zonas urbanas margi-
nales y sus condiciones de vida no guardaban relacion con las
de sus lugares de origen. Si antes de emigrar 69,3% vivian en
casa propia, después del desplazamiento este porcentaje habia
bajado a 28,7%. Antes, 40,7% eran asalariados o pequefios y
medianos propietarios vinculados a la produccién agrope-
cuaria y 10,0% eran pequefios y medianos comerciantes, y
después del desplazamiento 22,5% se habian vuelto vendedo-
res ambulantes, 12,9% habian pasado a ser obreros y solo
10,7% habian seguido desempefiando actividades agrope-
cuarias. Esta situacion hace que, cada dia, la poblacion co-
lombiana se sume al circulo pobreza-enfermedad. El acceso a
los servicios de salud es otro de los graves problemas que de-
sencadena la migracion forzada, ya que solo 22,1% de los ho-
gares desplazados recibe atencion médica.

Segun informacion del Sistema Nacional de Atencidn Inte-
gral a la poblacion desplazada por la violencia, durante 1995,
1996 y el primer cuatrimestre de 1997 esta llegaba a 41.675
familias. Segun informes de organizaciones humanitarias,
53% de la poblacion desplazada en el periodo diciembre
1995-1996 eran mujeres y 54%, menores de 18 afios. La
muijer cabeza de familia representa en este periodo 36% del
total de la poblacion desplazada.

El Gobierno Nacional, consciente de la magnitud del pro-
blema del desplazamiento interno y de sus graves efectos
sobre los derechos humanos, creé el Programa Nacional de
Atencion Integral a la poblacion desplazada por la violencia y
apoyo el desarrollo de un plan que permitira atacar los facto-
res que generan la violencia, facilitando de esta forma el re-
torno voluntario de la poblacion desplazada a sus lugares de
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origen. El Gobierno suscribié asimismo el Contrato Social
Rural, que integra politicas publicas de distintos sectores con
el fin de mejorar la calidad de vida de la poblacion rural, ca-
racterizada por sus elevados niveles de pobreza y exclusion.

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. Desde 1990 se
denunciaron alrededor de 180.000 casos anuales de malaria,
con tendencia ascendente, ubicados en focos urbanos clara-
mente establecidos en ciudades como Buenaventura, en el de-
partamento del Valle y en Barranquilla, en el departamento
del Atlantico. El 38% de los casos se atribuyd a Plasmodium
falciparum. A fines de 1996, en el departamento de la Guajira,
donde tradicionalmente habia predominado P. vivax, se de-
tectd un incremento de casos en hombres (20% eran indige-
nas wayuu) atribuibles en 80% a P. falciparum.

La fiebre amarilla present6 asimismo una tendencia ascen-
dente en los Gltimos afios. En 1994 se notificaron dos casos
(departamentos Meta y Vichada), en 1995 tres casos (depar-
tamentos Meta y Guaviare) y en 1996 ocho casos, todos en
hombres (departamentos Meta, Amazonia y Caqueta).

El dengue afecta a todos los grupos de edad y en especial al
de 15 a 44 afios. Desde 1989 se han venido diagnosticando fie-
bre hemorragica del dengue y sindrome de choque del den-
gue. La cantidad de casos se ha incrementado, registrandose
302 en 1993,508 en 1994, 1.028 en 1995, 1.757 en 1996 y 1.702
hasta la semana 25 de 1997. Hasta esa fecha, no se ha aislado el
serotipo D3. Los departamentos mas afectados han sido San-
tander, Tolima, Valle, Norte de Santander, Meta y Huila.

En 1995 se registraron los niveles de lluvias més altos de
los dltimos afios en la costa del Atlantico, lo que se asocid con
un incremento de la poblacion de mosquitos Aedes tae-
niorhynchus y Psorophora confinnis, vectores implicados en el
brote de encefalitis equina venezolana que afect6 a alrededor
de 75.000 habitantes de los municipios de Riohacha, Maicao,
Uribiay Manaure, del departamento de la Guajira, con un alto
porcentaje de poblacion de la etnia wayud.

El aumento de estas enfermedades en los Ultimos afios, si
bien en parte se explica por los cambios atmosféricos que han
favorecido la reproduccion de vectores, también tiene que ver
con la descentralizacion y caida de los programas verticales de
control de vectores, en el marco de la reforma del sector salud.

Enfermedades inmunoprevenibles. En el grupo de me-
nores de 5 afios las enfermedades inmunoprevenibles dis-
minuyeron en el periodo 1990-1994, como lo muestra el
hecho de que no se hayan presentado casos de poliomielitis
desde 1991. En 1994, el Comité Nacional para la certificacion
de la erradicacion de la poliomielitis sefiald que “se ha
alcanzado la interrupcion de la circulacion del poliovirus
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salvaje en Colombia y la vigilancia epidemioldgica se ha desa-
rrollado en una forma progresiva hasta obtener un nivel pro-
medio adecuado, en la mayoria de las unidades geopoliticas
del pais”. La cobertura de vacunacion para 1995 alcanzd 92%,
y las unidades de notificacion pasaron de 868 en 1993 a 1930
en 1996.

