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SITUACION DE LA DISCAPACIDAD EN EL DEPARTAMENTO DE ANTIOQUIA

INTRODUCCION

El concepto de discapacidad ha evolucionado desde una perspectiva biomédica
hacia una vision mas amplia y de caracter social que involucra el entorno, la
sociedad y la cultura. El problema de discapacidad no es una enfermedad o
atributo de la persona, esta condicion incluye elementos que se relacionan con la
presencia de practicas, factores sociales y culturales negativos que limitan la
integracion social de las personas, que afectan el reconocimiento, el desarrollo de
las capacidades y funcionalidades como individuos pertenecientes a la sociedad.

El contexto anterior ha hecho que el concepto de discapacidad trascienda la
simple definicidn biolégica de la condicion. Esta situacién a su vez ha incidido en
las cifras de prevalencia arrojadas por diferentes estudios y en especial por los
dos ultimos censos de poblacion de 1993 y 2005.

Asi mismo, factores como el aumento de la accidentalidad, el conflicto armado, el
uso de sustancias psicoactivas, el aumento de la poblacion, especialmente el
grupo de los adultos mayores, con el subsecuente incremento de las
enfermedades crénicas, el maltrato infantil, la violencia, entre otros factores,
inciden notablemente en el aumento de la discapacidad.

El Censo DANE de 1993, considero la discapacidad desde el punto de vista de la
condicion de salud y biolégica del individuo, éste evidencié que Colombia con una
poblacién de 33.109.840 habitantes para ese afio, presentaba una prevalencia de
discapacidad del 1.8%. Las principales deficiencias fueron la ceguera en un
34.5%, la sordera en un 24.8% y el retraso o deficiencia mental con un 16.6%.

Estudios posteriores, incorporaron conceptos de equiparacion de oportunidades y
de participacién social, como el piloto realizado por la Universidad Javeriana en 25
entidades territoriales, en el cual se encontr6 que el 3.2% de las personas
presentaban alguna limitacion, de las cuales el 41% se encontraba entre los 5 a 12
afios. La limitacibn mas frecuente fue la visual en 25.9%, seguida por las
dificultades del aprendizaje con 20.6%.



El censo DANE 2005, obtuvo mayor informacién sobre las personas con
discapacidad a nivel nacional. Los resultados arrojaron una prevalencia de
personas con alguna limitacion de 6.3%. Las principales limitaciones fueron para
ver a pesar de usar lentes o gafas en un 43.2%, seguidas por las limitaciones
permanentes para moverse o caminar con un 29.5%.

El Ministerio de la Proteccidén Social, con el fin de orientar las acciones del Estado
hacia el logro de mejores condiciones de vida para las personas con discapacidad
en el pais y garantizar sus derechos de acuerdo a los mandatos internacionales,
en su papel de rector del Sistema Nacional de Discapacidad —SND-, formuld a
través del documento CONPES 80 de 2004, la Politica Publica Nacional de
discapacidad.

Esta Politica fue enmarcada bajo el enfoque del Manejo Social del Riesgo y definié
tres lineas de accion: Prevencion y reduccion de riesgos, mitigacion y superacion.
Dentro de la primera, incorpora el fortalecimiento del sistema de informacion, para
lo cual se cred el Registro para la Localizacién y Caracterizacion de la poblacion
con discapacidad, bajo la coordinacién del DANE.

El Registro es una herramienta técnica que permite recolectar informacién precisa,
continua y actualizada de las personas con discapacidad, localizarlas y
caracterizarlas desde el nivel municipal departamental y distrital; de esta forma,
contribuir a la formulacion de politicas, planes, programas y proyectos orientados a
garantizar los derechos de las personas con discapacidad en Colombia.

Con el propdésito de fortalecer el Registro de Localizacion y Caracterizacion de las
personas con discapacidad, a partir del mes de octubre de 2010, este fue
transferido del DANE al Ministerio de la Proteccion Social y estara articulado al
Sistema de Informacién de la Proteccién Social SISPRO.

La informacién contenida en la primera parte del informe se realiza sobre la base
de 110.250 registros procesados hasta la fecha en todo el Departamento de
Antioquia. Si bien es una cifra importante, no podemos hablar que sea
representativa para el calculo de prevalencia, pues su aplicaciéon no ha sido
proporcional en todos los municipios y la encuesta se realizé casa a casa sin
muestras representativas.

En la parte final del diagnostico, consideramos importante incluir las necesidades
sentidas y expresadas por los diferentes actores y especialmente por las personas
con discapacidad, en cada una de las nueve subregiones en donde se realiz6 el
Encuentro de la Esperanza y la Superacion*, y que serviran de insumo para el
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fortalecimiento de la Politica Publica Departamental de Discapacidad, en
coherencia con los lineamientos nacionales.

*Ordenanza 05 de 2001, POR LA CUAL SE CREA E INSTITUCIONALIZA UN EVENTO DE ESTIMULO Y
RECONOCIMIENTO A LA POBLACION DISCAPACITADA".

Registro de localizaciéon y caracterizacién de las personas con discapacidad
Antioquia 2011

Recordemos que el Registro para la localizaciéon y caracterizacion de personas
con discapacidad (RPLCPD), tiene en cuenta el nuevo enfoque en el cual, la
discapacidad es abordada como un problema multidimensional que incluye lo
corporal, personal, familiar y social.

Es importante al realizar la observacidén y andlisis de los datos, tener en cuenta
que la categoria “NO DEFINIDO” hace referencia a los registros que presentaron
algun error en ese campo (valor no corresponde a los permitidos), al momento en
gue se realizaron las validaciones por el Ministerio de la Proteccion Social de los
registros inicialmente capturados por el DANE. Y la categoria “NO REPORTADO”
corresponde a las variables que no se diligenciaron (campos en blanco).

Al realizar un analisis de la situacion de discapacidad por sexo, se observan
frecuencias similares entre hombres y mujeres; no obstante es un poco superior la
frecuencia en los hombres (52%) con una diferencia de 4.536 casos mas frente a
las mujeres. Ver Tabla 1. De ahi que la razén hombre / mujer sea 1 a 1,1; es decir
por cada mujer con discapacidad hay un hombre en la misma condicion.

Tabla 1. Distribucidon porcentual del sexo de la poblacién con discapacidad registrada en el departamento de Antioquia al
afio 2011.

GRUPOS DE EDAD — S TOTAL
Ne % Ne %

De 01 a 05 afios 101 32,6% 209 67,4% 310
De 06 a 09 afios 325 35,6% 588 64,4% 913
De 10 a 14 afios 1398  388% 2206  612%  3.604
De 15 a 18 afios 1846  39,0% 2890  610% 4736
De 19 a 26 afios 3399  400% 5101  600% 8500
De 27 a 44 afios 9551  42,7%  12.829  573%  22.380
De 45 a 59 afios 12.446  482% 13365  51,8% 25811
De 60 y més 23791 541% 20205  459%  43.996

TOTAL 52.857 57.393 110.250

Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011



El andlisis por grupos de edad sugiere que hay gran concentracion de casos de
discapacidad en edades superiores a los 40 afios y con similar comportamiento
tanto en los hombres como en las mujeres. En la pirdAmide poblacional, se puede
observar que la discapacidad es mayor en los hombres en todos los grupos de
edad, menos en los mayores de 65 afos. La frecuencia de la discapacidad tiende
a ser mayor conforme aumenta la edad, afectando principalmente a los adultos
mayores; de ahi que solo las personas mayores de 59 afios representen el 40%
del total de casos identificados al 2011, caracterizandose como el grupo de edad
mas representativo de la piramide poblacional (ver Figura 1).

Se encuentra también gran ndmero de casos de discapacidad en los grupos de
edad de 45 a 59 afos, con igual comportamiento en ambos sexos. Caso contrario
a la situacion en el rango de edad de 0 a 4 afos, que se caracteriza como el que
menos aporta (0,28%) al total de casos identificados hasta el afio 2011 en el
Departamento.

80y mas 8458
75a79
70a 74
65a 69
60a 64
55a 59
50a 54
45a49
40a 44
35a 39
30a 34
25a 29
20a 24
15a19
10a 14
5a9
Oa4

10000 5000 0 5000 10000
PERSONAS

6.022

BMASCULIN
o

GRUPO EDAD

Figura 1. Poblacion con discapacidad registrada en el Departamento de Antioquia al afio 2011, segun grupo de edad y
sexo.
Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011

El 97,5% de las personas con discapacidad identificadas al afio 2011 son mestizos
0 pertenecen a otros grupos étnicos no detallados, lo cual se explica por la alta
cantidad de habitantes del Departamento que pertenecen a este grupo
poblacional. Ver Tabla 2
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Tabla 2. Distribucion porcentual del grupo étnico al cual pertenece la poblacion con discapacidad registrada en el
departamento de Antioquia al afio 2011.

ETNIA NUMERO %
GITANO(A), ROM(LI) 18 0,0%
INDIGENA 303 0,3%
MESTIZO U OTRO DIFERENTE 107.487 97,5%
NEGRO(A), AFRODESCENDIENTE 2.008 1,8%
NO DEFINIDO 325 0,3%
PALENQUERO 57 0,1%
RAIZAL DEL ARCHIPIELAGO 52 0,0%
TOTAL 110.250 100%

Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011

Por estrato socioecondmico, el 94,3%, de las personas con discapacidad residen
en viviendas de estrato 1, 2 6 3. Entre estos el mas representativo es el estrato 2,
ya que el 46,8% de las personas identificadas aducen residir en viviendas de este
nivel. (Ver figura 2). Se deduce entonces que son personas pobres con
condiciones de vida precarias que, ademas de la situacion de desempleo que es
comun para todos los ciudadanos, tienen limitaciones para acceder al medio
laboral por su condicion fisica y/o barreras sociales. De ahi la necesidad de
desarrollar proyectos de inclusion laboral para este tipo de poblacién en asocio
con el sector productivo y las entidades que buscan la construccién y ejecucién de
politicas publicas en su beneficio.

60% -
50% | 46,8%
40% A

30%- 25,8%

Porcentaje

21,7%

20%+

10% -

ESTRATO 1
ESTRATO 2
ESTRATO 3
ESTRATO 4
ESTRATO 5
ESTRATO 6
ESTRATO 7
NO DEFINIDO

Estrato socioeconémico
Figura 2. Distribucion porcentual del estrato socioecondmico de la poblacion con discapacidad registrada en el

Departamento de Antioquia al afio 2011.
Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011
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Caracteristicas de la discapacidad

En general, los tres tipos de alteraciones mas frecuentes en la poblacién con
discapacidad del Departamento de Antioquia son las relacionadas con: la funcién
motora del cuerpo, manos, brazos, piernas (35,5%); con el sistema nervioso
(31,9%); con el sistema cardiorespiratorio (10,5%), con los ojos (9.6%), con los
oidos (4.5%). Las alteraciones relacionadas con los 6rganos de los sentidos del
olfato, el tacto y el gusto son las menos frecuentes con un porcentaje del 0,2%.
Ver Figura 3.

No definido

Otra

Olfato, tacto y gusto

La piel

H sistema genital y reproductivo

La digestion, el metabolismo, las hormonas
Lavoz y el habla

Los oidos

Tipo de Alteracion

Los ojos
H sistema cardiorespiratorio y las defensas
H sistema nervioso

B movimiento del cuerpo, manos, brazos, piernas

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Porcentaje

Figura 3. Distribucion porcentual del tipo de alteracién permanente de la poblacién con discapacidad registrada en el
Departamento de Antioquia al afio 2011.
Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011

Al realizar la observacion por subregion se encuentra que en el Bajo Cauca,
Magdalena Medio, Nordeste, Occidente y Uraba, el tercer tipo de alteracion mas
frecuente deja de ser las relacionadas con el sistema cardiorespiratorio y las
defensas, para dar paso a las alteraciones de los ojos. En las subregiones
restantes el comportamiento del tipo de alteraciones mas frecuentes es el descrito
inicialmente.

Como era de esperarse por el gran tamafio de sus municipios, el Valle de Aburri
es la subregion con mayor nimero de casos de personas con discapacidad,
equivalente al 58,9% del total de casos identificados en el Departamento; seguido
de la subregion de Oriente (10,8%) y de Suroeste (8%); es por esta razdén que
cuando se hace el andlisis por cada uno de los tipos de alteraciones permanentes,
se nota que estas tres subregiones son las que mas aportan al total de casos. Ver
Tabla 3.
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Tabla 3. Distribuciéon porcentual del tipo de alteraciéon permanente de la poblacion con discapacidad registrada en el
Departamento de Antioquia al afio 2011, segun subregion.

TIPO DE ALTERACION
Los demas organos
Lavozyel delos sentidos Los oidos | Los ojos No
habla (olfato, tacto y definido

gusto)

SUBREGION El' movimiento del El sistema El sistema Ladigestion, el

" A q A El sistema a A
cuerpo, manos,  cardiorespiratorio y genital y —— metabolismo, las La piel

brazos, piernas las defensas reproductivo hormonas

BAJO CAUCA 984 375 11 460 88 30 208 2 128 416 13 2715
MAGDALENA MEDIO 1251 370 25 663 49 17 139 5 160 510 7 3.196
NORDESTE 1379 330 19 1.087 38 21 215 6 163 462 13 3.733
NORTE 1681 592 42 1457 92 36 297 10 206 421 3 4.843
OCCIDENTE 1.849 325 30 1738 63 24 325 9 329 657 2 5.351
ORIENTE 3.690 1273 89 4.289 218 68 516 29 535  1.236 9 11952
SUROESTE 2.767 1.204 65 2.666 236 61 428 9 419 871 13 8.829
URABA 1754 395 27 1.160 61 47 201 4 213 720 5 4.677

VALLE DE ABURRA 23.834 6.600 644 21611 1.497 330 2108 136 2,792 5277 122 3 64.954

TOTAL ANTIOQUIA 39.189

Fuente: RPLCPD Ministerio de Salud afio 2011

El 79,5% de las personas con discapacidad registradas manifiestan conocer el
origen de la discapacidad. La mayoria de los casos se originaron por enfermedad
general (46,0%), accidentes (18,2%) y alteraciones genéticas y hereditarias
(13,4%). Ver Tabla 4.

El origen de las alteraciones permanentes por enfermedad general es mayor en
las mujeres que en los hombres, distinto a lo observado en las alteraciones
originadas por accidentes, la cual es mayor en los hombres respecto a las
mujeres.

Tabla 4. Distribucion porcentual de las causas de la alteracion permanente en la poblacion con discapacidad registrada en
el departamento de Antioquia al afio 2011.

CAUSA DE LA DISCAPACIDAD NUMERO %

ENFERMEDAD EN GENERAL 40.302 46,0%
ACCIDENTE 15.978 18,2%
ALTERACION GENETICA, HEREDITARIA 11.742 13,4%
CONDICIONES DE SALUD DE LA MADRE EN EL EMBARAZO 6.304 7,2%
VICTIMA DE VIOLENCIA 3.539 4,0%
COMPLICACIONES EN EL PARTO 2.583 2,9%
OTRA CAUSA 2.564 2,9%
ENFERMEDAD PROFESIONAL 1.077 1.2%
CONSUMO DE PSICOACTIVOS 1.028 1.2%
DIFICULTADES EN LA PRESTACION 1.020 1.2%
CONFLICTO ARMADO 981 1,1%
LESION AUTOINFLIGIDA 404 0,5%
DESASTRE NATURAL 102 0,1%

TOTAL 87.624 100%

Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011



Discriminando por tipo de accidente que generé la discapacidad, encontramos un
alto numero de casos producto de accidentes de transito (30%), accidentes de
trabajo (28%) y de accidentes en el hogar (26%), situacion que conlleva a plantear
un fortalecimiento de las campafias de prevencion de accidentes en estos
ambitos. Llama la atencion asi mismo la discapacidad producida como
consecuencia de la violencia y el conflicto armado, pues aporta 4520 casos (5%).

Las personas registradas que atribuyen su discapacidad al conflicto armado son
en su mayoria hombres entre 15 y 44 afios y la principal causa dentro de esta
clasificacion es la discapacidad causada por arma de fuego y minas
antipersonales. Ver Tabla 5 y figura 4.

Otro factor que causa discapacidad y que es de nuestra gobernabilidad, es el
relacionado con las dificultades en la prestacion de los servicios de salud, con
1020 casos (1%). En un menor porcentaje se presentan los accidentes deportivos
y los producidos en la escuela, que de todas formas requieren de medidas de
intervencion.
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Tabla 5. Distribuciéon del origen de la discapacidad en la poblacion con discapacidad registrada en el Departamento.
Antioquia al afio 2011.