En 1991 se denunciaron 11.127 casos de sarampién, y en
1994, 1.816, de los cuales solo 254 fueron confirmados en el
laboratorio, mientras que en 1996 se denunciaron 1.070, de
los cuales solo 4 fueron confirmados en el laboratorio. En
1993 Colombia asumi6 el compromiso de eliminar el saram-
pién y en 1995 introdujo el uso de la vacuna trivalente viral.
La cobertura, en todos estos afios, se ha mantenido por en-
cima de 90%.

En 1989 se puso en marcha el Plan de Eliminacion del Té-
tanos Neonatal, que logro reducir los casos en 85% (de 171
casos en 1989 a 26 en 1996). En 1994 se inicid la estrategia
de focalizacion y se identificaron 150 municipios como zona
de riesgo o en fase de ataque. Estos municipios eran por lo
general rurales y de dificil acceso, o localidades urbanas con
gran cantidad de poblacidon marginal. En ellos se alcanzaron
entre 1993 y 1995 coberturas de 29% (en municipios peque-
fios con menos de 1.000 nacimientos al afio) y de 75% (en
ciudades con mas de 3.000 nacimientos al afio). Los factores
de riesgo predominantes para la ocurrencia de tétanos neo-
natal contindian siendo el antecedente vacunal negativo de la
madre, la atencion domiciliaria del parto y la pobreza de la
poblacidn.

Célera. El colera se ha presentado en forma de brotes o
casos aislados asociados a las precarias condiciones de vida
de la poblacidn que habita la zona costera del Atlantico y del
Pacifico y la region riberefia de los dos grandes rios que cru-
zan el pais de sur a norte, el Magdalena y el Cauca. En 1995 se
notificaron 1.989 casos y en 1996, 4.428. La mayoria ocurrie-
ron en la costa del Atlantico. La etnia wayud fue la mas afec-
tada (31% del total).

Enfermedades crénicas transmisibles. La tuberculosis,
que presentaba una tendencia ascendente desde 1993,
llegd a tasas de 28 por 100.000 habitantes en 1995. Las
formas extrapulmonares representaron 10,1% del total,
y los departamentos de la Guajira, Atlantico, Quindio,
Arauca, Vichada, Putumayo, Amazonas, Vaupés y Guaviare,
con tasas por encima de 50 por 1.000 habitantes, se
consideran de muy alto riesgo. En la mayoria de estos
departamentos vive una alta proporcion de poblacién
indigena.

Rabia y otras zoonosis. La rabia humana presentd
una tendencia descendente en el periodo 1992-1994 (7,5y
3 casos en cada uno de estos afos). En 1995 se presentaron

8 casos; hasta este afio los casos habian sido transmitidos
por perros. Los 3 casos ocurridos en 1996 fueron transmiti-
dos por quirdpteros hematdfagos. Desde 1994, los casos
se han presentado exclusivamente en las zonas rurales del
pais.

Infecciones respiratorias agudas. Las infecciones respi-
ratorias agudas siguen siendo el principal problema de salud
de los menores de 5 afios. En 1994 representaron el 23,1% del
total de las consultas externas.

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida. El pro-
grama de prevencion y control de enfermedades de trans-
mision sexual/sida registré 933 casos de sida en 1992 y 1.042
en 1996, con un total acumulado de 7.776 casos diagnostica-
dos y una mortalidad acumulada de 41,5% (3.226 casos).
El 85% del total de casos diagnosticados ha sido en hombres
y 40,5% de estos ocurrieron en el grupo de 25 a 34
afios. El 2,1% de los casos afectd a la poblacion menor
de 15 afios. El 44,0% de los casos de transmision sexual
se produjo en heterosexuales y el 27,4% en homosexuales.
El mayor porcentaje de diagndsticos se realizd en Santa
Fe de Bogota (46,4%) y en el departamento de Antioquia
(15%).

Otras enfermedades de transmision sexual. Es de
destacar el aumento en el diagndstico de sifilis congénita
de 322 casos en 1990 a 406 en 1995, gracias al Programa de
Vigilancia y Control de la Sifilis Congénita puesto en marcha
por el Ministerio de Salud; sin embargo, se suspendié la
vigilancia de ETS en las trabajadoras sexuales, lo que ha
producido un descenso de 51,6% del diagndstico de infec-
cién gonocacica, que pasé de 39.089 casos en 1990 a 18.915
en 1995. En contraste, los diagndsticos de herpes genital au-
mentaron 99,3% en estos mismos afios, al pasar de 2.231 a
4.446 casos.

Enfermedades emergentes y reemergentes. La preva-
lencia de HBsAg para hepatitis B en los bancos de
sangre presentd un comportamiento estable, con valores
de 0,73% para 1992, 0,87% para 1993 y 0,87% para 1994.
Estudios realizados en la década pasada encontraron una
prevalencia global de portadores de HBsAg cercana a
5%, con transmision intradomiciliaria y predominio en la
poblacion indigena. En 1993 se puso en marcha el plan
de control de la hepatitis B, con la vacunacion a la poblacién
menor de 5 afios en las zonas endémicas y a los trabajadores
de salud. A partir de 1994 la vacuna contra la hepatitis
B se incluyé en el esquema regular de vacunacion,
aplicandose a todos los menores de 1 afio en todo el pais,
con lo que la cobertura en este grupo de edad paso de 36%
en 1994 a 73% en 1995y a 94% en 1996.
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Enfermedades no transmisibles y otros problemas
relacionados con la salud

Enfermedades cardiovasculares. Estas enfermedades
constituyen la primera causa de muerte en muijeres y la se-
gunda en hombres, y la primera en el grupo de 45 a 64 afios
de edad. En 1994, 44% del total de muertes atribuidas a ellas
se debieron a enfermedades isquémicas del corazon, 93% de
estas ocurrieron en personas de 45 afios y mas, y 56% en
hombres. Las enfermedades cerebrovasculares representaron
28% del total de muertes por afecciones cardiovasculares, 91%
ocurrieron en el grupo de 45y mas afios y 54% en muijeres. La
hipertension arterial constituye el factor de riesgo mas im-
portante en relacion con las enfermedades cardiovasculares.
Segun el estudio nacional de salud de 1987, la prevalencia na-
cional de hipertensidn arterial fue de 11,6% para la poblacion
mayor de 15 afios. Sin embargo, el estudio realizado en la po-
blacion de Quibdd en 1995 mostr6 una prevalencia total de
35% en las personas mayores de 18 afios y de 39% en la po-
blacion colombiana de origen africano, porcentajes significa-
tivamente mayores que los observados en el resto de la pobla-
cion (21%). La prevalencia presentd variaciones con la edad,
al pasar de 10% en los jovenes a 50% en las personas de 49
afios y mas. No se observaron diferencias segtn el sexo. Solo
16% de las personas encuestadas comunicaron realizar algin
gjercicio en su tiempo libre; la somatometria permiti6 identi-
ficar que 50% tenian por lo menos 10% de exceso de peso. La
comparacion de medias de indice de masa corporal (IMC)
mostré que las personas hipertensas eran mas obesas que las
no hipertensas (p < 0,0001).

Tumores malignos. Los tumores malignos constituyen la
segunda causa de muerte en el grupo de 45 y mas afios y en
las mujeres. La diferencia segun el sexo radica en el orden de
los tipos de cancer. En 1994, el cancer de estomago fue el més
frecuente tanto en hombres (20,5% del total) como en muje-
res (14,0% del total). EI segundo lugar para los varones lo
ocupa el cancer de pulmén (13,4%), seguido por el de pros-
tata (12,1%) y del sistema linfatico y hematico (10,3% del
total) y para las mujeres, el cancer de cuello del Gtero (11,1%)
seguido por el de mama (9,9%) y pulmén (7,0%).

Segun los registros correspondientes a los afios 1989—1993
del Instituto Nacional de Cancerologia (INC), que es el centro
de referencia nacional, alrededor de 70% de los diagnosticos
se efectuaban en estados avanzados 111y 1V. En el caso del
cancer de cuello del Gtero, los estadios superiores a Il repre-
sentaron 80,9% de los casos y en el del cancer de mama los
estadios 111y IV representaron 80,6% de los casos. Aproxima-
damente 60% de las pacientes atendidas en el INC provienen
de Bogota y Cundinamarca.

Dentro de los factores de riesgo conocidos para el cancer
de pulmon se destaca especialmente el consumo de tabaco. La
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Encuesta de Conocimientos, Actitudes y Practicas en Salud
realizada por el Instituto de Seguros Sociales en 1994 mostrd
que 33% de la poblacién colombiana adulta habia fumado al-
guna vez y 21,4% eran fumadores actuales (29% en el caso de
los varones y 14% en el de las mujeres). De los fumadores ac-
tuales, 84% eran consumidores diarios, con un promedio de
8,5 cigarrillos por dia. El tabaquismo aumenta con la edad
hasta los 40 afios, cuando comienza a disminuir. Los varones
comienzan a fumar a los 17,3 afios y las mujeres a los 18,2
afios. Con respecto a los adolescentes encuestados (12-17
afos), 19% habfa fumado alguna vez, 13% eran fumadores
actuales con un promedio de 3,1 cigarrillos por dia y la edad
de inicio habia sido de 15,1 afios para los varones y de 13,8
para las mujeres. El patrdn de consumo maés alto se observo
en las costas del Atlantico y del Pacifico y en el norte de
Antioguia.

Enfermedades y deficiencias de la nutricién. Un indica-
dor de las mejoras de salud en el grupo de menores de 5 afios
es la disminucion de la desnutricion global, que pasé de
10,1% en 1986 a 8,4% en 1995. La region de la costa del Paci-
fico es la méas afectada, con 17% de desnutricion global. La
desnutricién crénica disminuyé de 16,6% a 15,0% en el
mismo periodo; no obstante, es mayor en la zona rural que en
la urbana (19% y 13% respectivamente). La disminucién
mencionada puede deberse, entre otros factores, al fomento
de la préctica de la lactancia materna. La Encuesta Nacional
de Demografia y Salud encontré que 95% de los menores de 5
afios habian recibido en promedio lactancia materna durante
14 meses (13 meses en la zona urbana 'y 10 meses en la rural)
y 81,3% de los menores de 1 afio habian recibido lactancia
materna dentro del primer dia de nacidos (82% en la zona ur-
banay 80,1% en la rural). El menor porcentaje (77,2%) se ob-
servd en la region del Pacifico, y el mayor (83,3%) en la region
del Atlantico. A pesar de que existe buena cobertura de la
practica de la lactancia materna, la lactancia exclusiva al
cuarto mes de vida es menor que 10% y llega a 15% si se
suma a los nifios que reciben leche humanay agua.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD
Politicas y planes nacionales de salud