ORIGEN DE LA DISCAPACIDAD N° de casos % General % Especifico

ENFERMEDAD EN GENERAL 40.302 36,6
De trabajo 4.453 27,9
De transito accidente 4.836 30,3
Deportivo 302 1,9
ACCIDENTE En el centro educativo 133 145 0,8
En el hogar 4122 25,8
No Definido 2 0,0
Otro tipo de Accidente 2.130 13,3
TOTAL ACCIDENTES 15.978 100,0
ALTERACION GENETICA, HEREDITARIA 11.742 10,7
CONDICIONES DE SALUD DE LA MADRE EN EL EMBARAZO 6.304 57
Al interior del hogar 457 12,9
Delincuencia comun 2.152 60,8
VICTIMA DE VIOLENCIA No Definido 1 3,2 0,0
Otra 181 51
Social 748 21,1
TOTAL VICTIMA DE VIOLENCIA 3.539 100,0
COMPLICACIONES EN EL PARTO 2.583 2,3
Organizacién del trabajo 32 3,0
Carga de trabajo fisica 282 26,2
Condiciones de seguridad 155 14,4
ENFERMEDAD PROFESIONAL Contaminantes 126 1.0 11,7
Medio ambiente fisico del lugar 341 31,7
No Definido 1 0,1
Oftra causa 140 13,0
TOTAL ENFERMEDAD PROFESIONAL 1.077 100,0
No Definido 1 0,1
CONSUMO DE PSICOACTIVOS Psicoactivos aceptados 611 09 59,4
Psiocactivos no aceptados 416 40,5
TOTAL CONSUMO DE PSICOACTIVOS 1.028 100,0
Equivocacion en el diagnostico 108 10,6
Atencion medica oportuna 176 17,3
DIFICULTADES EN LA PRESTACION Deficiencias en la calidad de la atencion 419 41,1
Formulacion o aplicacién equivocada 228 0,9 22,4
No Definido 6 0,6
Otra 83 8,1
TOTAL DIFICULTADES EN LA PRESTACION 1.020 100,0
Otro tipo de arma 94 9,6
Arma de fuego 658 67,1
CONFLICTO ARMADO Bomba 75 09 7,6
Minas antipersonales 153 15,6
No Definido 1 0,1
TOTAL CONFLICTO ARMADO 981 100,0
LESION AUTOINFLIGIDA 404 0,4
Deslizamiento 36 35,3
DESASTRE NATURAL Inundacion u 108
Otro desastre natural 45 0,1 44,1
Terremoto 10 9,8
TOTAL DESASTRE NATURAL 102 100,0
OTRA CAUSA 2.564 2,3
DESCONOCE EL ORIGEN 22.626 20,5

Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011
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Figura 4. Distribucién porcentual segun el tipo de accidente que gener6 la discapacidad. Antioquia
Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011
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Salud y seguridad social

El 85,4% de las personas con discapacidad registradas, estan afiliadas al sistema
de salud (94.180 personas). Como era de suponerse y en concordancia con la
situacion de pobreza y desempleo evidenciada en este tipo de poblacion, mas de
la mitad de estas afiliaciones pertenecen al régimen subsidiado (54,1%). El 26,4%
de los afiliados pertenecen al régimen contributivo y el 16,2% corresponde a
poblacion desvinculada del Sistema. Este hecho es relevante por la alta
vulnerabilidad y necesidad de atencién en salud que posibilite la rehabilitacién de
este grupo poblacional. Ver Figura 5.
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Figura 5. Distribucion porcentual del tipo de afiliacion en salud de la poblaciéon con discapacidad registrada en el
Departamento de Antioquia al afio 2011.
Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011

El comportamiento por subregion de la afiliacion a salud de las personas con
discapacidad, presenta una distribucion similar a la encontrada en el analisis
global por nimero de casos, es decir las tres subregiones en donde se presenta
mayor afiliacion son el Valle de Aburra, el Oriente y el Suroeste. De igual manera,
el porcentaje de aseguramiento al sistema es menor en las subregiones de Bajo
Cauca con el 71%, Uraba con el 74% y Nordeste con el 76%. Ver Tabla 6.
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Tabla 6. Distribucion porcentual de la afiliacion en salud de la poblacion con discapacidad registrada en el Departamento de
Antioquia al afio 2011, segun subregion.

- SI \[@) NO DEFINIDO
SUBREGION

N° % N° % N° %
BAJO CAUCA 1.929 2,0% 786 4,9% 0,0%
MAGDALENA MEDIO 2.455 2,6% 741 4,6% 0,0%
NORDESTE 2.808 3,0% 925 5,8% 0,0%
NORTE 4.075 4,3% 768 4,8% 0,0%
OCCIDENTE 4.373 4,6% 978 6,1% 0,0%
ORIENTE 10.100 10,7% 1.851 11,5% 1 7,7%
SUROESTE 7.008 7,4% 1.821 11,3% 0,0%
URABA 3.458 3,7% 1.216 7,6% 3 23,1%
VALLE DE ABURRA 57.974 61,6% 6.971 43,4% 9 69,2%

Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011

La clasificacién de la poblacién con discapacidad segun el SISBEN, muestra una
vez mas, la condiciébn de pobreza en la que se encuentra la mayoria de estas
personas. El 90,5 de las personas identificadas estan clasificados en los niveles I,
Il 'y lll de este sistema. Solo en el nivel | se encuentra la mitad de estas personas
(50.4%), seguido del nivel Il (37,6%) y en una menor proporcion del nivel Il
(2,5%). Ver tabla 7.

Tabla 7. Distribucion porcentual del nivel del SISBEN de la poblacion con discapacidad registrada en el Departamento de
Antioquia al afio 2011.

NIVEL DEL SISBEN NUMERO %
NIVEL | 55.611 50,4%
NIVEL Il 41.454 37,6%
NIVEL 1l 2.734 2,5%
NIVEL IV 293 0,3%
NO APLICA 867 0,8%
NO DEFINIDO 226 0,2%
NR - NO REPORTADO 9.065 8,2%

TOTAL 110250 100%

Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011

Para la poblacién con discapacidad contar con la posibilidad de asistir a servicios
de rehabilitacién se convierte en una oportunidad para mejorar sus condiciones de
vida y contar con un goce efectivo de sus derechos.

Mas de la mitad de las personas identificadas, exactamente el 59,2% que equivale
a 65.268 personas, afirman no asistir a servicios de rehabilitacion especificos para
su tipo de alteracion permanente. La inasistencia puede relacionarse con la
ausencia de este tipo de servicios en los municipios de residencia, pues tan solo

20



en el 11.9% de los casos se cuenta con los servicios de rehabilitacion en el mismo
lugar de residencia sin necesidad de traslado intermunicipal y de realizar gastos
adicionales inherentes al desplazamiento.

El andlisis de la situacion de la oferta por subregiones establece que en el Valle de
Aburra hay mayor disponibilidad de este tipo de servicios (75,7%), lo cual es l6gico
por tratarse de municipios con un nivel de desarrollo superior y aledafios a la
ciudad de Medellin, capital del Departamento con alta concentracién de centros
médicos especializados en la materia. Se destaca, ademas del Oriente, la
subregion Norte con una de las mayores proporciones de disponibilidad de
servicios de rehabilitacion.

Paradodjicamente cuando se realiza el analisis en la categoria de no disponibilidad
de servicios de rehabilitacion, se encuentra una importante proporciéon de
personas residentes en la subregion Valle de Aburrd que afirman no contar con los
servicios especializados para su tipo de alteracion. Esta situacién puede
presentarse en los municipios diferentes a Medellin y estar relacionada con el tipo
de alteracién a tratar y con el desconocimiento del derecho a recibir estos
servicios, ademas de otras dificultades para el acceso como la no autorizacion de
la atencién. Ver Tabla 8.

No obstante, ademas de las dificultades de disponibilidad de servicios de
rehabilitacion, la carencia de tratamientos de este tipo estd directamente
relacionada con la falta de dinero para el sostenimiento del mismo, producto de la
condicidén de pobreza en la que se encuentra sumida la mayoria de la poblacién
con discapacidad. En el 52,3% de los casos las personas atribuyen su inasistencia
a esta causa. Ver Tabla 9.

Tabla 8. Distribucion porcentual de la disponibilidad de los servicios de rehabilitacién en el municipio de residencia para la
poblacion con discapacidad registrada en el Departamento de Antioquia al afio 2011, segun subregion.

SUBREGION NO NO APLICA NO DEFINIDO SI TOTAL
[\ % N° % N° % N° %

BAJO CAUCA 1.600 3,1% 951 2,1% 16 2,5% 148 1,1% 2.715
MAGDALENA MEDIO 2.061 4,0% 950 2,1% 39 6,0% 146 1,1% 3.196
NORDESTE 2.602 5,1% 1.015 2,3% 29 4,4% 87 0,7% 3.733
NORTE 2474 4,8% 1.664 3,7% 28 4,3% 677 5,2% 4.843
OCCIDENTE 3.942 7,7% 1.197 2,7% 49 7,5% 163 1,2% 5.351
ORIENTE 6.416 12,5% 4.174 9,3% 107 16,4% 1.255 9,6% 11.952
SUROESTE 5.002 9,7% 3.234 7,2% 78 12,0% 515 3,9% 8.829
URABA 3.096 6,0% 1.340 3,0% 44 6,7% 197 1,5% 4.677
VALLE DE ABURRA 24.295 47,2% 30.462 67,7% 262 40,2% 9.935 75,7% 64.954
TOTAL 51.488 100% 44.987 100% 652 100% 13.123 100% 110.250

Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011
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Tabla 9. Distribucion porcentual de la causa de no recepcién de los servicios de rehabilitacion en la poblacion con
discapacidad registrada en el Departamento de Antioquia al afio 2011.

Falta de dinero 34.115 52,3
No sabe 14.460 22,2
Ya termino la rehabilitacion 5.390 8,3
Cree que ya no la necesita 4.736 7,3
No le gusta 3.194 4.9
El centro de atencién queda muy lejos 2.092 3,2
No hay quien lo lleve 1.054 1,6

No aplica 227 0,3
TOTAL 65.268 100

Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011

Educacion

En general, el nivel educativo de la poblacion con discapacidad del Departamento
es bajo, es preocupante el hecho de que el 35,3% de las personas registradas
manifiestan no saber leer ni escribir, mas exactamente 38.915 personas
identificadas se encuentran en condicion de analfabetismo (ver Tabla 10). Esta
situacion les dificulta aun mas la posibilidad de adquirir empleos de mejores
condiciones y consecuentemente mejor remunerados para el cambio del nivel de
vida.

Tabla 10. Distribucion porcentual de la condicion de alfabetismo en la poblacién con discapacidad registrada en el
Departamento de Antioquia al afio 2011.

SABE LEER Y ESCRIBIR NUMERO %

NO 38.915 35,3%
NO APLICA 345 0,3%
NO DEFINIDO 51 0,0%
SI 70.939 64,3%
TOTAL 110.250 100%

Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011

En el caso de quienes tienen formacion educativa, el panorama no es muy
alentador por cuanto la mayoria de las personas registradas (34,4%) solo
aprobaron la basica primaria como ultimo grado escolar. Es muy reducida la
participacion de la poblacion con discapacidad en los niveles educativos de
secundaria y de formacion superior (universitario, técnico y postgrado); asi por
ejemplo, solo el 2,9% de estas personas han desarrollado un programa para su
formacion profesional. Ver figura 6.
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Figura 6. Distribucion porcentual del ultimo grado de escolaridad aprobado por la poblacién con discapacidad registrada en
el Departamento de Antioquia al afio 2011.
Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011

Adicional a la situacion anteriormente descrita, se encuentra que la asistencia a
establecimientos educativos de las personas con discapacidad es muy baja, solo
el 10% de las personas registradas lo hacen. Esta situacion puede relacionarse
fundamentalmente con dos aspectos: la mayoria de quienes se registraron
corresponde a adultos que no estan en edad escolar y las instituciones educativas
no son aptas para la inclusion de este tipo de poblacion con necesidades
pedagdgicas especiales.

Corroborando esta situacion, se evidencia que dos de las principales causas a las
cuales las personas con discapacidad atribuyen su inasistencia escolar son por su
discapacidad en el 35,6% de los casos y porque ya terminaron su ciclo educativo o
consideran que no estan en edad escolar en el 18,6% de los casos. Ver Tabla 11.
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Tabla 11. Distribucion porcentual de las causas por las cuales no asiste a establecimientos educativos la poblacién con
discapacidad registrada en el Departamento de Antioquia al afio 2011.

CAUSA DE NO ESTUDIO NUMERO %

Por su discapacidad 35.174 35,6%
No aplica 25.216 25,5%
Porgue ya termino o considera que no esta en edad escolar 18.345 18,6%
Costos educativos elevados o falta de dinero 5.877 5,9%
No le gusta o no le interesa el estudio 3.729 3,8%
Necesita trabajar 3.360 3,4%
Otra razon 3.353 3,4%
Por falta de tiempo 1.948 2,0%
No existe centro educativo cercano 793 0,8%
Su familia no quiere que estudie 756 0,8%
Perdio el afio o fue expulsado 157 0,2%
Falta de cupos 108 0,1%
No aprobo el examen de ingreso 74 0,1%
TOTAL 98.890 100%

Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011

La distribucién de la participacion en el sector escolar por subregiones presenta el
mismo comportamiento detectado en analisis anteriores, estando relacionado
directamente con la cantidad de casos registrados en cada una de ellas. Asi
entonces, el Valle de Aburra, el Oriente y el Suroeste son las subregiones que
mas aportan a los totales de asistencia e inasistencia. Ver Tabla 12.

Tabla 12. Distribucion porcentual de la asistencia a establecimientos educativos de la poblacion con discapacidad
registrada en el Departamento de Antioquia al afio 2011, segun subregion.

z NO NO APLICA NO DEFINIDO SI
SUBREGION TOTAL
N° % N° % N° % N° %

BAJO CAUCA 2.499 2,5% 21 6,1% 1 4,2% 194 1,8% 2.715
MAGDALENA MEDIO 2.938 3,0% 10 2,9% 1 4,2% 247 2,2% 3.196
NORDESTE 3.375 3,4% 18 5,2% 3 12,5% 337 3,1% 3.733
NORTE 4.195 4,2% 18 5,2% 0,0% 630 5,7% 4.843
OCCIDENTE 4.840 4,9% 20 5,8% 2 8,3% 489 4,4% 5.351
ORIENTE 10.650  10,8% 36 10,4% 4 16,7% 1.262 11,5%  11.952
SUROESTE 8.114 8,2% 27 7,8% 0,0% 688 6,3% 8.829
URABA 4.316 4,4% 28 8,1% 2 8,3% 331 3,0% 4.677
VALLE DE ABURRA 57.963  58,6% 167 48,4% 11 45,8% 6.813 62,0%  64.954
TOTAL 98.890 100% 345 100% 24 100% 10.991 100%  110.250

Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011

Aunque el 42,5% de las personas identificadas opinan que la educacion recibida
responde a sus necesidades, es importante tener en cuenta la apreciacion del
25,5% de ellos que afirman todo lo contrario y realizar una exploracion mas



profunda de las razones por las cuales puede presentarse la inasistencia escolar
en este grupo poblacional especifico.

Es realmente necesaria la construccion y ejecucion de politicas publicas que
busquen la inclusion de la poblacion con discapacidad al sistema educativo y que
consecuentemente propicien el mejoramiento de su calidad de vida y el de su
entorno familiar. Se deben disefar estrategias que, entre otras cosas, permitan
adecuar las plantas fisicas, formar docentes de apoyo pedagdgico y disminuir o
eliminar los costos de matriculas y mensualidades, todo ello de acuerdo a las
necesidades particulares de esta poblacion.

Productividad

Del total de personas con discapacidad identificadas en el Departamento, el 16,8%
tienen personas a cargo, situacion preocupante teniendo en cuenta el nivel de
desocupaciéon laboral que afecta a este grupo de poblacién. Las cifras asi lo
indican, pues solo el 12,7% de las personas registradas sefalan estar en
condiciones ocupacionales que pueden generar algun tipo de ingresos para el
sostenimiento personal y familiar.

Al respecto se evidencia que las personas ocupadas laboralmente, se
desempefan principalmente como trabajadores por cuenta propia, jornaleros o
peones u obreros — empleados particulares. Ver Tabla 13.

En concordancia con este tipo de desempefios, se encuentra que este grupo de
personas laboran principalmente en actividades econémicas de caracter agricola
(4,3%), de servicios (2,8%) y comercial (2,5%). Ver tabla 14.

La participacion de esta poblacion en actividades de tipo agricola se realiza en
mayor proporcién en subregiones diferentes al Valle de Aburra, principalmente en
el Oriente (24,7% del total de trabajadores del sector con discapacidad), el
Occidente (18,8%) y el Suroeste Antioquefio (16,2%). Caso contrario al
comportamiento de la participacion en actividades comerciales y de servicios que
es indiscutiblemente muy superior en el Valle de Aburrd y se atribuye al nivel de
desarrollo econémico de los municipios que conforman la subregioén.
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Tabla 13. Distribucion porcentual de la condicion ocupacional de la poblacion con discapacidad registrada en el
Departamento de Antioquia al afio 2011.

CONDICION OCUPACIONAL NUMERO %

Trabajador por cuenta propia 6.069 5,5%
Jornalero o peon 3.464 3,1%
Obrero - empleado particular 2.601 2,4%
Empleado(a) domestico(a) 665 0,6%
Obrero - empleado del gobierno 478 0,4%
Trabajador familiar sin remuneracion 464 0,4%
Patron o empleador 219 0,2%
No aplica 240 0,2%
No definido 96.050 87,1%

TOTAL 110250 100%

Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011

Tabla 14. Distribucién porcentual de la actividad econémica en la cual trabaja al momento del registro la poblacion con
discapacidad identificada en el Departamento de Antioquia al afio 2011, segun subregion.

ACTIVIDAD ECONOMICA

SUBREGION ) ) ) Otra . . No )
Agricola Comercio Industria - Pecuaria Servicios - No aplica
actividad definido
BAJO CAUCA 154 156 29 153 10 127 2,071 15 2.715
MAGDALENA MEDIO 149 116 31 137 27 161 2.568 7 3.196
NORDESTE 428 87 12 234 11 103 2.830 28 3.733
NORTE 670 136 24 111 44 129 3.705 24 4.843
OCCIDENTE 895 68 25 152 8 91 4.084 28 5.351
ORIENTE 1.179 182 66 278 26 254 9.938 29 11.952
SUROESTE 772 199 48 147 15 270 7.343 35 8.829
URABA 340 146 42 117 31 181 3.797 23 4.677

VALLE DE ABURRA 179 1.693 707 776 17 1.786 59.714 82 64.954

96.050 110.250

Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011

Los bajos ingresos percibidos por la poblacién con discapacidad, en asocio con la
condicion de poca ocupaciéon laboral que la caracteriza, aumenta el nivel de
pobreza ya evidenciado y dificulta el mejoramiento de las condiciones de vida de
estas personas y de su grupo familiar.

En mas de la mitad de los casos, aproximadamente el 60%, no se percibe ingreso
alguno y entre quienes si obtienen recursos de caracter financiero la mayoria
acceden a menos de un salario minimo legal vigente (83,2% del total de personas
con discapacidad que perciben ingresos). Naturalmente esta realidad esta
directamente relacionada con el bajo nivel educativo de este grupo poblacional, las
pocas oportunidades laborales disponibles y la carencia de politicas publicas para
la atencion, rehabilitacion e inclusidon educativa y laboral. Ver Figura 7.
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Las personas con discapacidad con mejores niveles de ingresos residen
principalmente en regiones cuyos municipios presentan un mayor desarrollo
urbano y econémico, en los cuales probablemente es mas propicio el desempefio
académico y profesional de esta poblacién con caracteristicas especiales. Ver
Tabla 15.
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Figura 7. Distribuciéon porcentual del nivel de ingresos percibidos por la poblacion con discapacidad registrada en el
Departamento de Antioquia al afio 2011.
Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011

Tabla 15. Distribucion porcentual del nivel de ingresos percibidos por la poblacion con discapacidad registrada en el
Departamento de Antioquia al afio 2011, segun subregion.