En el decenio de 1980 se puso en marcha un activo proceso
de transformacion institucional. La Ley 10 de Municipaliza-
cion de la Salud, elaborada por el sector salud, impuls6 una
serie de cambios tendientes a fortalecer los entes territoriales
del sector. Tomando en cuenta esta iniciativa, la nueva Carta
Magna de 1991 incluye los ejes fundamentales que originaron
la reforma del sistema de seguridad social. Este mandato se
concret6 en forma paulatina por medio de la Ley 60, que rige
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lo relativo a las competencias y recursos de los diferentes
entes territoriales, y culmind con la sancion de la Ley 100 de
1993, que cred el sistema general de seguridad social. En €l se
incluyen normas sobre el sistema general de pensiones, los
riesgos profesionales, los servicios sociales complementarios
y el sistema de seguridad social en salud.

La esencia de la reforma del sistema es la ampliacion de la
cobertura para las personas cubiertas por los regimenes con-
tributivo y subsidiado, sobre la base de un esquema solidario
de redistribucion del ingreso que permita la universalizacion
de los beneficios mediante la proteccion al asegurado, el con-
yuge y los hijos menores, incluidos los padres y parientes
hasta el tercer grado. Los elementos orientadores de la re-
forma son la eficiencia, la universalidad, la solidaridad, la in-
tegralidad, la unidad y la participacion social.

El proceso de reforma fue conducido inicialmente por el
Ministerio de Trabajo, con el fin de modificar el esquema que
se aplicaba en el pais en lo referente a pensiones. En las discu-
siones técnicas se decidié incorporar cambios al sistema de
prestacion de servicios, que fueron ampliamente debatidos
por todos los estamentos de la sociedad. EI Ministerio de
Salud contd con la colaboracion de un grupo de expertos y
contrato la realizacion de estudios especializados para conso-
lidar la propuesta. Dada la gran cantidad de actores partici-
pantes, resulta dificil conocer el costo de elaboracion de la
propuesta. Se destaca la participacion de los organismos in-
ternacionales y de los bancos de inversidn en el financia-
miento de algunas de las iniciativas emprendidas. Las Comi-
siones VII del Congreso y de la Camara de Representantes,
apoyadas por el Ministerio de Salud, tuvieron a su cargo la
negociacion de la propuesta.

El importante papel asignado a la promocidn y la preven-
cién en el nuevo sistema, el significativo incremento de los
aportes financieros del Estado a la salud, la mayor eficiencia
en el gasto derivada de los esquemas de competencia, la
fuerte contribucion de los grupos de mayores ingresos y la so-
lidaridad inherente al sistema son factores que se espera in-
fluyan en lograr progresos importantes en lo referente a la ca-
lidad de la salud, la cobertura de servicios y la equidad.

En lo referente al grado de descentralizacion de los servi-
cios de salud, hay 17 departamentos y 4 distritos descentrali-
zados que manejan directamente mas de US$ 474.000 millo-
nes, lo que representa 70% del situado fiscal nacional, y hay
104 municipios certificados para el manejo auténomo del si-
tuado fiscal. Se han destinado $2.567 millones a 26 hospita-
les, centros y puestos de salud, para fortalecer la atencién a la
poblacion rural.

La reforma del sector enfrenta un importante problema re-
ferido a la accesibilidad de la poblacion, especialmente de los
mas pobres y de los desempleados, a los recursos para la recu-
peracion de su salud. Uno de los planes de beneficios que
plantea la reforma es el POS-S, disefiado fundamentalmente

para responder a las necesidades de la poblacién mas pobre y
vulnerable. EI POS-S contiene acciones individuales, familia-
res y colectivas, de las cuales seis corresponden al plan basico
y una a las enfermedades de alto costo, objeto de reasegura-
miento. En el Plan de Atencion Basica, la totalidad de las accio-
nes son de promocion de la salud y prevencion de la enferme-
dad y se orientan hacia la comunidad. Es un plan territorial
gratuito y obligatorio y de responsabilidad del Estado.

Organizacion del sector salud
Organizacion institucional del sistema de salud

Para su puesta en practica, el sistema general de seguridad
social en salud establecié importantes cambios adminis-
trativos y funcionales en el sector. EI nuevo sistema fortalece
los mecanismos de solidaridad mediante el acceso de
todos los colombianos a un plan de proteccion integral de la
salud que tiene previsto alcanzar en el afio 2001 la meta defi-
nitiva de salud para todos. La cobertura universal e integral
es un objetivo que se debera lograr en forma gradual, am-
pliando los beneficios y aumentando los beneficiarios. El
nuevo sistema se basa en una organizacion mixta constituida
por dos regimenes, el contributivo y el subsidiado. Para su
operacion, el sistema establece cuatro pilares fundamentales:

+ El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, en la
orbita del Ministerio de Salud, que tiene una constitucion co-
legiada y representativa de los principales actores y gestores
del sistema. Su responsabilidad es normar, regular, controlar y
dirigir el sistema. Para cumplir con sus funciones en el nivel
territorial, el Ministerio de Salud cuenta con los Servicios
Seccionales de Salud (uno por departamento).

» El Fondo de Solidaridad y Garantia, encargado del finan-
ciamiento del sistema. Estd constituido por cuatro sub-
cuentas: de compensacion, de solidaridad, de promocion y
catastroficas. La ley indica que todas las personas con ingre-
s0s superiores a dos salarios minimos deben aportar al
régimen contributivo, mientras que los pobres, desemplea-
dos o campesinos se encuentran enmarcados en el régimen
subsidiado.

» Las empresas promotoras de salud, que constituyen los
nlcleos organizativos fundamentales del sistema. Ellas reali-
zan la movilizacion basica de los recursos financieros, la pro-
mocion de la salud y la organizacion de la prestacion de los
servicios médicos. Asimismo, estas entidades tienen como
funcién conexa la administracion de las incapacidades y de
los servicios de salud por accidentes de trabajo y enfermeda-
des profesionales y la organizacion de planes complementa-
rios de salud. Pueden ser publicas, privadas, solidarias o mix-
tas y compiten por la afiliacion de la poblacion.
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» Las instituciones prestadoras de servicios de salud, es
decir, los hospitales, consultorios, laboratorios, centros de
atencion basica y demas centros de servicios de salud, y todos
los profesionales que, agrupados o individualmente, ofrezcan
sus servicios a través de las empresas promotoras de salud.

Hasta junio de 1997 se contabilizaban 104 de los 142 hospita-
les de segundo y tercer nivel (87%) transformados en empresas
sociales del Estado, 165 empresas solidarias de salud, 67 cajas
de compensacion familiar, y 30 empresas promotoras de salud.

Organizacion de las actividades de regulacion sanitaria

La Ley 100 reafirma la autonomia administrativa, técnica y
financiera de los hospitales publicos sancionada en las leyes
10 de 1990 y 60 de 1993; para ello, establece la conversion de
los hospitales pablicos en empresas sociales del Estado, como
categoria especial de entidad publica descentralizada, con el
régimen de personal previsto en la Ley 10 y regida por el de-
recho privado en materia contractual. La Ley incluye dentro
del Plan Obligatorio de Salud (POS) acciones de promocidn
de la salud y prevencion de la enfermedad que, ejecutadas por
el Gobierno local, deberén llegar en forma gratuita al con-
junto de la comunidad y responder a las necesidades expresa-
das por ella. Todos los inscritos en el sistema tienen derecho a
recibir un Plan de Atencidn Basica (PAB) que incluye servi-
cios de urgencias, hospitalizacion, consultas y medicamentos.

La Ley 100 se sigue reglamentando, en especial en lo que se
refiere al aumento de la cobertura, los paquetes basicos, la pro-
moci6n y prevencidn, y el financiamiento. En esto ha partici-
pado en forma activa la Superintendencia Nacional de Salud.
Dada la complejidad del modelo, ha sido necesario ajustar la
normalizacion tanto de la propia Ley 100 como de esta con
otras leyes de importante significacion para el sector, como la
10y la 60. Esta situacion ha impedido que el sector salud ge-
nere iniciativas que le permitan incorporarse a los procesos de
integracion regional en el sector salud.

Los marcos legales siguen siendo supervisados y evaluados
por las diferentes instancias que en el nivel nacional cumplen
con dicho fin, como las Comisiones VII del Senado y de la Ca-
mara de Representantes. Estos entes legislativos representan
al pais en el Parlamento Andino y en otros foros legislativos
de cardcter internacional.

Servicios de salud y recursos
Organizacion de los servicios de atencion a la poblacion
Alimentos. En el campo de los alimentos, se elabor6 el Plan

de Alimentacion y Nutricion, que contempla acciones de regu-
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lacion sanitaria. Entre ellas se cuentan el Proyecto de Moderni-
zacion de la Legislacion Sanitaria, la implantacion del sistema
de aplicacion de las técnicas de analisis de riesgos y puntos cri-
ticos de control, el Programa de Vigilancia Epidemioldgica de
Enfermedades Transmisibles por los Alimentos, el fortaleci-
miento de la red de laboratorios, la actualizacion de la tabla de
composicion de los alimentos, la inocuidad alimentaria y los
programas de prevencion y control de las deficiencias de mi-
cronutrientes, especialmente vitamina A, hierro y yodo.

Promocién de la salud. En lo que se refiere a la promo-
cion de la salud, cabe destacar que el 1 de octubre de 1996 el
presidente de la Republica apoyo6 la estrategia de Municipios
Saludables por la Paz. En esta ocasidn, invit6 a los alcaldes,
gobernadores, concejos y demas autoridades, a la comunidad,
al sector privado y a otras organizaciones a desplegar toda su
capacidad creativa para que cada municipio colombiano pro-
mueva el desarrollo humano sostenible, conserve y proteja el
ambiente, facilite la atencion oportuna de la gente en los ser-
vicios de salud y garantice la calidad de la atencidn. Se pre-
tende asi reducir las inequidades en salud y construir con la
participacion de la comunidad la Agenda de Desarrollo, Salud
y Bienestar Local.