Menos de De $500,001a De $1,000,001a De $1,500,001a De $2,000,001 a Mas de

SUEIRECEION Sin INgreso ¢e00000 1,000,000 1,500,000 2,000,000 2500000  $2,500001 O 'Mforma TO

BAJO CAUCA 1733 909

MAGDALENA MEDIO 1529 1.609 44 4 1 9 3.196
NORDESTE 1811 1.843 51 4 4 1 19 3.733
NORTE 2722 1.828 60 13 2 2 1 215 4843
OCCIDENTE 3.623 1.686 33 6 2 1 5351
ORIENTE 6.691 4688 94 14 2 2 6 455 11.952
SUROESTE 5.165 3.126 80 7 8 1 1 441 8.829
URABA 2.079 2554 32 8 1 1 2 4677
VALLE DE ABURRA 40.653  16.287 5.853 332 122 31 70 1.606  64.954

34.530

Fuente: RPLCPD. Ministerio de Salud afio 2011
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Diagnostico de necesidades sentidas por regional

Durante el afio 2011, se realizaron nueve encuentros subregionales, en el marco
de “La Esperanza y la Superacion” (Ordenanza 05 de 2001) en los cuales se
convocaron a diferentes actores y sectores municipales, quienes identificaron
falencias de cada subregion en el tema de discapacidad con el fin de contribuir al
fortalecimiento de la politica publica departamental de acuerdo con los nuevos
lineamientos dados por el Ministerio de la Proteccién Social a través de la Ley
1145 de 2007.

Los actores convocados fueron personas con discapacidad, lideres de las
subregiones, maestras de apoyo, Secretarios de las Direcciones Locales de Salud,
entre otros. El total de participantes en los 9 talleres fue de 142 personas, en
promedio 16 personas por subregion.

Los hallazgos por subregion fueron los siguientes:

Magdalena Medio

¢ Deficiente servicio de agua potable en la zona rural.

e Altos niveles de Desnutricion.

e Ausencia de programas de promocion de la salud y prevencion de la
discapacidad.

e Falta de programas de prevencion del abuso y el maltrato a personas con
discapacidad.

e Incremento del numero de accidentes de trabajo y transito.

e Ausencia de servicios de habilitacién y rehabilitacion.

e Presencia de personas con discapacidad aun sin documento de identidad por
consiguiente sin seguridad social.

e Bajos niveles educativos de personas con discapacidad y sus familias.

e Falta de empoderamiento de las personas con discapacidad y sus familias para
la participacién y la movilizacién social.

e Falta de programas culturales y deportivos.

e No hay articulacion del trabajo entre los entes municipales y la sociedad civil.

e Presencia de barreras arquitectonicas que generan dificultades para la
accesibilidad fisica.
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Occidente

e Familias y cuidadores con poca formacion en los procesos de acompafiamiento
y rehabilitacién de personas con discapacidad.

e Desconocimiento comunidad en general frente al tema de discapacidad que
conlleva a la exclusion social.

e Dificultades para el acceso a la tecnologia.

Oriente

e Altos indices de discapacidad a causa de la explotacion minera en las zonas
de Sonsén, Abejorral y la Unién y por consanguinidad en las zonas de Guarne,
San Vicente y Santuario.

e Personas con discapacidad con baja autoestima y afectacién emocional.

e Falta formacion para el empleo y propuestas productivas para las personas con
discapacidad y sus familias.

e Ausencia de programas en educacién sexual para personas con discapacidad
y sus familias.

e Falta de formacién a las familias de las personas con discapacidad para que se
involucren en los procesos de educacion inclusiva.

e Presencia de barreras para el transporte, la comunicacion y el acceso a la
tecnologia.

e Inoperancia de los Comités Municipales de Discapacidad de acuerdo a la
norma.

e Escasa de gestién por parte del municipio para la adopcion de una Politica
Publica.

Norte

e Presencia de minas antipersonales y el conflicto armado.

e Exclusion de personas con discapacidad de los programas de salud publica en
area rural. Se hace necesario fortalecer los programas de vacunacion y
atencion en el area rural.

e Desconocimiento derecho y deberes y mecanismos de participacion.

e Se requiere el fortalecimiento de las asociaciones de Personas con
discapacidad en participacion, liderazgo y autogestion.
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Bajo Cauca

Existe la necesidad de creacion del banco de ayudas técnicas para dar
respuesta a poblacién que las requieren.

Se precis6 aumentar la oferta de especialistas que cubran las demandas de la
poblacién con discapacidad y las necesidades de apoyo psicosocial.

Riesgo predominante en la presencia de minas antipersonales, por lo cual se
requiere de programas educativos en el riesgo de minas antipersonas y
municiones sin explotar (MAP Y MUSE).

Poca formacion a cuidadores en el manejo de la discapacidad y goce efectivo
de derechos.

Ausencia de programas de apoyo a la inclusién educativa, a la preparaciéon
para el empleo y para la generacion de ingresos.

¢ Alto nivel de analfabetismo en las personas con discapacidad.

e Inadecuadas condiciones de vivienda de las pcd.

e Fortalecimiento de asociaciones de personas con discapacidad.

e Prestacién ineficiente de servicios de salud para las personas con
discapacidad.

e Ausencia de mecanismos de control social.

Urabéa

e Alto riesgo de minas antipersonal, por lo cual se requiere de programas de
prevencién en MAP y MUSE,

¢ Riesgo de discapacidad, como consecuencia de fumigaciones.

e Poca participacion ciudadana, liderazgo y autogestion

Suroeste

e Baja cobertura de aseguramiento. Existencia de personas con discapacidad
no afiliadas al sistema de salud.

e Poca capacidad de autogestion de las personas con discapacidad y sus
familias.

e Presencia de mendicidad.

e Alto indice de desercién escolar de los nifios con discapacidad.

e Maestros sin formacion para la inclusién educativa.

e Escaso reconocimiento a este grupo poblacional.
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Nordeste

Se identifican riesgos de discapacidad por origen profesional en los
productores de panela en el municipio de Cisneros.

Alta accidentalidad en carreteras.

Exclusién educativa de nifios con discapacidad.

Falta de acciones para formacion de maestros y gestion de apoyos
pedagdgicos que faciliten la permanencia de los nifios y nifias en las aulas
escolares.

No hay claridad de las entidades de salud, frente al goce efectivo de derechos
para lo cual se requieren acciones de formacién sobre ley 1145, Convencion
Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, formacion
a actores.

Area Metropolitana

Embarazos en nifias con discapacidad.

Ampliacion de oferta de los programas que ofrecen las administraciones
municipales.

Incremento de discapacidad mental (depresion entre otras).

Se requiere garantizar la permanencia en la escolaridad de los nifios con
discapacidad.

Baja cobertura en las aulas regulares para el ingreso y permanencia de niios y
ninas.

Resaltan la necesidad de que se haga seguimiento al acceso de servicios de
salud a las entidades aseguradoras.

Desconocimiento de la politica publica en organismos estatales, privados y
sociedad civil.

Conclusiones

El Registro de localizacion y caracterizacion se convierte en una herramienta
importante y que en la medida que se hagan los ajustes pertinentes, arrojara
informacion valiosa y actual sobre la situacién de discapacidad.

En Antioquia la discapacidad se presenta con mayor frecuencia en hombres,
en todas las edades, con excepcién en los mayores de 60 afios, en donde son
mas las mujeres afectadas, como consecuencia de enfermedad general.

La informacién revisada permite ratificar que la mayoria de las personas con
discapacidad, pertenece a la poblacion vulnerable de los niveles 1, 2 y 3 del
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SISBEN y que corresponde también con los estratos 1,2 y 3 de las viviendas.
Esta situacion también es coherente con el nivel de ingresos, pues la mayoria
no percibe ingresos o esta por debajo de un salario minimo.

e Las alteraciones mas frecuentes en la poblacion con discapacidad del
Departamento de Antioquia son las relacionadas con la funciébn motora del
cuerpo, manos, brazos, piernas (35,5%); con el sistema nervioso (31,9%); con
el sistema cardiorespiratorio (10,5%) y con los 0jos (9.6%).

e La mayoria de los casos de discapacidad se originaron por enfermedad
general (46,0%), accidentes (18,2%) y alteraciones genéticas y hereditarias
(13,4%).

e Los accidentes mas frecuentes fueron en su orden: Accidentes de transito
(30%), accidentes de trabajo (28%) y accidentes en el hogar (26%).

e EI 80.5% de la poblacion con discapacidad, se encuentra afiliada al Sistema de
Seguridad social en Salud. (Subsidiado 54.1%, Contributivo 26.4%)

e Sibien hay un buen nivel de aseguramiento, el 59.2% reporta tener dificultades
para acceder a servicios de rehabilitacion, como consecuencia de la poca
disponibilidad y a la condicién de pobreza.

e EIl 35,3% de las personas registradas manifiestan no saber leer ni escribir, mas
exactamente 38.915 personas identificadas se encuentran en condicion de
analfabetismo.

e El 34.4% de las personas con discapacidad tiene como ultimo nivel educativo
la primaria.

Recomendaciones

e Conformacion del Comité Departamental de discapacidad, como nivel de
concertacion, seguimiento y verificacién de la Politica Publica de discapacidad.

e Acompafiamiento a los entes municipales en el proceso de conformacion y
adecuacion de los Comités de discapacidad.

e Se hace prioritario capacitar a las DLS en la actualizacién del registro a nivel
municipal.

e Fortalecery articular el trabajo en salud publica.
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e Definir lineamientos técnicos para ser incluidos en el eje de promocién social
de los Planes territoriales de salud publica.
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ADULTO MAYOR GOBERNACION DE ANTIOQUIA

Reserfia Histérica

Hasta 1967, los mal denominados “Asilos”, fueron financiados por la accién
filantropica de la comunidad y las comunidades religiosas, que en general fueron
también las promotoras de su creacién, y como tal su funcionamiento era apoyado
econdmicamente por la Beneficencia de Antioquia, que como se recuerda también
financiaba los hospitales.

Ante la creacion del entonces Servicio Seccional de Salud de Antioquia en el afio
de 1967, con el objetivo de atender la Salud del Departamento todas las
instituciones hospitalarias y asistenciales pasaron como dependencia de esta
entidad, quien continu6 financiando su funcionamiento como entidades de salud.

En 1975 con la creacién del Sistema Nacional de Salud, los Asilos se
denominaron Centros de Bienestar del Anciano y fueron clasificados como
entidades vinculadas al sistema de salud, en consecuencia, al igual que los
hospitales, el Servicio Seccional, una vez cumplidos los requisitos exigidos, les
entregaba los recursos para su funcionamiento, situacion que todavia genera la
creencia de que el pasivo prestacional del personal de estas instituciones
corresponda pagarlo a la SSSA. Asi funcionaron las instituciones por 15 afios,
basicamente con una intervencion asistencial y proteccionista, producto de la
beneficencia que ejercian las comunidades religiosas y a nivel del Departamento
se iba dando paso al trabajo gerontolégico con grupos de jubilados de las
empresas Yy el inicio de la Universidad Catolica de Oriente en la formacion de
gerontdlogos profesionales universitarios.

Las transformaciones que enmarcaron el sector salud en la década del 90, por
consiguiente afectaron estas instituciones, porque la Ley 10 de 1990, reorganizo el
Sistema Nacional de Salud, descentralizando la administracion de los servicios de
servicios de salud a cada ente territorial y asigné a las administraciones
municipales la responsabilidad de la construccion y mantenimiento de los Centros
de Bienestar del Anciano.

Igualmente esta ley dio un nuevo manejo para los auxilios y donaciones que
recibirian las entidades privadas que prestaban servicios de salud y entre ellas
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estaban los CBA hoy (Centros de Protecciéon para el Adulto Mayor CPSAM), las
cuales debian suscribir contratos con los municipios y Departamentos para prestar
dichos servicios, teniendo como base el decreto reglamentario 777, que exigia
capacidad técnica, cientifica, administrativa y financiera para poder contratar con
el Estado, de lo contrario deberian liquidarse.

Fue entonces cuando la SSSA y el gobierno Departamental buscaron estrategias
de apoyo para los CBA como la priorizacion para la asighacion de los estanquillos
municipales y la creacién de una estampilla hasta por 500 millones de pesos, pero
ademas de lo anterior, se propuso que los CBA fueran asumidos como entidades
municipales porque no tenian capacidad de funcionamiento y que se prioriza la
institucionalizacion cumpliendo unos requisitos minimos y se establecieran
programas gerontolégicos como estrategia para disminuir la demanda de las
familias y los ancianos para el ingreso a las instituciones.

Para garantizar el desarrollo de esos procesos, la SSSA brindé toda la
capacitacion necesaria y prestd la asesoria permanente. Los resultados fueron
muy satisfactorios en lo referente a la creacion y funcionamiento de los
estanquillos, los cuales generaron utilidades para el funcionamiento institucional
sin ninguna dificultad, hasta 1997 que se produjo el cambio en la politica de
distribucion de licores y en la asignacion de estanquillos que llevé a la mayoria de
los CBA a cerrar el estanquillo, porque las utilidades que se generaban no
alcanzaban ni para la administracion del mismo. Es a partir de este afio cuando se
generan las mayores dificultades para los CBA, estando limitados los entes
municipales y departamentales para asumir su funcionamiento o continuar siento
entidades privadas. Por este motivo, el apoyo de la SSSA es indirecto a través de
donaciones autorizadas y fortalece la atenciéon ambulatoria establecida por la Ley
en lo que se define como SERVICIOS SOCIALES COMPLEMENTARIOS vy
ejecutado por los municipios a través de los planes gerontolégicos.

Componentes Del Plan Gerontologico

INSTITUCIONAL: Son todas aquellas acciones que se orientan a la satisfaccion
de las necesidades basicas y fundamentales de los adultos mayores residentes en
forma permanente Centros de Proteccion Social (CPSAM), antes denominados
Centros de Bienestar del Anciano (CBA) y Centros Gerontogeriatricos actualmente
denominados Instituciones de Atencion, Tales como son, alimentacién, vestido,
techo, salud, afecto, seguridad, acompafiamiento, socializacion, integracion,
participacion, entre otras.
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AMBULATORIO: Programas de Puertas Abiertas (PROPA), programas diurnos,
clubes de ancianos, etc. ahora Centros Vida o Centros de Vida, en los cuales los
adultos mayores y ancianos, se reunen durante el dia o parte del dia, para
desarrollar actividades de tipo ocupacional, productivo, recreativo, de salud, de
proyeccién comunitaria y cultural, de acuerdo a los intereses de cada grupo y a las
caracteristicas y recursos del municipio donde se desarrollen.

Los programas ambulatorios son muy recomendados para la poblacion
envejeciente y vieja como mecanismo de utilizacion del tiempo libre y de
mantenimiento de su independencia y autonomia, ademas son de gran utilidad
para aquellos ancianos que por necesidades de trabajo o estudio de su grupo
familiar, deben permanecer solos durante el dia.

Una modalidad de esta atencion son los hogares amigos o familias sustitutas.

COMUNITARIO: Se define como el conjunto de acciones realizadas en y con la
comunidad para asumir individual y colectivamente el proceso de envejecimiento,
a través de la conformacion de redes de apoyo familiar, redes de apoyo
domiciliario, capacitacion de lideres gerontoldgicos, orientacién gerontoldgica
educativa y cabildos de adultos mayores.

Base legal

En Colombia en los ultimos afios se han implementado politicas gerontolégicas y
de salud, entre las cuales se destacan, la Ley 29 de 1975, el articulo 12 de la Ley
10 de 1990 que le ordena a las Direcciones Locales de Salud, hacer cumplir las
normas técnicas dictadas por el Ministerio de Salud para la construccién de obras
civiles, dotaciones béasicas y mantenimiento integral de instituciones del primer
nivel de atencion en salud, o para los centros de bienestar del anciano
(actualmente denominados Centros de Proteccion Social para el Adulto Mayor),
Centros Dia Para Adulto Mayor o Centro Vida e Instituciones de Atencion; segun
la Ley 1315 del afio 2009 y las normas Higiénicas Sanitarias previstas en la Ley 92
de 1979 (articulos 576, 577, 579, 580).

La Constitucion Politica de Colombia de 1991, no excluye al viejo en ninguno de
sus articulados, lo cual es légico porque el viejo es PERSONA hasta su muerte,
pero en su capitulo 1, articulo 13. Dice: “Todas las personas nacen libres e iguales
ante la ley, recibiran la misma proteccion y trato de las autoridades y gozaran de
los mismos derechos, libertades y oportunidades... El Estado promovera las
condiciones para que la igualdad sea real y efectiva y adoptard medidas a favor de
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grupos discriminados y marginados. El Estado protegera especialmente a
aquellas personas que por su condicién econdémica, fisica 0 mental se encuentren
en circunstancias de debilidad manifiesta y sancionara los abusos o maltratos que
contra ellos se cometan”. El articulo 46, asigna responsabilidad directa al Estado,
la Sociedad y la familia para la proteccion y la asistencia de este grupo
poblacional, segun la resolucién 7020 de 1992 del entonces Ministerio de Salud, la
cual promulgé los Derechos de los Ancianos en la Republica de Colombia.

La Ley 100 de 1993 o de Seguridad Social, en su capitulo 1, articulo 1, dice: “El
Sistema de Seguridad Social Integral tiene por objeto garantizar los derechos
irrenunciables de la persona y la comunidad para obtener la calidad de vida
acorde con la dignidad humana, mediante la proteccion de las contingencias que
le afecten. En su articulo 3 se lee: El Estado garantiza a todos los habitantes del
territorio nacional, el derecho irrenunciable a la seguridad social”.

El Libro Primero, Sistema General de Pensiones, Capitulo 1, articulo 10, dice que:
“El Sistema General de pensiones tiene por objeto garantizar a la poblacion, el
amparo contra las contingencias derivadas de la vejez, la invalidez y la muerte...
propender por la ampliacion progresiva de cobertura a los segmentos de la
poblacién no cubierta por un sistema de pensiones...”