Ambiente y saneamiento. Las acciones de promocién de la
salud se enmarcan en el Plan de Atencion Bésica y son de com-
petencia fundamentalmente del nivel municipal. En este
marco, el Plan de Ambiente y Saneamiento busca alcanzar para
1988 una cobertura de 90% en acueductos y 77% en alcantari-
llado, beneficiando adicionalmente a 6,1 millones de habitantes
con agua potable y a 6,2 millones con cisternas de disposicion
de agua residual.

Organizacion y funcionamiento de los servicios de atencion
a las personas

Segun datos estadisticos del Ministerio de Salud, la red de
servicios del sector publico esta constituida por 3.340 puestos
sanitarios, 904 centros de salud, 128 centros de salud con
camas y 555 hospitales. Del total de hospitales, 397 son del
primer nivel, 126 del segundo nivel y 32 del tercer nivel. El
sector privado posee 340 clinicas.

En el régimen contributivo, las 10 empresas promotoras de
salud pdblicas, las 20 privadas y las mixtas autorizadas po-
seen una capacidad total de aseguramiento de 21,6 millones
de personas. La cobertura lograda hasta diciembre de 1996
era de 13,9 millones de colombianos, de los cuales 66,9%, es
decir 9,3 millones de personas segun el tltimo informe oficial
de junio de 1996, pertenecian al Instituto de Seguros Sociales
y 33,1 a las restantes empresas promotoras de salud. En la ad-
ministracion del régimen subsidiado existen actualmente 236
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administradoras: 18 empresas promotoras de salud, 49 cajas
de compensacion familiar y 169 empresas solidarias de salud,
que hasta diciembre de 1996 habian afiliado a 5,9 millones de
personas, de las cuales 33,1% pertenecian a las empresas soli-
darias de salud, 53,2% a las empresas promotoras de salud y
13,7% a las cajas de compensacion familiar.

Insumos para la salud

Medicamentos. Uno de los beneficios que ha producido la
reforma se ha hecho sentir en el campo de los medicamentos.
En 1995 se cred el Decreto 677, que establece el marco de refe-
rencia para todo lo relacionado con el uso y garantia de cali-
dad de los productos farmacéuticos. En el mismo afio se
fundo el Instituto Nacional para la Vigilancia de Medicamen-
tos y Alimentos (INVIMA). En el Ministerio de Salud se cred
la subdireccion de Servicios Farmacéuticos y Laboratorios
encargada de fijar las politicas del sector y promover el desa-
rrollo de los servicios de atencién farmacéutica y uso racional
de medicamentos.

El Listado de Medicamentos Esenciales del Plan de Salud
Obligatorio (con cerca de 300 principios y 435 presentacio-
nes) se convirtié en un importante elemento de racionaliza-
cion del sistema, tanto desde el punto de vista terapéutico, al
garantizar el uso del mejor medicamento para cada enferme-
dad, como administrativo, al manejar una cantidad razonable
de temas a lo largo de toda la cadena de la atencion farmacéu-
tica. Este listado cambi6 sensiblemente la composicion de la
canasta farmacéutica del pais, consolidando la produccion,
venta y prescripcion de medicamentos esenciales y debili-
tando la participacion de otros productos (sobre todo “nove-
dosos™), de eficacia, seguridad y costos menos favorables.

En noviembre de 1995, dos afios después de iniciada la re-
forma, en los hospitales publicos la prescripcion de medica-
mentos esenciales llegaba a 70% de los medicamentos indica-
dos y mas de 60% de las prescripciones se realizaba por
nombre genérico. En ese mismo afio, Colombia adopt6 las
normas de Buenas Practicas de Manufactura (BPM) de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud. En su momento, los laborato-
rios farmacéuticos debieron presentar al INVIMA un pro-
grama de reconversion tecnolégica que garantizaba, en un
plazo no mayor de cuatro afios, el ajuste de sus procesos pro-
ductivos a las BPM. Los diferentes programas de control de
calidad de los productos del mercado arrojan todavia niveles
de rechazo cercanos a 4%.

Recursos humanos

Otro de los beneficios de la reforma ha sido la elaboracién
de un estudio y de un Plan Nacional de Desarrollo de los Re-

CUADRO 1
Recursos humanos del sector salud, segin categoria
ocupacional, Colombia, 1996.

Razon por 10.000

Categoria ocupacional NUmero habitantes
Medicina 35.640 9,4
Enfermeria 16.560 44
Odontologia 21.240 5,6
Bacteriologia 10.800 2,9
Fisioterapia 3.744 1,0
Auxiliares de enfermeria 41.760 11,0
Promotores de salud 8.699 2,3

Total 138.443 36,5

Fuente: Colombia, Ministerio de Salud, 1996.

cursos Humanos en el sector. Los resultados del estudio reali-
zado en 1994 revelan la distribucion de los recursos humanos
por categoria que se presenta en el Cuadro 1.

Sin embargo, a partir de la sancion de las leyes 30 y 115 de
1994 que autorizaron a las instituciones educativas a crear
programas, hay una desordenada proliferacion de estableci-
mientos privados y de programas educativos del nivel técnico
y auxiliar, con los que se pretende dar respuestas a las necesi-
dades del sector. Algunos de los programas nuevos, en espe-
cial los de caracter tecnoldgico y no formal, tienen un disefio
curricular poco claro y se han creado sin que concomitante-
mente haya habido una reglamentacion del ejercicio de esos
nuevos trabajadores.