En el Libro Segundo, el Sistema General de Seguridad Social en Salud, capitulo 2,
articulo 157, al hacer referencia al tipo da filiacion dice en el numeral 2: “Los
afiliados al sistema mediante el régimen subsidiado... sera la poblacidon mas pobre
y vulnerable del pais en las areas urbana y rural. Tendran particular importancia
dentro de este grupo, personas tales como... las personas mayores de 65 afios,
los discapacitados... y ademas personas sin capacidad de pago”.

El Libro Cuarto, Servicios Sociales Complementarios, en su articulo 257, establece
un programa de auxilios para los ancianos indigentes, residentes o no en
instituciones y en sus articulos 261 y 262 establece que, los municipios o distritos,
deberan garantizar la infraestructura necesaria para la atencion de los ancianos
indigentes y la elaboracién de un Plan Municipal de Servicios complementarios
para la Tercera Edad, como parte integral del Plan de Desarrollo Municipal. El
articulo 262, establece los Servicios Sociales Complementarios como
responsabilidad del Estado y con la participacion de la comunidad vy
organizaciones no gubernamentales.

El documento CONPES 2793, establece la responsabilidad de cada uno de los
sectores de desarrollo en la atencidon de los ancianos.
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Documentos CONPES Social 70 de mayo 28 y Acuerdo Nro. 244 del 2003 aborda
la asistencia economica al Adulto Mayor desprotegido en el pais.

Ademas se destacan la Ley 1251 de noviembre 27 de 2008; por la cual se dictan
normas tendientes a procurar la proteccion, promocién y defensa de los derechos
de los adultos mayores en Colombia, la Ley 1276 de enero 5 de 2009; la cual
autoriza a las Asambleas departamentales y a los concejos distritales y
municipales a emitir una estampilla, la cual se llamaré Estampilla para el bienestar
del Adulto Mayor, como recurso de obligatorio recaudo para contribuir a la
construccion, instalacion, adecuacion, dotacion, funcionamiento y desarrollo de
programas de prevencion y promocién de los Centros de Bienestar del Anciano
(actualmente denominados Centros de Proteccion Social para el Adulto Mayor, e
Instituciones de Atencién) y Centros Dia para Adultos mayores, la Ley 1315 de
julio 13 de 2009, establece las condiciones minimas que dignifiquen la estadia de
los adultos mayores en los Centros de Proteccion Social para el Adulto Mayor,
Centros de Dia Para Adulto Mayor o Centro Vida, e Instituciones de Atencion,
expedidas por el Ministerio de la Proteccion Social.

A partir del afio de 1994 han surgido tres Resoluciones departamentales que han
establecido los requisitos para el funcionamiento de los centros de bienestar del
anciano; ellas son: Resolucion 5369 de 1994; Resolucion 10926 del 2000,
derogadas.

Actualmente la Resolucion 8333 del 21 de octubre del 2004 y las Resoluciones
aclaratorias 9897 de diciembre 2 de 2004 y 10717 de diciembre 14 de 2004 de la
Direccion Seccional de Salud de Antioquia, establecen las normas para el
funcionamiento de las Instituciones de Atencion al Adulto Mayor y Anciano en el
Departamento de Antioquia.

Durante los dos ultimos censos (1993 y 2005), la poblacion mayor de 60 afios en
el Departamento de Antioquia presentd un crecimiento del 68.17%, al pasar de
313.328 a 526.949 personas, lo que indica una tasa anual de crecimiento del
5.7%, muy superior a la de crecimiento intercensal de la poblaciéon total
Departamental equivalente al 1.2%. y en la informacidon presentada por los
municipios a la Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social en el afio 2010
se tiene un total de poblacion adulta mayor en el Departamento de Antioquia de
650.231, con lo cual evidencia que se mantiene la tendencia.
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Figura 8. Crecimiento de la poblacion adulta mayor. Antioquia, 1993, 2005 y 2010.
Fuente: Planeacion departamental. INFORMACION PRELIMINAR con corte agosto de 2010.

Como se evidencia en el grafico, hay un aumento de la poblacion adulta mayor y
anciana a través del tiempo, que se mantiene acorde con el envejecimiento
poblacional y las proyecciones demograficas realizadas para este grupo etareo.

Nivel 6

Nivel 5

Nivel 4

Nivel 3

NIVEL DEL SISBEN

Nivel 2

Nivel 1

no,z
00,3

0,9

23,2

35,2

40,1

5 10 15 20 25 30 35 40 45
PORCENTAJE

Figura 9. Distribucion porcentual de los adultos mayores segun nivel del SISBEN. Antioguia 2010.
Fuente: Planeacion Departamental. INFORMACION PRELIMINAR con corte agosto de 2010.

El acelerado crecimiento de la poblacion adulta mayor y anciana en condiciones
de dependencia, ha tenido implicaciones sociales y econémicas expresadas en el
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desmejoramiento de su calidad de vida, que se expresa en altas tasas de pobreza,
dado que el 75.3% de ellos se ubica en los niveles | y 1l del SISBEN.

140000
120000
100000
S 80000
3
Q0
= 60000
o
40000
20000
BAJO MAGDALE NORDESTE NORTE |OCCIDENTE | ORIENTE | SUROESTE URABA VALLE DE
CAUCA NA MEDIO ABURRA
m Nivel 1 20362 8253 14301 13314 19448 21496 25695 33026 104970
® Nivel 2 3196 3927 8001 11353 11911 24587 25592 8491 131796
® Nivel 3 465 605 1893 4733 2260 20030 7728 1724 111640

Figura 10. Distribucion de los adultos mayores niveles 1, 2 y 3 por Subregiones del SISBEN. Antioquia 2010.
Fuente: Planeacion Departamental. INFORMACION PRELIMINAR con corte agosto de 2010.

La distribucion de los niveles del SISBEN de mayor representatividad se encuentra
el del nivel 1 en las subregiones de Bajo Cauca, Magdalena Medio, Nordeste,
Norte, occidente y Uraba; la subregién de Oriente presenta un niamero similar de
distribucion en los tres niveles. La subregion del Suroeste muestra una distribuciéon
igual para los niveles 1 y 2 y con muy bajo niamero de adultos mayores
sisbenizados en el nivel 3.

En la subregién del Valle de Aburra, se evidencia la representatividad de la
distribucion de los adultos mayores en el nivel 1, pero es superado por la
distribucion en los niveles 2 y 3; es de anotar que esta distribucion aparece en
mayor numero en esta regién acorde con el grupo poblacional de adultos mayores
concentrados alli.
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Figura 11. Distribucion Porcentual de los adultos mayores por cobertura de afiliacion al SGSSS, segln proyeccion DANE
Antioquia 2010.
Fuente: FOSYGA BDUA diciembre de 2010.

En lo referente a la afiliacion al Sistema de Seguridad Social en Salud, se
encuentra que el porcentaje de adultos mayores afiliados al Régimen Subsidiado
es superior al porcentaje de afiliacién al régimen contributivo en ocho (8) regiones
del Departamento, exceptuando Valle de Aburrd. Las subregiones donde se
evidencia mayor presencia de adultos mayores subsidiados son Bajo Cauca,
Uraba y Occidente en su orden.

Es importante resaltar que para el afio 2010, el 105.8% de la poblacion adulta
mayor del Departamento se encuentra afiliada al Sistema de Seguridad Social en
Salud, factor que contribuye al bienestar y calidad de vida de la poblacién adulta
mayor. Igualmente los datos muestran en su mayoria una poblacién envejeciente
gue dependen del subsidio en salud, lo que indica mayor vulnerabilidad y pobreza
en este grupo poblacional para enfrentar estados cronicos de enfermedad que
requieren altos costos e inversion.
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Tabla 16. Distribucion de los adultos mayores por Subregion y cobertura de afiliacion al SGSSS, segun proyeccion DANE
Antioquia 2010.

REGION / MUNICIPIO Poblacién Poblacién 60 Rég.im.en %Ig\éfg:??eonal Rég.ime.n %Qg:??eonal Total afiliados % Afiliado al
Departamento afios y mas Subsidiado _— Contributivo Lo SGSSS SGSSS
Subsidiado Contributivo
MAGDALENA MEDIO 107450 10418 7639 73.33 2112 20.27 9751 93.60
BAJO CAUCA 269691 15834 16570 104.65 2283 14.42 18853 119.07
URABA 580268 31005 27283 88.00 7185 23.17 34468 111.17
NORDESTE 178922 15931 13132 82.43 3113 19.54 16245 101.97
OCCIDENTE 200298 20527 17976 87.57 3298 16.07 21274 103.64
NORTE 248003 21917 14847 67.74 5943 27.12 20790 94.86
ORIENTE 561089 53686 31087 57.91 26877 50.06 57964 107.97
SUROESTE 375422 37617 29074 77.29 9822 26.11 38896 103.40
VALLE DE ABURRA 3544703 416940 108836 26.10 328466 78.78 437302 104.88

TOTAL DEPARTAMENTO 6065846 623875 266444 389099 655543

Fuente: FOSYGA BDUA diciembre de 2010.
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Figura 12. Distribucion porcentual de la poblacion adulta mayor por sexo. Antioquia 2010
Fuente: Planeacion Departamental. INFORMACION PRELIMINAR con corte agosto de 2010.

Se evidencia un mayor porcentaje de poblacion adulta mayor de sexo femenino,
equivalente al 55%, el porcentaje de poblacion adulta mayor masculina equivale al
45%. Estos datos muestran como la proyeccion demogréfica realizada para este
grupo etareo presenta una mayor feminizacién del envejecimiento.
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Figura 13. Distribucion porcentual segln area de residencia de la poblacion adulta mayor. Antioquia 2010.
Fuente: Planeacion Departamental. INFORMACION PRELIMINAR con corte agosto de 2010.

La poblacion adulta mayor esta en mayor porcentaje ubicada en la zona urbana
con el 72.1%, y con menor presencia en la zona rural con el 27.9 %; se destaca
gue el mayor nimero de adultos mayores esta clasificado en los niveles 1y 2 del
SISBEN, lo que demanda del Estado unas adecuadas politicas de atencién.

Desde el programa del adulto mayor- Secretaria Seccional de Salud y Proteccién
Social del Departamento de Antioquia se trabaja con el siguiente objetivo
especifico: “Mejorar las condiciones de vida de la poblacién adulta mayor y
anciana del Departamento de Antioquia”.

La poblacion adulta mayor y anciana actual de Antioquia muestra un deterioro en
sus condiciones de vida expresado entre otros factores en:

e Escasas oportunidades para acceder a la educacion basica y superior, lo cual
se refleja en una tasa de analfabetismo del 12.54% (Encuesta de Calidad de
Vida, 2011). Los bajos niveles educativos se traducen en pocas oportunidades
de empleo de calidad y precarios ingresos que no permitan a la poblacién vieja
y anciana acceder a seguridad social en salud y a una pension, condiciones
necesarias para la satisfaccién de sus necesidades basicas.

e Bajas coberturas de atencién en salud. En el afio 2009 de 597.883 adultos
mayores del Departamento el 14% correspondiente a 837 adultos mayores, no
estaban afiliados a la seguridad social en salud, asunto que resulta de la mayor
importancia en este grupo poblacional.

e Exclusion del adulto mayor y anciano de los escenarios de participacion para la
formulacion y presentacion de iniciativas relacionadas con sus necesidades,
riesgos y problematicas.
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Para ello se propone:

e Mejorar las condiciones de vida de la poblacion adulta mayor y anciana

e Ampliar la cobertura de aseguramiento en salud y desarrollar programas de
atencion y prevencion en las patologias propias de la edad.

e Propiciar la creacion y el fortalecimiento de los espacios de participacion
(cabildos municipales de adultos mayores y ancianos).

e Disminuir la tasa de analfabetismo y apoyar la cofinanciacién de programas de
educacion no formal dirigidos a la poblacion adulta mayor y anciana.

e Desarrollo de proyectos productivos que a la vez permitan el aprovechamiento
del tiempo libre.

Para el logro de estos objetivos se adelantan los siguientes proyectos:

Programa 1: Desarrollo de Subprogramas y Proyectos Para la Atencion
Integral del Adulto Mayor y el Anciano.

A los municipios les corresponde, entre otras competencias, promover el
mejoramiento social y cultural de sus habitantes, dentro de los cuales estan
obviamente los adultos mayores y los ancianos. Para ello se requiere la
realizacion de acciones conjuntas orientadas a la construccion de escenarios de
vida saludable, que generan en la poblacion mayor un envejecimiento con
bienestar, optimizando recursos humanos, técnicos y financieros, para este
propoésito el Departamento cofinancia con los municipios el desarrollo de
subprogramas y proyectos.

Con el desarrollo de los proyectos presentados por los municipios se fomentan los
espacios de aprendizaje e interaccion social, el fortalecimiento del reconocimiento
y espacio en la sociedad actual, los proyectos pueden ser:

Componente productivos: se cofinancian proyectos productivos en los
municipios que las condiciones de los adultos mayores lo requiera y
permita y se garantice su continuidad en:

Elaboracion de Escobas
Traperos

Cepillos

Abarcas

AN NN
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Sombreros
Cubrelechos
Almohadas

Bolsas Plasticas
Panaderia

Galpones

Huertas

Porquerizas
Elaboracion de Jabones
Elaboracion de Tarjetas
Talla en madera
Elaboracion de conservas y otros.

AN NN NN U N N N N

Componente de educacion no formal:

Entendiéndose cémo las actividades educativas dirigidas a la poblacién adulta
mayor, de forma organizada y sisteméatica realizada fuera del marco del ambito
oficial, para facilitar procesos de aprendizaje encaminados a favorecer los
intereses de los individuos en su proceso de envejecimiento y en la vivencia de la
etapa de la vejez, dentro de las tematicas desarrolladas en este componente se
encuentran: la educacion para la actividad fisica, la actividad ocupacional, el retiro
laboral, habitos y estilos de vida saludable, prevencion de enfermedades, reflexion
acerca del fendmeno universal del envejecimiento, la aceptacion de las
limitaciones que empiezan a aparecer en esta etapa; ademas se brinda educacién
en la alfabetizacion en lecto-escritura y en el acercamiento a las nuevas
tecnologias de sistemas buscando eliminar las barreras de la tecnologia que
impiden la interaccién socio familiar en el adulto mayor.

Dentro de este componente, la educacién no formal permite adquirir y acumular
conocimientos y habilidades mediante las experiencias diarias y la relacion con el
medio ambiente y su entorno.

Componente de Utilizacion adecuada del tiempo libre:

En este componente se fomenta y se potencia la autonomia en el adulto mayor, la
capacidad de sentirse util y la adecuada utilizacion del tiempo libre, mediante la
realizacion de talleres de manualidades, pintura bordado, masica, Mantenimiento
fisico, y otros.
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Componente de mejoramiento nutricional:

Se posibilita complementar el consumo de nutrientes para el funcionamiento del
organismo; igualmente éste contribuye a prevenir el surgimiento de algunas de las
enfermedades mas frecuentes en adultos mayores por sus niveles de desnutricion.

Ante el incremento progresivo en el numero de personas adultas mayores, uno de
los mayores retos que se presentan consiste en lograr que las personas de edad
avanzada tengan la oportunidad de conservar su salud, sus capacidades fisicas y
mentales de manera 6ptima. En este sentido, las politicas de proteccién social
priorizaron los recursos para mitigar las necesidades basicas de alimentacion en
este sector poblacional, con paquete nutricional para la poblacién adulta mayor de
la zona rural, almuerzo preparado, complemento nutricional y alimentacién del
centro de proteccion social para el adulto mayor municipal.

Componente de adecuacién y dotacion de espacios, infraestructura y
construccion de sedes de atencion al adulto mayor

Se fortalecié los espacios y ambientes adecuados para que el adulto mayor
permanezca en lugares idoneos, sin barreras arquitectonicas para integrar sus
vivencias, conocimientos y experiencias en un ambiente propicio y seguro para la
integracion social a través de la dotacién de implementos y enseres de las sedes
de atencion al adulto mayor municipales, y la adecuacion y construccion de
espacios fisicos, conforme la norma vigente.

Con la dotacion se mejoraron las herramientas y los elementos especificos y
técnicos para la realizacion de actividades ocupacionales, deportivas, recreativas y
educativas dirigidas a los adultos mayores para la promocién de la salud,
prevencion de factores de riesgo y ocupacion del tiempo libre; buscando un
envejecimiento activo y saludable en este sector poblacional.
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Figura 14. Inversion del programa del adulto mayor en cofinanciacion de proyectos. Antioquia, 2004 a 2010
Fuente: Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia.

A las administraciones municipales, se les solicita desde esta Secretaria como
requisito para la aprobacién de los proyectos, tener un coordinador de Programa,
Gerontélogo o del area que garantice la adecuada ejecucion del proyecto y la
atencion integral de la poblacion adulta mayor y anciana institucionalizada en los
(Centros de Proteccion Social para el Adulto Mayor) y de los programas de
puertas abiertas (Centros Dia) del Departamento de Antioquia.

Los proyectos intervienen y responden a las necesidades particulares de la
poblacion adulta mayor niveles 0, | y Il del SISBEN de cada municipio, las
condiciones higiénico sanitarias de los centros de proteccion social del adulto
mayor.

Programa 2: Promocion, Prevencion y Atencion a los Riesgos Especificos
del Envejecimiento.

El incremento de la poblacién adulta mayor y anciana afectada por procesos
cronicos de enfermedad, carencias nutricionales, limitaciones fisicas, siquicas y
sensoriales, aunado a la deficiente atencién en salud, requieren del disefio de
estrategias para la promocion, prevencion e intervencion de las manifestaciones
propias del envejecimiento, las que permitiran al adulto mayor y anciano mantener
su autonomia e independencia para un envejecimiento con calidad.

En este sentido, desde el programa se desarrollaran acciones encaminadas a:

Rehabilitacion en salud oral, con la instalacion, educacion y seguimiento para el
manejo de prétesis dental.
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Rehabilitacion en Salud Visual, con la intervencion en cirugia de catarata y
pterigios.

Vacunacion, contra la Influenza y el Neumococo.

Apoyo para el mejoramiento de la capacidad motora, con el fortalecimiento de
los bancos de ayudas técnicas municipales, los cuales asigna las ayudas a los
adultos mayores de escasos recursos.

Mejoramiento nutricional, con la estrategia de cofinanciaciéon de paquete
alimentario para la poblacién adulta mayor de la zona rural, almuerzo preparado
para los de la zona urbana y el suministro mensual de alimentos al Centro de
Proteccion Social para el Adulto Mayor, en el caso de que exista en el municipio.

Ademas, se promueve conjuntamente con las administraciones municipales, la
implementacion de la normatividad vigente por parte de los Centros de Proteccidn
Social y Centros Dia, los cuales prestan atencion ya sea ambulatoria o
institucionalizada a esta poblacién, con el objetivo de mejorar la salud fisica y
mental de los adultos mayores y sus familias.

e CPSAM: CENTRO DE PROTECCION SOCIAL PARA EL ADULTO MAYOR
donde estan institucionalizados.
e CENTRO DIA: Programa Ambulatorio, Clubes de Vida.

Numero de centros de Proteccion Social (CPSAM) y Centros dia en el
Departamento de Antioquia por subregion.
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Tabla 17. Distribucion de los CPSAM y los centro dia, segun poblacién atendida por subregion. Antioquia, 2010.

CENTRO DE PROT

REGIONES
CUENTA CON CPSAM

ECCION SOCIAL CENTRO DiA

PARA EL ADULTO MAYOR (CPSAM)

POBLACION QUE CUENTA CON CENTRO POBLACION ATENDIDA

Magdalena Medio 6
Bajo Cauca 4
Uraba 1
Nordeste 9
Occidente 11
Norte 13
Oriente 27
Suroeste 22
Valle de Aburrd 166
TOTAL 259

ATIENDE EL CPSAM DIA EN EL CENTRO DiA
120 6 2570
48 6 2744
35 11 6772
111 10 3264
220 19 7185
269 17 5453
647 23 13589
513 23 10359

1435 10 21674
3398 125 73610

Fuente: Datos reportados por el programa adulto mayor del Departamento 2010.
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Figura 15. Distribucion porcentual de los centros dia y los CPSAM segln subregion. Antioquia 2010.
Fuente: Datos reportados por el programa adulto mayor del Departamento 2010.

En relacion a la existencia de modalidades de atencion al adulto mayor, la
subregion del Magdalena Medio aunque presenta el mismo namero de CPSAM al
namero de municipios de la subregion no tiene la cobertura de CPSAM en el 100%
de los municipios, puesto que existe un municipio de ésta que no cuenta con

CPSAM.

Es de anotar que en las subregiones Oriente y Suroeste aparece un mayor
namero de CPSAM con respecto al nimero de municipios de la regién, dado que
algunos de los municipios tienen mas de un CPSAM. La subregién del Valle de
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Aburrg, a pesar del nimero elevado de 166 CPSAM se presenta un subregistro
especificamente en el Municipio de Medellin.

Las subregiones de Magdalena Medio, Bajo Cauca, Occidente, Nordeste y Norte
tienen una proporciéon de CPSAM comparado con el nimero de municipios de
cada subregion.

La subregion con menor presencia de CPSAM para dar asistencia a poblacion
adulta mayor en modalidad de atencion institucionalizada, es la subregion de
Uraba.

En el Departamento de Antioquia existe en la totalidad de sus municipios Centros
Dia para la atencion ambulatoria de la poblacién adulta mayor; es de anotar que
por la complejidad del municipio de Medellin, es uno de los municipios que
presenta mayor subregistro en Centros Dia.

Proyecto 3: Promocidon de espacios de participacidén para el empoderamiento
e inclusion del adulto mayor y anciano.

Nuestra sociedad desconoce el envejecimiento como expresion del ciclo vital y
subvalora su importancia en el desarrollo, lo que deriva en situaciones de
inequidad y exclusion que se deben trabajar a través de la promocién de espacios
para el fortalecimiento, empoderamiento y participacion del adulto mayor y el
anciano en el disefio de estrategias que posibiliten la solucion a sus problematicas
y en la implementacién de la politica publica para el desarrollo y la proteccién de
los derechos de esta poblacién en el Departamento de Antioquia.

La participacion ciudadana como derecho fundamental, esta prevista en la
Constitucion Politica de Colombia de 1991, cuando se refiere a Colombia como un
Estado Social de Derecho, democratico, participativo, pluralista, fundamentada en
el respeto de la dignidad humana y en la prevalencia del interés general. Como tal,
la misma Constitucién, le brinda al ciudadano mecanismos individuales y
colectivos, que le garanticen su participacion en los diferentes sectores y procesos
de la administracion publica, en la defensa de sus derechos y en el cumplimiento
de sus deberes.

Desde 1996 la Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia, ha
promovido la conformacién de los Cabildos Municipales de Adultos Mayores como
instancia de participacion social. Desde el afio 2001 en coordinacion con la Red de
Cabildos Municipales de Adultos Mayores de Antioquia, se inici6 la sensibilizacién
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y motivacién a las administraciones municipales para la creacién y operatividad de
los Cabildos Municipales de Adultos Mayores como estrategia de participacion
comunitaria, a la fecha se han realizado asesorias y asistencias técnicas para el
fortalecimiento y creacion de 123 cabildos municipales de adultos mayores y
nombrados por voto popular 1.356 adultos mayores cabildantes en el
Departamento; lo cual permite a los Adultos Mayores identificar, analizar, proponer
alternativas de solucién a sus necesidades e intereses y hacer veeduria a los
programas del adulto mayor.
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Figura 16. Conformacién de los cabildos en los municipios de. Antioquia 2010.
Fuente: Datos reportados por el programa adulto mayor del Departamento 2010.
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LABORATORIO DEPARTAMENTAL DE SALUD PUBLICA

Considerando la necesidad de que en las reformas del sector salud, se preste
mayor atencion a la salud publica, la Organizacion Panamericana de la Salud ha
puesto en marcha la iniciativa La Salud Publica en las Américas como base para
mejorar la practica de la Salud Publica y fortalecer el compromiso rector de las
autoridades sanitarias. La reinsercion de la salud publica en la agenda de
transformaciones del sector, requiere de una clara definicién de su rol, asi como
de sus diferentes componentes y el cumplimiento a las funciones esenciales de
salud publica (FESP).

En este contexto, el Ministerio de la Proteccion Social de Colombia se encuentra
en una intensa etapa de fortalecimiento de la Vigilancia en Salud Publica en el
pais; el Instituto Nacional de Salud- INS y el Instituto Nacional para la Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos — INVIMA, como Laboratorios Nacionales de
Referencia, hacen lo propio desde las areas de su competencia, para apoyar esta
labor que es considerada una responsabilidad estatal indelegable.

Bajo esta misma intencion podemos considerar que el pais cuenta con una Red
Nacional de Laboratorios, la cual ha sido definida como un sistema técnico,
gerencial y funcional, integrado por los laboratorios del INS y del INVIMA, los
Laboratorios Departamentales de Salud Publica — LDSP, el Laboratorio de Salud
Publica de Bogotd, los laboratorios nacionales de referencia de otros sectores y
todos los laboratorios publicos y privados que apoyan el desarrollo de la Salud
Publica.

Actualmente las acciones del laboratorio que se desarrollan en red, se orientan
principalmente hacia la vigilancia de las enfermedades de interés en salud publica
y estas acciones estan asociadas a las desarrolladas desde el nivel nacional hacia
el departamental y de éste al municipal, tratando de involucrar todos los actores
gue de una u otra forma generan informacion al respecto. Para esto se desarrolla
la Red Nacional de Laboratorios, que cuenta con actores claves de articulacion
llamados Laboratorios de Salud Pudblica en total 32, ubicados en cada
Departamento y uno en la capital del pais, Bogotad. Cada Laboratorio de Salud
Publica cabeza de la red de los laboratorios clinicos (publicos y privados), de
citohistopatologia, de bancos de sangre, de aguas y de alimentos de su territorio.

El objeto, competencias y acciones de los Laboratorios de Salud Publica
Departamental y del Distrito Capital y las responsabilidades en materia de Salud
Publica que deben cumplir los laboratorios clinicos, de citohistopatologia, de
aguas y alimentos, son descritos, en términos muy generales, en el Decreto 2323
de 2006; de manera complementaria en la Resolucion 4547 del afio 1998, se
estipulan los examenes de interés en salud publica que deben realizar estos
laboratorios segun el grado de complejidad.
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Las transferencias de recursos financieros que hizo la ley 715 de 2001 a los
Laboratorios Departamentales de Salud Publica, se ha convertido en una
oportunidad para que éstas instituciones se fortalezcan y superen las limitaciones
politicas y estructurales que tienen frente a su capacidad resolutiva en los entes
territoriales.

En el Departamento de Antioquia, en la definicién de objetivos especificos del Plan
de Desarrollo del cuatrienio 2008-2011 se considera un objetivo: Mejorar las
condiciones de salud para contribuir al desarrollo humano integral de la poblacién
antioquefia y varios programas a través de los cuales fuera posible evaluar la
gestion de las instituciones, de la sociedad y del gobierno.

En el programa denominado: Prestacion y Desarrollo de Servicios de Salud en
Antioquia se disefiaron e implementaron varios proyectos, dentro de éstos esta el
proyecto: Sistema Obligatorio de garantia de la calidad de Bancos de Sangre,
red de laboratorios, red de Microscopia de Malaria y prestacion de servicios
del Laboratorio Departamental de Salud Publica 2008-2011, Radicado en el
Banco de Proyectos con el cédigo 2008-0500-0475. Este se encuentra dirigido a:
Fortalecer la capacidad técnica, fisica y de recurso humano del Laboratorio
Departamental de Salud Publica de Antioquia, para apoyar la vigilancia en salud
publica, mejorar las condiciones ambientales que afectan la salud de la poblacién
y tener una Red de Laboratorios, Red de Microscopia de Malaria y Bancos de
Sangre del Departamento, que cumplan con los estandares minimos de calidad y
gue garanticen el acceso, calidad y oportunidad de servicios a la poblacién.

Objetivo General

Garantizar la prestacion de servicios del Laboratorio Departamental de Salud
Publica tanto en atencidn a las personas como en atencion a los factores de riesgo
del ambiente para contribuir a mantener los logros de erradicacion, eliminacién y
control de eventos priorizados en salud publica y mejorar la calidad de la
intervencion de los eventos transmisibles, durante el periodo de 2008 —2011.

Objetivos Especificos

» Realizar actividades de asesoria y asistencia técnica a la Red de Laboratorios
y bancos de sangre, asi como a la Red de Puestos de Lectura de Malaria, en
aspectos tendientes a mejorar la calidad en la prestacién de los servicios.

= Realizar el control de calidad en exdmenes de interés en salud publica a los
laboratorios de la Red de acuerdo con las directrices y competencias
asignadas por la Red Nacional de Laboratorios para garantizar la confiabilidad
de las pruebas de diagnéstico.
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= Apoyar el funcionamiento del SIVIGILA y SIVICAP, de acuerdo con las
directrices del Ministerio de la Proteccidon Social, mediante la notificacion y el
monitoreo en forma confiable y oportuna de los eventos de interés en salud
publica, diagnosticados por el Laboratorio Departamental. Igualmente participar
en el desarrollo de investigaciones de interés en salud publica.

= Garantizar la capacidad técnica y operativa del Laboratorio Departamental para
la realizacién de un diagnéstico confiable y oportuno del 100% de los eventos
de interés en salud publica, de acuerdo con las directrices y competencias
asignadas por el Ministerio de la Proteccion Social, el Instituto Nacional de
Salud, el INVIMA y Secretaria Seccional de Salud y Proteccién Social.

Acorde con estos objetivos, el proyecto defini6 5 acciones con sus metas e
indicadores.

Accion 1: Garantizar la capacitacion, asesoria y asistencia técnica en el 100% de
los requerimientos hechos por las instituciones del sector salud segun sus
necesidades y del recurso humano del laboratorio departamental en aspectos
relacionados con la vigilancia en Salud Publica.

Se realizaron capacitaciones, asesorias y asistencias técnicas al 98% de los
requerimientos hechos por las instituciones del sector salud, estandarizacion de
normas, procedimientos, montaje de nuevas técnicas entre otras, de acuerdo con
las directrices del MPS, INS, INVIMA y SSSA.

Al finalizar el afio 2010 se tienen capacitados el 98% de los laboratorios clinicos,
puestos de Microscopia de Malaria, bancos de sangre y servicios de transfusion.
Se han realizado 250 actividades de las 350 programadas para un cumplimiento
del 72.0% en el cuatrienio.

En el programa de Enfermedades Transmitidas por Vectores (Malaria y
Leishmaniosis), entre el afio 2008 y febrero de 2011 se realizaron 64 visitas de
asistencia técnica a bacteriblogos y microscopistas de los municipios de:
Caucasia, Céaceres, Taraza, El Bagre, Zaragoza, Apartadd, San Pedro de Urab4,
Necocli, Turbo. Mutata, Carepa, Chigorodd, Nechi Segovia, Remedios, San Juan
de Uraba y Arboletes.

Se realiza asesoria telefénica diariamente en promedio a 8 usuarios de las ESE,
IPS y puestos de microscopias con el fin de dar claridad en el diagndstico de
Malaria (lectura e interpretacion de la gota gruesa, clasificacion de tipo de
infeccion, tratamiento, y confirmaciéon de diagnostico por referencia) vy
Leishmaniosis (manejo del sintomatologia, tratamiento, dosificacion del
medicamento) y se hace manejo de casos complicados, se cuenta con el apoyo de
profesionales en dermatologia de la UPB que ofrecen la consulta dermatoldgica
en enfermedades tropicales los dias martes de cada semana en el Laboratorio
Departamental.
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Se han realizado 190 readiestramientos a microscopistas rurales, laboratorios e
IPS de los municipios endémicos del Departamento, trabajo desarrollado viajando
a los municipios, realizando la actividad en terreno, con las condiciones reales del
prestador del servicio, en su localidad, laboratorio, entre otros.

Del 2008 a 01 Abril de 2011 se realizaron 295 supervisiones de puestos de
diagnostico de malaria, dando ejecucion a la actividad segun sistema de gestion
de calidad internacional OPS, en el cual se estipula que los puestos deben ser
supervisados cada trimestre en resumen 4 veces al afio.

El equipo constituido para mediados del 2010 por 2 funcionarios del Laboratorio
Departamental, 1 profesional en bacteriologia y un auxiliar del area de la salud
venia desarrollando actividades de diagndstico, tratamiento, capacitacion,
asistencia, asesoria, gestion de calidad y certificacion en competencias laborales
en la norma 230-10-1076 "orientar integralmente a las personas con ETV de
acuerdo con las normas y guias de atencion integral”.

Tabla 18. Actividades de asesoria y Asistencia técnica realizadas a la Red de Microscopia de Malaria. Antioquia 2008 —
abril 2011.

Actividades 2008 2009 2010  2011(Abril)
Asesoria Puestos malaria 76 55 59 17
Asistencia municipios 14 14 27 9
Supervision puestos malaria 76 55 94 70

Fuente: Laboratorio Departamental

Accion 2: Tener inscritos en el programa de Control de Calidad al 100% de los
laboratorios clinicos, de aguas y alimentos, de cito histopatologia, bancos de
sangre y puestos de lectura de malaria del Departamento de Antioquia.

Control de Calidad en examenes de interés de salud publica. En el programa de
control de calidad externo para los examenes de interés en salud publica que
realizan los laboratorios clinicos publicos y privados, de citohistopatologia, de
aguas Yy alimentos en su ambito territorial, de acuerdo con el grado de complejidad
y su responsabilidad en el diagnostico de eventos de salud publica para apoyar las
acciones de prevencion y control de estas enfermedades (Decreto 2323 de 2006,
capitulo 1l Articulo 16), y dando cumplimiento al decreto 1571 los Laboratorios de
Salud Publica de las entidades territoriales de la red, realizardn las pruebas
confirmatorias a los donantes de los bancos de Sangre de su area influencia. Asi
como el control de calidad externo que garantiza la seguridad y confiabilidad de la
sangre obtenida.

Para el cuatrienio, 2008 — 2011, se programO realizar 286.484 controles de
calidad en los diferentes programas de Salud Publica, a la Red de Laboratorios y
Bancos de Sangre del Departamento de Antioquia compuesta por 489
instituciones asi: 375 Laboratorios Clinicos, 11 Bancos de Sangre, 53 Laboratorios
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de Cito histopatologia y 51 laboratorios de Aguas y alimentos. A toda la Red, se
les realiza Control de Calidad, segun su especificidad y el grado de complejidad,
en examenes de Interés en Salud Publica, para mejorar la calidad del diagnéstico.

Al finalizar el aflo 2.010 se han realizado 183.147, con un cumplimiento 64.0% en
el cuatrienio y una concordancia general del 99.0%, lo que refleja el impacto del
programa de control de calidad y el mejoramiento en la prestacion de los servicios
en cada uno de los laboratorios participantes, situacion que se ha logrado
paulatinamente a través de un proceso de sensibilizacién con el personal directivo
de las instituciones, generando cultura de la calidad mediante:

- La exigencia de la contratacién de programas de mantenimiento preventivo y
correctivo de los equipos.

- Compra de reactivos que obedezca a patrones de calidad y no a criterios
econoémicos.

- Implementacion del programa de control de calidad interno y participacién en
controles de calidad externos.

- Adecuada seleccién del personal profesional y un plan de capacitacion y
educacion continua.

Durante el afio 2010, a la Red de Microscopia de Malaria, se le realizaron 39.902
diagndsticos de supervision o monitoreo (Evaluacion Externa Indirecta del
Desempefio EEID), de las cuales 25.019 casos se confirmaron como diagnostico
positivos de malaria con un porcentaje de concordancia del 99,2%. Para los
programas de Malaria y Leishmania la EEID se realiza dando un cubrimiento a la
totalidad de la red de laboratorios e IPS de Antioguia enviando segun
programacién trimestralmente las laminas de gota gruesa y directo para
Leishmaniosis al LDSP para ser monitoreadas por el personal del Laboratorio. En
el caso de las laminas de malaria del personal microscopista de puestos de lectura
rural el envio lo realizan por periodo epidemioldgico siendo un total de 13 periodos
en el afio para la actualidad del 2011 por lineamiento del INS; a estos envios en
malaria se les debe de realizar recuento parasitario. Para el afio 2011 se
implementaron 42 nuevos puestos de microscopia en el Departamento y 17
nuevos puestos de Pruebas Rapidas, éstos también participan de las actividades
de gestién de calidad.