Por otro lado, el Ministerio de Salud tiene una programa-
cion de actividades de capacitacion en algunas esferas tema-
ticas correspondientes a los grandes programas asistenciales.
Un estudio realizado en 1995 por el Programa Ampliado de
Libros de Texto (PALTEX) de la Organizacién Panamericana
de la Salud revel6 que en general no se realiza un diagndstico
previo de las necesidades de capacitacion ni una evaluacion
de su impacto. Esto llevé a la formulacién de un Plan Nacio-
nal de Desarrollo de Recursos Humanos en 1996, destinado a
corregir su crecimiento erratico, la falta de derroteros clara-
mente definidos y una gama de problemas que pueden agru-
parse en tres grandes rubros:

» Desequilibrio entre la oferta de las diferentes categorias
ocupacionales y la demanda de sus servicios, determinada
por la ausencia de una politica de planeacion de los recursos
humanos y, en parte, por insuficiencia y escasa confiabilidad
de la informacion.

* Inconsistencia entre los perfiles socioeconémicos y epi-
demioldgicos y los perfiles ocupacionales e incongruencia
entre lo anterior y los objetivos, contenidos, estrategias y mé-
todos pedagdgicos.

195



La salud en las Américas, edicion de 1998, Volumen |1

* Reconocimiento escaso de la importancia de la gestion
del recurso humano sobre la productividad y calidad de la
atencion, en aspectos tan criticos como la vinculacion con el
empleo, la motivacion, las condiciones de trabajo, la evalua-
cion del desempefio, la educacion continua y la supervision
formadora.

El Consejo Nacional para el Desarrollo de Recursos Huma-
nos en Salud, creado en 1977, esta formado por representan-
tes de los Ministerios de Educacion, Salud y Trabajo, y cuenta
con dos instancias operativas, el Comité Ejecutivo Nacional y
los Comités Departamentales, encargados de proponer politi-
cas sobre la formacion, educacion continua y dindmica de los
circulos del recurso humano en salud, asi como de su distri-
bucion. Este Consejo ha regulado hasta fines de 1996 la for-
macion de las siguientes categorias: promotor de salud, auxi-
liar de salud familiar y comunitaria, auxiliar de salud oral en
consultorio odontolégico, auxiliar de enfermeria, auxiliar de
salud oral en higiene oral, auxiliar de laboratorio clinico, au-
xiliar de administracion, auxiliar de informacion (estadistico
en salud), promotor de atencion al ambiente, auxiliar de dro-
gueria y auxiliar de salud oral en mecanica dental.

Gasto y financiamiento sectorial

De acuerdo con la Ley 60 sancionada en 1993, las fuentes de
financiacion del régimen subsidiado son: 15% de la participa-
cion de los municipios en los ingresos corrientes de la Nacion,
situado fiscal (remesas) a los departamentos, rentas de la Na-
cion cedidas a los departamentos, recursos de ECOSALUD
(impuesto a los juegos), aportes voluntarios de municipios y
departamentos, participacion en las regalias de los nuevos
pozos petroleros, aportes de las cajas de compensacion, IVA
social, impuesto a las armas y municiones, y copagos y cuotas
moderadoras de los afiliados y sus familiares. Si se agregan los
aportes del sector privado al régimen contributivo de asegura-
miento, la participacion de la salud en el producto interno
bruto (PIB), sin contar el gasto privado de los hogares, pasé de
2,07% en 1990 a 3,18% en 1994 y a 4,71% en 1996.

Dos subcuentas mas se han incorporado al sistema de
seguridad social, la del Seguro Obligatorio de Accidentes
de Transito, que recibe los aportes de todos los duefios de
automotores del pais y cuyos recursos se destinan a la red
de urgencias y a la atencion de victimas de accidentes provo-
cados por vehiculos desconocidos, y la de Accidentes de
Trabajo y Enfermedad Profesional, que se nutre de los aportes
patronales derivados del nivel de riesgo de la actividad de sus
trabajadores.

En 1996, las instituciones de salud continuaban recibiendo
en concepto de subsidio a la oferta una suma al menos simi-
lar a la de afios anteriores. Estos ingresos per capita, calcula-
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dos sobre la base de la poblacién todavia no afiliada al asegu-
ramiento, son considerablemente inferiores al valor de la uni-
dad de pago por capitacion (UPC). Su determinacion se basé
en un analisis detallado de los ingresos de las familias y de su
evolucidn a lo largo del tiempo. Estos ingresos constituyen la
fuente potencial de cotizacion al sistema de salud. Final-
mente, se realizo un estudio sobre la dindmica de la UPC du-
rante toda la década y se establecio su composicién por gru-
pos especificos de prestaciones y su estructura por grupos de
edad y localizacién. Quizés el mayor desafio para el equilibrio
financiero del sistema sea el control de la evasion, ya que al
ser las empresas promotoras de salud las que realizan las fun-
ciones de afiliacion y las que deben, al mismo tiempo, luchar
por aumentar su namero de afiliados, no tienen interés al-
guno en controlar la subcotizacion de los afiliados de mayores
recursos, quienes, en consecuencia, tenderan a declarar ingre-
sos inferiores a los reales.