Evaluacion externa indirecta del desempefio EEID.

210 puestos de diagndstico de malaria evaluados por (Evaluacion Externa Directa
del Desempefio EEDD) con un porcentaje de concordancia del 81.0%.

Con cada una de estas actividades se esta garantizando a los pacientes la buena
prestacion del servicio, el adecuado diagndstico y el tratamiento indicado segun
especie de Plasmodium causante del paludismo, recordar que el tratamiento para
vivax, falciparum e infeccién mixta es diferente y que la red rural de diagnéstico de
malaria junto con las ESE e IPS de los municipios endémicos ofrecen mayor
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oportunidad al diagnéstico y tratamiento en malaria, por consiguiente debe de ser
monitoreada constantemente y supervisada por el LDSP.

Esta Evaluacion Externa Directa del Desempefio, también se le realiza a los
laboratorios Clinicos que tienen el area de Bacteriologia Clinica y a los
laboratorios de Aguas y alimentos, enviandoles en los meses de Marzo, Julio y
Octubre, 3 cepas bacteriol6gicas para diagnéstico y pruebas de sensibilidad. Este
control, permite evaluar en forma general y completa, las principales pruebas de
identificacion de microorganismos hasta género y especie, medios de cultivo
empleados y pruebas realizadas.

Igualmente a los Laboratorios Clinicos y Bancos de Sangre, se les realiza la EEDD
de sueros en el diagnostico de HIV, sifilis, Chagas, TSH, hepatitis A, B y C.
Consiste en el envio por parte del LDSP, de tres sueros para que sean
procesados segun su nivel de complejidad. El laboratorio participante reclama los
sueros en el LDSP los primeros 10 dias de los meses de Marzo, Julio y Octubre.

Es de destacar que el programa en el Departamento de Antioquia, ha cumplido
con las metas propuestas por el INS, en lo relacionado con evaluaciones externas
indirectas de desempefio con un coeficiente de concordancia Kappa promedio
para el Departamento, considerada en un nivel superior y las actividades de
asesoria continda a los laboratorios de citopatologia, reforzadas por los eventos
académicos (talleres de asesoria), realizados anualmente con cobertura a toda la
Red, la cual vale la pena resaltar dado que es de las mas numerosas del pais.

En el periodo 2007-2010, el Control de Calidad Externo Directo del Desempefio
(EEDD), reflejan la calidad y competitividad de la Red de Laboratorios clinicos del
Departamento de Antioquia, que es excelente.

La concordancia de un Laboratorio se considera satisfactoria, cuando el control de
calidad es superior o igual al 90%; resultados inferiores requieren un andlisis
detallado en el proceso de la técnica desarrollada en la institucion, entre otros se
requiere tener en cuenta: revision de los manuales de procedimientos,
capacitacion del recurso humano, mantenimiento preventivo y correctivo de los
equipos y controles de calidad internos (Directriz del Instituto Nacional de Salud
para pruebas de Idoneidad en Serologia de Sifilis - PISS- 2003).
En este control se evallan 7 parametros para toda la Red de Laboratorios y segun
el nivel de complejidad, cada laboratorio procesara uno o varios de los siguientes
parametros: Hepatitis A, B, C, HIV, Chagas, TSH vy Sifilis.
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Figura 17. Concordancia de la evaluacion del Control de Calidad Indirecto en pruebas de Vigilancia Epidemioldgica en el
laboratorio departamental. Antioquia 2007 — 2010.
Fuente: Laboratorio departamental de salud publica.

Evaluaciéon externa de calidad en citologia de cuello uterino en el
Departamento de Antioquia.

Informe de actividades 2007 — 2011

En el Departamento de Antioquia, EL LABORATORIO DEPARTAMENTAL DE
SALUD PUBLICA DE ANTIOQUIA, cumple con la normatividad vigente
especificamente, en lo que concierne a la Politica de Salud Sexual y Reproductiva
y al Decreto 2323 de 2006 que organiz6 la Red Nacional de Laboratorios y sigue
las directrices emanadas del Ministerio de la Proteccién Social a través del
Instituto Nacional de Salud, para la ejecuciéon del programa de Evaluacion Externa
de Calidad en Citologia de Cuello Uterino; este Programa fue implementado y
desarrollado por el Instituto Nacional de Salud con la participacion de los
laboratorios de salud publica del pais.

En el afio 2007, el Laboratorio Departamental de Salud Publica de Antioquia fue
componente muy importante en estas actividades iniciales, junto con otros 6
laboratorios de salud publica departamentales de todo el pais; en la actualidad
esta red nacional cuenta con la intervencion de 22 Laboratorios de Salud Publica
en todo el pais.

Los participantes incluyeron también las respectivas redes de prestadores de
servicios de salud-IPS de patologia y citologia que realizaban lectura de citologias,
para un total de 386 laboratorios en todo el pais, un nimero importante de estos
laboratorios, pertenecen al Departamento de Antioquia, contando con un promedio
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de 53 laboratorios al afo, habilitados e inscritos en el programa, o que suministra
un porcentaje del 14% de la Red nacional.

En el afio 2010, el INS otorgd al Laboratorio Departamental de Salud Publica de
Antioquia, distincion por su desempefio y compromiso, en la realizacion y
cumplimiento de las actividades y responsabilidades como ente territorial del
programa nacional de evaluacién externa de calidad en citologia de cuello uterino
en la Red Nacional de Laboratorios.

Objetivo General

La evaluacion externa indirecta en citologia de cuello uterino tiene como objetivo
promover la calidad analitica entre los laboratorios participantes, ayudando a
identificar errores y estimulando el mejor desempefio de los laboratorios. Se trata
de un sistema eficiente para valorar en conjunto, la reproducibilidad en los criterios
de interpretacion citoldgica con un grado aceptable de precision.

Objetivos Especificos

. Unificar criterios para la adecuada toma e interpretacion de la citologia
convencional de cuello uterino segun el sistema Bethesda y sus respectivas
modificaciones, para contribuir a garantizar la fiabilidad en los resultados
analiticos.
. Establecer el grado de concordancia en la interpretacién de citologias de
cuello uterino entre los laboratorios participantes y el laboratorio de salud publica,
mediante la comparacién entre laboratorios.
. Detectar los errores técnicos que influyen en la interpretaciéon de los
resultados de la citologia convencional, que afectan el desempefio de los
laboratorios participantes.

* Proporcionar apoyo al control de calidad interno.

El Laboratorio Departamental de Salud Publica de Antioquia comprometido con las
responsabilidades asignadas al ente territorial en este programa, cumple con las
siguientes actividades:

1. Coordina la red regional de laboratorios de citopatologia para la evaluacién
externa de calidad, por método indirecto (comparacion inter laboratorios).

2. lIdentifica las instituciones habilitadas, prestadoras del servicio que realizan el
procesamiento de muestras e interpretacion de la citologia convencional.

En la actualidad se cuenta con un inventario de los laboratorios de cito patologia
habilitados e inscritos en el Programa de Control de calidad, en todo el
Departamento; con los datos de su recurso humano y ubicacion; en el momento la
red de laboratorios esta constituida por 53 IPS, distribuidas en todo el
Departamento.
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Tabla 19. Laboratorios habilitados e inscritos en programa de control de calidad de citologias. Antioquia, 2010.

REGION MUNICIPIO N° DE LABORATORIOS

BAJO CAUCA Caucasia 3
NORDESTE Segovia !
Remedios 1

ORIENTE Rionegro 2
La Ceja 1

Apartadé 3

URABA Carepa 1
Turbo 1

Medellin 36

Bello 1

VALLE DE ABURRA Itag i 1
Caldas 1

Envigado 1

TOTAL 58

Fuente: Laboratorio departamental de salud publica.

3. Participa en el programa nacional de evaluacion externa de la calidad y
vigilancia por laboratorio, coordinado por la Red nacional de laboratorios.

Participacion activa en tres encuentros nacionales de control de calidad de la Red
Nacional de Laboratorios, convocados por el INS, para evaluar actividades del
Programa en cada Laboratorio Departamental.

Durante estos encuentros, se ha recibido capacitacion en el manejo del programa
de evaluaciéon externa de calidad, (aplicativo Cervixsoft), deteccion de errores en
la interpretacion de citologias, homologacién de criterios para la adecuada
interpretacion citomorfolégica segun el Sistema Bethesda vigente.

El Laboratorio Departamental de Salud Publica de Antioquia, particip6 con el INS y
otros Laboratorios Departamentales del pais, en la elaboracion de la “Guia de
control de calidad para la toma, procesamiento e interpretacibn en muestras de
citologia de cuello uterino”, con el fin de dar lineamientos generales de control de
calidad a los procedimientos de laboratorio, identificar, corregir y reducir la
ocurrencia de errores en las diferentes fases del proceso, como también fomentar
el uso de nomenclatura unificada con criterios definidos por el Sistema Bethesda
2001.

El Laboratorio de Salud Publica de Antioquia recibié durante el tercer encuentro

nacional de control de calidad de citologia de cuello uterino, realizado en la ciudad
de Bogoté, mencion de honor por el Programa Nacional de Evaluaciéon Externa de
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Calidad en Citologia de Cuello Uterino del Instituto Nacional de Salud. El
reconocimiento fue otorgado a los laboratorios que cumplieran entre otros
aspectos, los siguientes: cobertura, continuidad, desempefio y aportes.

4. Promueve soélo el uso de métodos cualitativos validados.

Se imparten recomendaciones sobre seguimiento a la normatividad del Programa
a los laboratorios participantes y se entrega la “Guia de control de calidad para la
toma, procesamiento e interpretacion de citologias de cuello uterino” a todos los
Laboratorios de citologia de la Red Departamental.

5. ldentifica las necesidades de capacitacion del personal brindando asesoria y
asistencia técnica permanente.

Cada afio se realiza como minimo, un taller tedrico-practico de asesoria y
asistencia técnica a la Red Departamental con retroalimentacién y evaluaciéon de
los hallazgos encontrados en las actividades del control de calidad durante el afio.

En varias de estas actividades se conté con el acompafiamiento de las directivas
del Programa del INS.

Se realizaron visitas de asistencias técnicas, inicialmente a los laboratorios
priorizados segun su desempefio en el control de calidad y en el ultimo periodo se
completd cronograma de visitas a toda la red del Departamento.

En las diversas actividades realizadas durante la supervision de las placas y en las
visitas de asesoria, se identifico dificultades en la unidad de criterios en la toma y
procesamiento de muestras, deficiencia en la elaboracion de algunos manuales y
documentos requeridos por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud (Decreto
1011 de 2006 y sus respectivos anexos técnicos).

En respuesta a esta situacion se tomaron varias medidas a implementarse como
planes de mejoramiento en todos los laboratorios de Citologia del Departamento,
incluidos los Servicios de toma de muestras. Se elabord, “El Manual de Citologia
Cérvico — uterina”, instrumento técnico-administrativo que permitira fortalecer los
conocimientos y la comprensiéon de los lineamientos generales relacionados con
el control de la calidad de las citologias, contribuyendo a optimizar el cumplimiento
y el funcionamiento de los procesos en los servicios de toma y lectura de
citologias cervico-uterinas, fundamentandose en criterios normativos vigentes
emanados de las disposiciones de autoridades sanitarias, nacionales e
internacionales, legitimadas en el tema.

Se plantean actividades de asesoria y asistencia técnica, en conjunto con la
Direccion de Calidad de Red de servicios de la Secretaria Seccional de Salud y
Proteccion Social de Antioquia, con el fin de organizar e implementar planes de
mejoramiento de acuerdo con los resultados de la evaluacién externa de calidad
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en busqueda de la estandarizacion y unificacion de criterios en las fases
preanalitica, analitica y post analitica para el mejoramiento de la calidad de la
prueba y fortalecer los distintos procesos, propendiendo por tener estandares
Optimos de calidad en estos servicios.

Con base en los datos de las evaluaciones externas de calidad realizadas, se
reevaluaron para el programa, durante el cuatrenio aproximadamente 20.000
laminas; mediante el aplicativo desarrollado por el INS (Cervixsoft v2.0) se ha
reportado incremento progresivo del indice de concordancia kappa desde 0,3 y
hasta 1,0 lo que demuestra mejoramiento en la interpretacion de la citologia, la
tasa maxima de falsos negativos se encuentra dentro de los estandares aceptados
y publicados; la frecuencia relativa de citologias insatisfactorias es del orden del
2,5%, el intervalo de oportunidad del proceso productivo con valor minimo de 1 dia
y maximo de 35 dias, las variaciones estan generadas por las dificultades de
movilizacion desde los 125 municipios del Departamento, sitio de origen de las
muestras hacia los laboratorios de lectura de citologia, localizados en su gran
mayoria en Medellin, Area Metropolitana, Oriente, Uraba, Bajo Cauca y Nordeste.

Control de Calidad Indirecto Pruebas de Vigilancia en Salud Publica (EEID)

Los resultados muestran la calidad y competitividad de la Red de Laboratorios
clinicos del Departamento de Antioquia, la cual es EXCELENTE. La concordancia
de un Laboratorio se considera satisfactoria, cuando el control de calidad es
superior o igual al 90%; resultados inferiores requieren analisis detallado en el
proceso de la técnica desarrollada en la institucion, entre otros se requiere tener
en cuenta: revision de los manuales de procedimiento, capacitacién del recurso
humano, mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos y controles de
calidad internos, entre otros. (Directriz del Instituto Nacional de Salud para la
Prueba de Idoneidad en Serologia de Sifilis - PISS- 2003). Este control evalta 7
programas para toda la Red de Laboratorios y segun el nivel de complejidad de
cada Laboratorio enviard uno o varios de los siguientes programas: Tuberculosis,
Hansen, Malaria, Leishmania, Gram de liquidos Estériles, Gram de Gonococo y
sueros para Sffilis.
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Figura 18. Distribucion porcentual de la concordancia en la evaluacion del control de calidad de pruebas de vigilancia

epidemioldgica. Antioquia, 2007 - 2010.
Fuente: Laboratorio Departamental de salud publica.

Control de calidad de Bancos de sangre

La implementacion de un Programa de Control de Calidad Externo en Serologia
gue tiene como objetivo evaluar el desempeiio de los laboratorios y Bancos de
Sangre que ejecutan el tamizaje seroldgico, para lo cual requiere del laboratorio un
compromiso continuo de su personal, del espacio, instalaciones y de recursos
necesarios para que se mantenga a través del tiempo. Es de vital importancia que
los laboratorios participantes se involucren como parte esencial del programa que
debe considerarse como un proceso de educacion continua y al mismo tiempo una
herramienta para mejorar sus propios resultados.

Analisis de resultados

El anadlisis de resultados debe servir como una herramienta para la revision del
proceso en todas sus etapas.

La calidad es posible aun con recursos limitados, el conocer los reactivos y
metodologias que son utilizados por los bancos de sangre de la red, realizarles un
control de calidad en el momento de su adquisicién, documentar todas las
actividades y mantener todos los datos archivados de manera que se pueda
realizar la trazabilidad en el proceso nos permitirA ofrecer informacion real y
proveer de una terapia transfusional segura y efectiva basada en la evidencia
clinica.
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Figura 19. Distribucion porcentual del control de calidad a los bancos de sangre. Antioquia, 2007 - 2010.
Fuente: Laboratorio Departamental de salud publica.

ACCION 3

Realizar la notificacion y el monitoreo de eventos de interés en Salud Publica y
participar en la publicacion de articulos de interés en Salud Publica.

El Laboratorio Departamental de Salud Publica, es una unidad notificadora de
todos los eventos de interés de salud Publica diagnosticados como positivos,
apoya ademas el monitoreo de estos eventos, notificando en forma oportuna el
100% de los resultados de Laboratorio como apoyo al sistema de Vigilancia
epidemioldgica. Participa ademas en la publicacion de articulos de interés en
Salud Publica.

Al finalizar el afio 2010, se han notificado 33.950 resultados, alcanzando un
cumplimiento superior al 100% de lo programado, que se justifica en el incremento
en las notificaciones por las epidemias de dengue en 2009 y 2010 y de influenza A
(H1N1) en 2010.

Se ha participado en 7 investigaciones de interés en salud publica, y en su
respectiva publicacién cientifica, en 8 publicaciones de articulos de Interés en
Salud Publica (3 Internacionales y 5 Nacionales). Actualmente participa de
investigacion de Chagas por ingestion oral en el municipio Turbo, localidad Bocas
de Atrato, se han analizado a 161 muestras con la prueba de Inmunofluorescencia
Indirecta para Chagas, obteniendo 6 muestras positivas, éstas se confirman por
el mismo procedimiento diagndstico en el INS, evento que esta en el momento en
proceso de publicacion cientifica. Como conferencistas los diferentes
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profesionales del laboratorio, han participado en varios congresos locales y
nacionales en temas de interés en Salud Publica.

ACCION 4

Garantizar la capacidad técnica y operativa del Laboratorio departamental, para la
realizacion de un diagndstico confiable y oportuno del 100% de los eventos de
interés en salud publica, de acuerdo con las directrices y las competencias
asignadas a los Laboratorios departamentales de salud publica por el MPS, el INS,
INVIMA'y SSS Y PS de Antioquia.

En la resolucion 2709 de 2002, la SSSA establecio los examenes de laboratorio
para la vigilancia en salud publica como parte del Plan de Atencion Basica, sin
costo alguno para el usuario, la aseguradora y la institucién prestadora de
servicios de salud.

En el periodo 2007-2010, en el Laboratorio Departamental se realizaron 242.264

pruebas de laboratorio para diagnéstico de eventos de interés en Salud Publica y
como apoyo al sistema de Vigilancia Epidemiolégica en Antioquia.
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Tabla 20. Consolidado de las pruebas realizadas por areas y centros de costos. Antioquia, 2007 - 2010

CENTRO DE COSTO Rgigliigis
AREA CLINICA
Infecciones de Transmision Sexual 2.024
Bacteriologia Clinica 7.185
Micobacterias 7.360
Virologia 146.811
Parasitologia 1.473
Toxicologia 2.455
Control de Calidad 68.931
TOTAL AREA CLINICA 236.239
AREA MEDIO AMBIENTE

Microbioliogia de Alimentos 3.002
Fisicoquimico de Alimentos 3.023
TOTAL AREA MEDIO AMBIENTE 6.025

TOTAL 2007-2010 242.264

Fuente: Laboratorio Departamental de salud publica.
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Figura 20. Distribucién porcentual de las pruebas de laboratorio por areas clinicas. Antioquia, 2007-2010.
Fuente: Laboratorio Departamental de salud publica.
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Figura 21. Distribucion porcentual de las pruebas de laboratorio de areas de medio ambiente. Antioquia, 2007-2010.
Fuente: Laboratorio Departamental de salud publica.

En cuanto a la realizacion de pruebas por régimen de afiliacion se observa que en
el régimen vinculado, contributivo y subsidiado se concentra el mayor numero de
pruebas para el periodo 2007-2010. En el grafico se observa que para 2010 se
disminuy6 la atencién a la poblacion vinculada lo que es consecuente con la
ampliacion de las coberturas de afiliacion de la poblacion.
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Contributivo | Subsidiado | Vinculado |Desplazado Otro Particular |. n .,
informacién
o 2007 34 12,7 49,7 0 0,3 0,7 2,6
@ 2008 29,5 10 54,3 0 14 0,4 4,4
0 2009 30,5 11,5 a7 0 15 0,3 9,2
O 2010 43,7 17 28,3 0,3 0,6 0,3 9,8

Figura 22. Pruebas de laboratorio realizadas, segun régimen de afiliacion del usuario. Antioquia 2007 - 2010.
Fuente: Laboratorio Departamental de salud publica.
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Dengue

En el periodo 2007 a 2010 se han procesado para dengue 22.881 muestras. Se
dio respuesta a la epidemia del afio 2010, afio en el cual se recibieron el 64.0% de
las muestras, 10.791 se diagnosticaron 6.687 pacientes para dengue con la
prueba para deteccién de anticuerpos tipo IgM, con una positividad del 62.0% para
2010 y del 52.1% para el periodo.

Con los cultivos celulares se identifico circulacion de los serogrupos 1, 2, 3y 4 en
el Departamento de Antioquia.
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Tabla 21. Distribucion de las pruebas realizadas de IgM para dengue, segun resultado por subregion. Antioquia, 2007 -
2010.

REGION RIZSUE AR TOTAL DISTRIBUCION

POSITIVO NEGATIVO ZONA GRIS PORCENTUAL
Magdalena Medio 362 304 15 681 3,0
Bajo Cauca 203 275 12 490 2,1
Uraba 1005 1509 43 2557 11,2
Nordeste 192 269 6 467 2,0
Occidente 562 415 21 998 4.4
Norte 38 91 3 132 0,6
Oriente 162 268 5 435 1,9
Suroeste 407 314 12 733 3,2
Valle de Aburra 8858 6847 242 15947 69,7
Otros Dptos 41 168 1 210 0,9
Sin dato 101 129 1 231 1,0
TOTAL 11931 10589 361 22881 100

Fuente: Laboratorio Departamental de salud publica.
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Figura 23. Distribucion porcentual de los casos positivos para dengue segun prueba IgM por subregién. Antioquia, 2007-
2010.

Fuente: Laboratorio Departamental de salud publica.
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Plan de Eliminacion de Sarampiény Rubéola

El estudio por laboratorio para descartar la presencia de virus Sarampion/Rubéola
contempla la realizacién de pruebas para la deteccion de anticuerpos tipo IgM que
se complementan con el asilamiento viral. El Laboratorio Departamental ha
realizado en los ultimos 4 afios (2007-2010), un total de 8.088 pruebas, 4.171 para
sarampion y 3.917 para rubéola, que permiten certificar que no tenemos
circulacién en el territorio antioquefio de virus Sarampion en varios afos y de
Rubéola en el dltimo afio.
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Figura 22. Pruebas de IgM positivas para Sarampién y Rubéola. Antioquia, 2007 - 2010.
Fuente: Laboratorio Departamental de salud publica.

Tuberculosis

La Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia, en el Plan de
Atencién Bésica Departamental priorizé en el Programa Control de Tuberculosis,
la vigilancia epidemioldgica de la multidrogoresistencia (MDR), para evaluar la
circulaciéon de las cepas resistentes. El Departamento de Antioquia cuenta con un
total de 375 laboratorios clinicos publicos y privados, que hacen parte de la red de
laboratorios, y participan directamente en el Programa con el envio de los cultivos
para la identificacion de las cepas y realizacién de la prueba de sensibilidad bajo el
liderazgo del Laboratorio Departamental de Salud Publica. En los tres afos se
recibieron 2.593 cultivos para diagnostico de Tuberculosis y 2.885 pruebas de
sensibilidad. El Laboratorio Departamental de Antioquia, fue seleccionado por la
OPS a nivel de Colombia, para desarrollar la prueba piloto del Proyecto Comité
Luz Verde, que brinda apoyo a los pacientes multidrogorresistentes suministrando
el medicamento de segunda linea a un costo minimo.
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HIV

Proyectos como el de “Disminucion de la Transmision Perinatal del VIH", que
busca detectar la infeccidn en gestantes para disminuir el riesgo de la transmision
del virus a los menores al permitir ofrecerles tratamiento médico, intervencion en el
parto y formula lactea, lo que disminuye el riesgo de transmision a menos del 2%.

En el periodo 2007-2010 con el apoyo del Laboratorio Departamental, mediante la
estrategia se han estudiado a 43.331 gestantes y se han confirmado 82 maternas
de las cuales el 34.1%, 28 corresponden al area metropolitana, 20 en Medellin, 7
en Bello y 1 en Copacabana; esta situacion es explicable porque es en esta
subregion donde se estudian el mayor niumero de personas para este diagndstico,
el 48.5%.
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Figura 23. Distribucion porcentual de pruebas realizadas para HIV presuntivo en el proyecto Madre e Hijo por region.
Antioquia, 2007-2010.

Fuente: Laboratorio Departamental de salud publica.

El 43.9% de los diagndsticos se hicieron a pacientes que residen en las
subregiones de Bajo Cauca y Uraba, 28.0 y 15.9% respectivamente. El porcentaje
restante, 22.0 se distribuye en las demas subregiones; es de anotar que en la
subregion norte del Departamento no han sido diagnosticadas pacientes en el
proyecto, lo que se explica en el bajo porcentaje de muestras estudiadas a
pacientes que habitualmente residen en municipios de dicha subregion.
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Figura 24. Distribucién porcentual de las pacientes diagnosticadas para HIV por subegion de residencia habitual. Antioquia,
2007-2010.

Fuente: Laboratorio Departamental de salud publica.

En los meses de Noviembre y Diciembre de 2010, con motivo del dia Internacional
del VIH- SIDA se realiz6 una campafa para toda la poblacion del Departamento
con reactivos donados por el Ministerio de la Proteccion Social. Se procesaron un
total 5.138 muestras y se diagnosticaron 33 pacientes.
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Influenza

El Laboratorio Departamental de Salud Publica de Antioquia, es pionero en el pais
en el diagndstico de virus pandémico H1N1 a través de Biologia Molecular a partir
del afo 2.010 cuando se adquirieron los equipos, reactivos e insumos y se
capacito el recurso humano para el montaje de esta técnica en el Departamento.
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Figura 25. Distribucion porcentual de casos positivos para Influenza A(H1IN1) por grupos de edad. Antioquia, 2010.
Fuente: Laboratorio Departamental de salud publica.
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Figura 26. Distribucion porcentual de las muestras analizadas para Influenza A(H1N1) por subregion. Antioquia 2010.
Fuente: Laboratorio Departamental de salud publica.
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Se recibieron para procesamiento 776 muestras de las cuales 17 fueron muestras
inadecuadas, de las 759 procesadas 150 fueron positivas para virus pandémico de
influenza: 81 para Influenza A (H1N1), y 69 para Influenza A H3 estacional. El
resto de las muestras fueron negativas para virus respiratorios.
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Figura 27. Muestras positivas para influenza por tipo de virus. Antioquia, 2010.
Fuente: Laboratorio Departamental de salud publica.

Malaria y Leishmaniosis

Los programas de malaria y Leishmania desde sus componentes de laboratorio se
han venido fortaleciendo dando mas cobertura a la poblacion Antioquefia,
aplicando la metodologia internacional OPS de sistema gestion de calidad en el
diagnostico de malaria y Leishmania, y dando cumplimiento a las directrices de
INS. A partir de septiembre de 2010 se cuenta con un nuevo integrante
(profesional en bacteriologia) contratado a través del Proyecto Malaria Fondo
Mundial para apoyar la ejecucion de las actividades que ya se venian realizando
desde el Laboratorio Departamental, ademas liderar el proceso de ampliacion de
la red en 59 nuevos puestos mas de diagndstico de malaria, de tal manera que se
aumenté la cobertura y la capacidad de respuesta del LDSP frente a la
problematica de la malaria en Antioquia.

ACCION 5.

Gestionar administrativa y financieramente el Laboratorio Departamental de Salud
Publica y la Red de Laboratorios de Antioquia.
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Realizar los contratos necesarios para garantizar el funcionamiento del Laboratorio
Departamental y mantener la certificacion ISO 9001: 2.000.

Se han realizado la totalidad de los contratos requeridos afio por afio. En 2008, El
Ministerio de la Proteccion Social, seleccioné este laboratorio dentro del proceso
de mejoramiento continuo, para iniciar el camino frente a la acreditacion bajo la
norma ISO 17025 en el area de Fisicoquimico y Microbiolégico de Alimentos,
fortaleciéndolo con insumos, reactivos y recursos financieros para la compra de
equipos, con el propdsito de dar respuesta a los requerimientos de la ley 1122 de
2007. Se recibieron $ 987.986.000 de transferencias de la nacién para compra de
reactivos e insumos.

El Laboratorio Departamental de acuerdo al desarrollo tecnolégico del mercado,
ha ido implementando métodos de diagndstico que den confiabilidad a sus
resultados y como laboratorio de Referencia, y segun el decreto 1571 de 1994 y el
2323 de 2006, tiene como una de sus funciones, realizar el control de calidad a la
Red de Laboratorios, Red de Microscopia de Malaria, Empresas productoras de
alimentos y Bancos de Sangre para garantizar diagndsticos confiables, y sangre
segura a la poblacién del Departamento, este control debe ser realizado con
tecnologia igual o superior a la que poseen las entidades e instituciones, por ello
ha modernizado sus equipos. En el afio 2010 se hizo una inversion de $
1.326.483.235 en la compra de equipos y reactivos.

El proyecto tiene un costo programado para el cuatrienio 2008-2011, de
$11.575.162. A 31 de diciembre de 2010 este presupuesto se ejecutd en un
72.0%.
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Figura 30. Ejecucion del presupuesto programado para el funcionamiento del laboratorio departamental. Antioquia, 2008 —
2010.
Fuente: Laboratorio departamental de salud publica.
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PRODUCTOS ALCANZADOS EN EL PERIODO 2007-2010

Durante este cuatrienio se fortaleci6 la prestacion de servicios del Laboratorio

Departamental, de la Red de Laboratorios y Bancos de Sangre, contribuyendo a:

» Garantizar el diagnéstico por laboratorio de los eventos de interés en salud
publica priorizados en el departamento, tanto en atencion a las personas como de la
vigilancia de los factores de riesgo del consumo y del ambiente.

» Los laboratorios clinicos, los bancos de sangre, la Red de microscopia de Malaria,
los laboratorios de citohistopatologia, de aguas y alimentos, de la red departamental
en un 98% se encuentran inscritos en el programa de control de calidad, segun su
especificidad y grado de complejidad, mediante la Evaluacién Externa Directa e
Indirecta del desempefio (EEDID) .

» Desarrollo de varias Investigaciones que aportan al perfil epidemiolégico del
departamento y varios articulos de interés en Salud publica, publicados

* Los laboratorios de las ESES del departamento cuentan con insumos, colorantes y
medios de cultivo para la realizacién de examenes de interés en salud publica.

= Sistema de informacion para la vigilancia en salud publica operando, en forma
oportuna.

= Se cuenta con una red de comunicacion, agil y oportuna, con los laboratorios y
bancos de sangre de la Red.

= Profesionales de la red de laboratorios del departamento asesorados y asistidos
técnicamente en los protocolos de Vigilancia Epidemiolégica.

» Bacteridlogos que van a realizar el afio social obligatorio estandarizados.

= EI LDSP se ha articulado a la politica departamental y sanitaria del pais, con las
Instituciones prestadoras de Salud, las Instituciones de Educacion Superior. las
Empresas Promotoras de Salud, otros sectores del desarrollo y las comunidades,
posiciondndose en un sitio de reconocida importancia en el panorama departamental y
nacional de la Salud Publica.

= Se gestiona la adquisicion de los recursos fisicos, insumos, reactivos y equipos de
laboratorio, al igual que todo el apoyo logistico para su correcto funcionamiento.

= En el LDSP, se procesaron el 100% de las muestras enviadas por los bancos de
sangre para confirmar resultados positivos y se evalud la concordancia de los

negativos en los eventos de HIV, Sifilis, Hepatitis B, C y Chagas.
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= Se apoya la realizacién de campafias masivas de donacion de sangre y se ha
involucrado a los servicios de transfusion y a algunos municipios del departamento en
estas campafias

= Se continda gestionando las actividades del Sistema de Garantia de Calidad en el
LDSP en el proceso de Certificacion ISO 9001:2000.

= La capacidad administrativa y gerencial del laboratorio, procura desarrollar un
sistema de informacion y comunicacion institucional en red a nivel Departamental

= Se fortalecio el recurso humano y tecnoldgico para la implementacion de nuevas
técnicas diagnoésticas rapidas y de Biologia Molecular para tener mejor capacidad de
respuesta en la vigilancia de algunos eventos de interés en salud publica en atencién
a las personas y la vigilancia de la calidad microbiologica y fisicoquimica de aguas,
alimentos, toxicos, medicamentos y otros riesgos ambientales.

= Se ha gestionado la vinculacion de recurso humano idoneo para el cumplimiento
de las funciones del Laboratorio, por tanto el LDSP cuenta con recurso humano
capacitado en los nuevos avances técnicos y cientificos, experimentado, motivado y
comprometido con la salud publica, la confiabilidad diagndstica, para mantener una
poblacién saludable y por tanto el control de las enfermedades de interés en salud

publica, que generan altos costos al sistema de salud.

Se requiere reforzar acciones en algunos eventos de interés en salud publica, para dar
cumplimiento a cabalidad, a las competencias, segun la normatividad vigente de un
Laboratorio de Salud Publica. Con suficiente capacidad de respuesta a todas las
necesidades que el Sistema de Vigilancia, exige. Nuestro compromiso se fija en estos
términos: un Laboratorio de Salud Publica de la altura que la poblacion del

Departamento de Antioquia requiere.
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PROGRAMA AEREO DE SALUD
2007-2010

INTRODUCCION

El Programa Aéreo de Salud (PAS) nace como respuesta a la solucién de la
problematica departamental al querer ampliar la cobertura en salud y poder cobijar
comunidades alejadas y dispersas, planteando inquietudes que como resultado
proporciond nuevas respuestas que aplicaban a las caracteristicas de nuestro
Departamento.

Existe en el mismo un mapa social, epidemiolégico y politico heterogéneo,
contradictorio e injusto en muchos aspectos, hay sectores sociales con una
expectativa y calidad de vida similar a la de los paises desarrollados, que
coexisten con grupos marginados del bienestar deseable en el mundo
contemporaneo, con problemas transgeneracionales de hambre, pobreza y
enfermedades evitables. Centros de investigacion universitarios con tecnologias
de punta que sedimentan y adoptan los avances cientificos del momento y
paraddjicamente observamos en la mayoria de las subregiones una cobertura
educativa insuficiente y altos niveles de desercion escolar. Igual sucede en los
sectores industrial y agropecuario donde ciertos grupos se han apropiado de
tecnologias avanzadas y en otros grupos es evidente el rezago tecnoldgico que
les impide avanzar en su produccion y el desarrollo de su calidad de vida.

En Antioquia, la poblacién rural habita extensas zonas carentes de los minimos
servicios de salud, educacion vy vivienda, lo que se refleja en su alta tasa de
morbimortalidad. Las malas condiciones de las viviendas, la carencia de
acueductos, alcantarillados y vias de comunicacion, contribuyen a agudizar las
precarias condiciones de vida de gran numero de nuestros coterraneos.

Existen otros factores que aumentan su marginalidad, por ejemplo las condiciones
geogréficas del Departamento hacen que existan zonas con bajisimas coberturas
de atencién en salud, sumado a lo anterior hay dificultades de orden cultural que
no permiten el acceso de minorias étnicas como los indigenas y comunidades
negras, a los servicios de salud.

79



Es asi como el PAS se abre camino en respuesta a estos interrogantes y sirve de
solucién a la politica publica en salud, por su gran componente social, investigativo
y de ayuda y capacitacion comunitaria, ademas de ser incluyente y dejando de
lado las barreras sociales y sirviendo como herramienta que ofrece mejorar el
desarrollo humano integral, equitativo y sostenible con miras a elevar de manera
permanente la calidad de vida de los habitantes de los municipios antioquefios.

De igual manera, también se encuentra contemplado en el Plan de desarrollo
Departamental y estd retomando a su vez en lo contemplado en el plan de
desarrollo de la Presidencia de la Republica, donde se plantea que las acciones
del Estado se orientaran a crear condiciones para que la poblacion pobre supere
su situacion. El reto para la difusién de una verdadera proteccion social para el
estado, es el procurar que la poblacibn y mas las comunidades que visita el
Programa Aéreo de Salud no tengan una ausencia de estado y que por el
contrario permitan una inclusién social de sus conciudadanos y de la acumulacién
de un capital social humano que ha permitido el desarrollo de paises como el
nuestro, que han visto su progreso en el aprovechamiento de la zonas rurales y en
esta medida, la economia y por consiguiente y consecuencia la salud, haciendo
gue estas poblaciones sean menos vulnerables a la desigualdad e inequidad
social. Por tal motivo se hace necesaria la articulacion de un conjunto de
estrategias y programas, que realicen un impacto verdadero a la poblacién,
principalmente la menos favorecida.