El gasto privado de los hogares en salud se calculé en 1993
en 3% del PIB, con lo cual para ese afio podria afirmarse que
los colombianos destinaban a la salud algo mas de 6% del
PIB. Del gasto privado de los hogares es importante resaltar
que aproximadamente 40% corresponde a medicamentos,
14% a consultas externas, 20% a hospitalizacion, 5% a exa-
menes de diagndstico y 20% a otros conceptos. Puesto que los
medicamentos esenciales estan incluidos en el Plan Obligato-
rio de Salud y deben ser manejados por su nombre genérico,
el mercado particular ha cedido importancia al mercado ins-
titucional de las Empresas Promotoras de Salud y de las insti-
tuciones prestadoras de servicios de salud, con lo que los pre-
cios unitarios negociados han descendido en forma
significativa. Las cooperativas de hospitales, que agrupan a
alrededor de 80% de los hospitales publicos, han mostrado
gran eficacia y eficiencia en el montaje del sistema de sumi-
nistros esenciales para el sistema publico hospitalario, con ni-
veles promedios de descuentos de 79% en medicamentos y
un control estricto de la calidad de los productos. El conjunto
del gasto social del Estado como porcentaje del PIB aumento
de 8,59% en 1990, a 10,65% en 1992y a 15,67% en 1996.

Cooperacion técnica y financiera externa

La cooperacion técnica y financiera no reembolsable que
recibio Colombia en el periodo 1990-1995 de fuentes multila-
terales y bilaterales para todos los sectores fue relativamente
inestable, ya que creci6 de US$ 88 millones en 1990 a $180
millones en 1993 y retomo6 un curso mas moderado entre
1994 y 1995, con cifras de $70 millones y $80 millones, res-
pectivamente. En este periodo, la mayor proporcion de recur-
s0s la recibi6 el sector agropecuario (27%) para proyectos de
cooperacion para erradicacion de cultivos ilicitos; le siguie-
ron en importancia el sector de proteccion al medio ambiente



Colombia

(18%), los sectores salud y saneamiento basico, educacion,
cultura y deportes (12%), ciencia y tecnologia (11%), indus-
tria (9%), justicia (6%) y modernizacion del Estado (5%).

La situacion financiera por la que atraviesan algunos orga-
nismos de cooperacion, y en particular las agencias especiali-
zadas y otras organizaciones del sistema de las Naciones Uni-
das, y el hecho de que Colombia haya alcanzado niveles
relativos de desarrollo econémico y social que permiten que
sea clasificada como pais de desarrollo medio, son factores
que inciden en la prioridad que los donantes asignan para
proveer cooperacion financiera no reembolsable, lo que se
tradujo en menores aportes.

Del total de la cooperacion técnica y financiera no reem-
bolsable que recibi6 el pais en 1995, que ascendi6 a US$ 80,9
millones, 56,6% provino de fuentes multilaterales; se desta-
can, en cuanto al monto de sus recursos, el Programa Mundial
de Alimentos (44,6%), la Union Europea (21,2%) y el Pro-
grama de las Naciones Unidas para la Fiscalizacion Interna-
cional de la Droga (16,3%). Las fuentes bilaterales aportaron
el 43% restante de la cooperacidn registrada: Alemania
19,6%, Espafia 12,47%, Canada 4,98%, y otros paises 6,35%.

A partir de 1995, y acorde con las prioridades del Plan Na-
cional de Desarrollo, las areas correspondientes a los progra-
mas sociales recibieron 47% del total de la cooperacion que
ingreso al pais en ese afio, le siguieron en importancia el sec-

tor agricola con 16%, la proteccion ambiental con 15% y los
programas de desarrollo institucional para el proceso de des-
centralizacion, con 9% del total de los aportes recibidos. En
cuanto a los programas zonales, los aportes de cooperacion se
destinaron en orden de importancia al sector educacion
(24,3%), las etnias (24,2%), los programas y proyectos del
Plan de Desarrollo Alternativo (15,9%) y la atencién de la
nifiez (11,90%). Paralelamente, Colombia ha recibido y apor-
tado colaboracion técnica para los sectores de salud, turismo,
ciencia y tecnologia, agropecuario, desarrollo institucional y
gestion de la cooperacion técnica internacional.

Desde fines de 1994 el Gobierno Nacional ha otorgado una
valoracion progresiva a la cooperacion internacional, en la
medida en que la considera un recurso importante que con-
tribuye al desarrollo econémico y social planteado entre los
objetivos del Plan de Desarrollo. En marzo de 1995, difundié
un documento rector de politicas sobre cooperacion interna-
cional, que ordena el manejo institucional para la coordina-
cion de la demanda de dicha colaboracién y establece priori-
dades tematicas para la ayuda que reciba el pais de las
diferentes fuentes de cooperacion. Se definieron como cam-
pos de interés el desarrollo social y la eliminacion de la po-
breza y el desarrollo ambiental sostenible orientando su con-
vergencia con las actividades de las areas de desarrollo
territorial y modernizacion del Estado.
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