Desde la primera compra de Helicépteros de la Gobernacion de Antioquia y su
vuelo inaugural que fue el 24 de mayo de 1980, se empezaron a hacer actividades
de salud, luego se empez6 el 22 de junio del mismo afio con los Programas
Moviles y finalmente tomé el nombre de El Programa Aéreo de Salud creado el
mes de abril de 1988 con la compra de 2 helicOpteros por parte de la Gobernacién
y la Beneficencia de Antioquia (BENEDAN), en coordinacién con instituciones
como: La Patrulla Aérea Seccional de Antioquia, La Asociacién de Bananeros y
Agricultores de Urabd (AUGURA) y el Plan Nacional de Rehabilitacion. Las
primeras brigadas de salud como Programa Aéreo de Salud, utilizando estos
nuevos helicopteros se realizaron a partir de abril 15 de 1988 y saliendo a la
primera brigada el 21 de abril de 1988.

Hoy, treinta afios después, la Gobernacion de Antioquia y la Secretaria Seccional
de Salud y Proteccion Social de Antioquia, por medio del PROGRAMA AEREO DE
SALUD, continda haciendo presencia de estado y atendiendo la salud en forma
integral de esta poblacion Antioquefa. El P.A.S. tiene en su portafolio de servicios
la prestacion de servicios basicos de salud en comunidades con dificultades de
accesibilidad geografica y cultural, con énfasis en la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad. También presta el servicio de transporte aéreo
mediante la evacuacion de pacientes, apoyo en la atencion de urgencias,
emergencias y desastres, apoyo humanitario, tanto a nivel Departamental como
nacional, en situaciones en que el conflicto interno o desastres de tipo natural o
antrépico lo requieran.
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PRINCIPIOS GENERALES DEL REGLAMENTO:

Reglamento interno del PAS, Decreto 1799 de agosto 4 de 2000.

Reconocimiento y apoyo a la Diversidad Etnica y Cultural. Respeto por la dignidad
humana. Compromiso con el desarrollo sostenible de las é&reas selvaticas,
compromiso con equidad social, trabajo en equipo, intersectorial y con
participacion comunitaria, vocacion de servicio, responsabilidad. Acatamiento
estricto del D.I.H. en calidad de Mision Médica. Accion permanente hacia la
construccion de la equidad en nuestra sociedad.

POSICIONAMIENTO ANTE EL D.ILH. Y EL CONFLICTO ARMADO: El Programa
Aéreo de Salud se acoge a la categoria que el D.I.H. define como Mision Médica y
en tal medida todos sus integrantes y unidades sanitarias estaran regidas por este
reglamento y por el Cédigo de Etica Médica.

EL EMBLEMA DISTINTIVO Y SU VALOR: EIl Programa Aéreo de Salud tendra
como emblema dos cruces azules sobrepuestas formando un asterisco, este
emblema sera de uso exclusivo para los uniformes de los integrantes de la misién
médica y demarcar las unidades sanitarias y sus equipos.

IDENTIFICACION: Durante todo el periodo asignado al cumplimiento de la mision
o desarrollo de los servicios del PAS, tanto los integrantes de la misibn médica
como las unidades sanitarias deben estar debidamente identificados, en el primer
caso con uniformes y documentos, en el segundo caso con emblemas visibles a
distancia. El uso del uniforme del PAS sera exclusivo para los integrantes de la
mision médica que laboren para el cumplimiento de la mision del PAS.

HUMANIDAD: Este es un principio de obligatorio cumplimiento y bajo cualquier
circunstancia el trato que los integrantes de la mision médica del PAS daran a los
usuarios de sus servicios sera humano. Quiere esto decir que prima la condicion y
el bienestar del ser humano sobre cualquier otra consideracién, sea esta
econdmica, politica, etc.

IMPARCIALIDAD: Se refiere a que la prestacion de los servicios sera proporcional
a las necesidades de las comunidades y la prioridad en la atencién de los
pacientes estara dado por la gravedad de su cuadro clinico, bajo ninguna
circunstancia se discriminara a las personas por motivos econdmicos, étnicos,
religiosos, politicos, o de cualquier otra indole.

ETICA: Todas las acciones del Programa Aéreo de Salud, estan enmarcada en los
preceptos de la ética médica, en todo caso se respetard la voluntad de los heridos
y enfermos, nunca se realizardn procedimientos ni se determinaran conductas que
pongan en riesgo la vida de los pacientes. Tampoco se sometera ningln paciente
a experimentos ni a practicas médicas que no tengan su consentimiento y probada
su eficacia.
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SENTIDO COMUN ANTE EL CONFLICTO ARMADO: Esta estrictamente
prohibido a los integrantes de la mision médica participar en hostilidades, también
les esta obligado vigilar para que a las unidades sanitarias a ellos encomendadas
y a los elementos y equipos con los cuales realizan su labor no les utilice en
acciones militares o de hostilidad. Asi mismo cada uno de ellos se obliga en el
presente reglamento a vigilar que sus compafieros de labor guarden discrecion en
las discusiones respecto a los conflictos que se viven al interior de nuestra nacién
y en el caso dado a renunciar a actitudes o comentarios que pongan en riesgo la
integridad del grupo.

PROTECCION DE LA VIDA: La vida de los integrantes de la mision médica del
PAS es el recurso primordial y por tanto bajo ninguna circunstancia se realizaran
acciones o procedimientos que pongan en riesgo inminente su integridad y en todo
caso se realizara previamente una evaluacion de los riesgos que el desarrollo de
cada actividad genere y se adoptaran estrategias para mitigarlo, todo ello sera
responsabilidad del coordinador general y de la misién.

SECRETO PROFESIONAL: Todos los integrantes de la misibn médica del PAS
estan obligados a guardar el secreto profesional.

LABOR EN ZONAS DE HOSTILIDADES: Las actividades del PAS se
suspenderan en las subregiones en las cuales se conozca de hostilidades y solo
se hara presencia cuando todos los grupos armados organizados presentes
garanticen la integridad y el transito de la mision médica.
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Servicios prestados

Brigadas de salud:

Se realiza mediante la prestacion de diferentes actividades asistenciales como
atencion en consulta médica, atencion de urgencias médicas, promocion de la
salud y prevenciéon de la enfermedad médica, actividades asistenciales en
enfermeria, ingresos y controles de programas enfermeria, actividades de
prevencién y promocion enfermeria, atencion de urgencias enfermeria, atencién
de consulta odontolégica, atencion de urgencia odontoldgica, programa preventivo
odontoldgico, programa ampliado de inmunizaciones PAL.

Dichas Actividades durante este periodo se centraron en las subregiones de
Uraba, Occidente y Suroeste con un 39%, 17% y 12% respectivamente. En Uraba
el municipio de Vigia del Fuerte tuvo mayor predominancia de la prestacion de
servicios de salud debido a presentar mayor marginalidad social y econdmica, y
dificultades en la accesibilidad geografica, sumado a esto las repetidas
consecuencias de la ola invernal y la situacion especial del conflicto armado que
se presenta al igual que muchos otros municipios del Departamento.

Tabla 22. Numero de servicios prestados en brigadas de salud por el P.A.S. Antioquia, 2007 a 2010.

SERVICIOS PRESTADOS NUMERO

Actividades realizadas 180.880
Pacientes atendidos 78.652
Brigadas realizadas 117

Fuente: Programa Aéreo de Salud

En la tabla 23 se puede observar el total de actividades realizadas por afio segin
tipo de actividad. No presenta una variacién constante ya que dependen de
diferentes actividades masivas que apoya el Programa Aéreo de Salud en
desplazamiento forzado a las cabeceras municipales, apoyo a las brigadas del
despacho de la Primera Gestora del Departamento, realizacion de programa
incremental intensivo en salud oral (PIISO), brigadas de caracter epidemiolégico,
atencion a poblacion afectada por la ola invernal ubicadas en albergues.
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Tabla 23. Actividades realizadas por el P.A.S. durante las brigadas de salud. Antioquia 2007 - 2010.

" ACTIVIDADES REALIZADAS
ANO

MEDICAS ODONTOLOGICAS ENFERMERIA VACUNACION EDUCATIVAS OTRAS
2.007 3.867 14.957 7.272 2.496 302 54
2.008 9.830 18.062 13.175 3.644 241 88
2.009 6.614 34.127 10.548 986 59 58
2.010 9.202 31.307 11.491 1.362 550 588
TOTAL 29513 98.453 42.486 8.488 1.152 788

Fuente: Programa Aéreo de Salud
Se contraté para la prestacion de servicio a dos pilotos de avién y uno de
helicoptero que han permanecido durante el periodo de 2007-2010 y ademas dos
odontélogas, un médico, APH y despachador de vuelos a partir de mediados de
20009.

Tabla 24. Personas atendidas por el P.A.S. durante las brigadas de salud. Antioquia 2007 - 2010.

" PERSONAS ATENDIDAS
ANO

MEDICAS ODONTOLOGICAS ENFERMERIA VACUNACION
2.007 3.696 1.822 3.572 1.106
2.008 9.358 4.683 4.562 1.745
2.009 5.968 8.474 8.442 757
2.010 8.621 7.499 7.562 785

Fuente: Programa Aéreo de Salud

La principal causa de morbilidad encontrada es la infeccion respiratoria aguda
(IRA) presentandose en el 17,19%, la segunda fue la infeccidbn de las vias
urinarias (IVU) con un 13,79% vy la tercera fue la parasitosis intestinal con un
12,38%. Los principales factores condicionantes de la morbilidad se derivan de las
pobres condiciones higiénicos sanitarias de estas comunidades, ademas de falta
en aseo y la preparacion inadecuada de los alimentos, también el hacinamiento, el
cocinar los alimentos con lefia, y cambios climaticos con situaciones extremas. El
resto de causas de morbilidad, el sindrome anémico directamente relacionado con
la parasitosis y la enfermedad acido péptica son poco cambiantes y presentan una
tendencia que se prolonga en el tiempo.

En los nifios menores de 1 afio se presentd la enfermedad diarreica aguda (EDA)
y la infeccion respiratoria aguda (IRA) como principales causas de morbilidad con
un 39.9% y 36.36% respectivamente, al igual que en el grupo de 1 a 4 afos se
presentd la parasitosis intestinal y la IRA con un 33.5% para cada una. El grupo
etareo con mayor proporcién de consultas médicas fue de 15 a 44 afos.

En cuanto a la atencion odontoldgica, la estrategia planteada por el Programa
Aéreo de Salud estd enfocada principalmente a la poblacion escolar. Esta
poblacién escolar en un 95% comprendié tratamientos totalmente terminados ya
gue es objeto de las brigadas prestar especial atencién a la poblacion entre 5y 14
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afos, que es el periodo de cambio de la morfologia oral (denticion temporal a
denticién mixta o permanente).

En un 90% los niflos en edad escolar cumplen con el programa preventivo de
salud oral.

El incremento en las actividades en un 88.3% se dio con ingreso de recurso
humano contratado apartir de mediados de 2009 y ademéas a estrategias en la
programacion de las comunidades realizdndola de manera escalonada en lo
corrido de la semana y una utilizacion adecuada en la complementacién a traves
del apoyo de las Empresas sociales del Estado (ESE) y voluntariado.
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Figura 28. Numero de actividades realizadas por el P.A.S. Antioquia 2007 - 2010.
Fuente: Programa Aéreo de Salud
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Figura 29. Numero de pacientes atendidos por el P.A.S. Antioquia 2007 -2010.
Fuente: Programa Aéreo de Salud
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Transporte aeromédico de pacientes:

Realizar atenciéon médica de determinados pacientes que necesitan un nivel de
atencion de mayor complejidad, teniendo en cuenta distancia y vias de acceso, en
los modelos de transporte primario y secundario con equipos y tecnologia en
aeronaves adecuadas para tal fin, con personal médico y paramédico con
capacitacion en trasporte aéreo, soporte vital basico y avanzado.

Durante el periodo 2007-2010 se realizaron un total de 244 transporte
aeromeédicos, tanto en referencia como en contra referencia, de los municipios con
mayores dificultades de accesibilidad del Departamento, Viéndose beneficiados
los pacientes en la atencion de manera eficiente y segura, en una institucion de
salud con un nivel superior de complejidad.
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Figura 30.Numero de trasporte aeromédico de pacientes realizado por el P.A.S. Antioquia, 2007-2010.
Fuente: Programa Aéreo de Salud
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Atencidn de urgencias emergencias y desastres:

Es la realizacién de apoyos a la atencion de urgencias y emergencias y desastres,
es una actividad realizada en la implantacién coordinacion y operacién del MEC y
PMU (Modulo de Estabilizacion y Clasificacion y Puesto de Mando unificado) con
elementos de comunicacion, seguridad, asistencia en salud y medios de
transporte; ademas de equipos y personal entrenado en busqueda salvamento
rescate y triage en la zona del impacto.

Se cuenta con el apoyo del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias -
CRUE, con quien de manera coordinada se realizan actividades de comunicacién
interna y externa, activacion de cadena de llamada y regulacion de pacientes en
los diferentes niveles de antencién en salud acorde a la red Departamental
instalada.

De igual manera se apoya al Departamento Administrativo del Sistema de
Prevencion, Atencidn y Recuperacion de Desastres — DAPARD, en la prevencion,
atencion y recuperacion de los distintos eventos naturales, antrépicos o
tecnologicos que superen la capacidad técnica, operativa o financiera de las
localidades.

Se realizaron un total de 50 atenciones a emergencias y desastres en el
Departamento entre 2007- 2010.

La temporada invernal en las zonas riverefias de los rios Magdalena Cauca y

Atrato hizo que en los municipios area de influencia se presentaran inundaciones y
vendavales afectando dichas subregiones principalmente.
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Figura 31. Numero de atenciones de urgencias emergencias y desastres atendidas por el P.A.S. Antioquia, 2007-2010.
Fuente: Programa Aéreo de Salud
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Apoyo humanitario:

Busqueda, recogida, transporte, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de
heridos y enfermos asi como la prevencion de enfermedades y la administracion
de las unidades y medios de transporte sanitarios.

Se realizaron 12 apoyos humanitarios en el periodo 2007-2010, asi:

N° apoyos

2.007 2.008 2.009 2.010

‘ APOYOS 3 4 1 4

ANO

Figura 32. Numero de apoyos humanitarios realizados por el P.A.S. Antioquia, 2007-2010.
Fuente: Programa Aéreo de Salud
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Red Departamental de comunicaciones:

Operacién y mantenimiento de la red departamental de comunicaciones en el
sector salud en apoyo al CRUE, CRAE, la atencién de urgencias, emergencias,
brigadas de salud referencia y contra referencia de pacientes.

Para tal efecto se realiz6 las siguientes actividades:

e 12 visitas de mantenimiento a repetidoras
e 6 visitas de mantenimiento a equipos de radiocomunicaciéon

W 2008/02/05

Transporte terrestre de paciente:

Servicio realizado desde plataforma del hangar del PAS hasta el hospital de
segundo, tercer o cuarto nivel de atencion de Medellin o traslado de institucion a
institucion de la red de referencia y contra referencia de la S.S.S.Ay P.S.A, dentro
del area metropolitana.

Se transportaron un total de 46 pacientes en la ambulancia tipo TAB (Transporte

Asistencial Basico) con la tripulacion destinada para tal fin, conductor y técnico en
atencion pre hospital y dado el caso con medico general.
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Recepcion de heridos en masa en plataforma:

Siendo el Olaya Herrera uno de los aeropuertos del pais con mas operaciones
aéreas y Medellin la ciudad con infraestructura hospitalaria mas grande de la
region, se ha convertido en uno de los centros mas importantes de referencia y
contra referencia de pacientes no solo del Departamento sino también de
departamentos vecinos, principalmente en la recepcion de heridos en masa.

El Programa Aéreo se ha convertido en dicho centro por los recursos con que
cuenta tanto de equipos médicos y de ambulancias como de personal idéneo en
recepcion y triage de dichos pacientes y en ser lider en el manejo de Puesto de
mando unificado (PMU).

Para tal fin se ha disefiado y puesto en marcha el procedimiento recepcién de
heridos en masa para las Fuerzas Militares y en caso de urgencia, emergencia o
desastre de gran magnitud en Medellin y resto del Pais, dentro del plan de
emergencias Aeroportuario del Aeropuerto Olaya Herrera.

Es asi como se ha hecho recepcion de 769 heridos en masa en la plataforma del
Programa Aéreo de Salud. Las cuales tuvieron una variacion porcentual del 91.7%
en el 2010 con respecto al afio inicial analizado. El aumento en la recepcion de
heridos en masa se debe al subregistro, al no tener el procedimiento establecido y
al aumento de las operaciones militares.
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Figura 33. Recepcion de heridos en masa en el P.A.S. Antioquia, 2007-2010
Fuente: Programa Aéreo de Salud

Actividades educativas:

Las actividades educativas se constituyen en un fuerte elemento de primordial
accion en cuanto al acompafamiento de las comunidades se refiere,
primordialmente en la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad de
acuerdo a los grupos poblacionales mas vulnerables y enfocados a la principal
morbilidad encontrada. De esta manera se han podido conformar y capacitar los
comités de salud de las comunidades en temas primordiales de atencion, como
habitos de vida saludable como hervir el agua y hébitos de higiene en la
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preparacion de los alimentos hasta cursos de toma de presion arterial,
inyectologia, sutura, entre otros.

Otro factor importante en la educacién es la realizacion de la promocién y difusiéon
del Derecho internacional Humanitario y los principios que fundamentan la misién
médica como lo son la humanidad, la ética profesional, la neutralidad y la
imparcialidad que deben tener los funcionarios de salud en calidad de misién
médica asi como también los deberes y derechos de cada uno.

Brigadas epidemiolégicas:

Son brigadas de tipo investigativo y de importancia para la salud publica del
Departamento y que tiene como objetivo el diagndstico de brotes, que por sus
caracteristicas no se ha podido catalogar o determinar por medios locales su
origen y manejo y que requieren de una rapida accion y atencion de un grupo
interdisciplinario e interinstitucional para en la zona de impacto, iniciar actividades
de estabilizacion de pacientes en terreno, regular y transportar pacientes a un
mayor nivel de atencién, cuando se ve copada la capacidad logistica y operativa,
toma masiva de muestras y utilizacién de laboratorios regionales de referencia y si
es del caso nacionales y extranjeros, dada la importancia y gravedad del evento.

En estos 4 afios se han realizado dos:

e Choc6 Carmen del Darién en Chigorodé y Mamey : atencion de nifios con
desnutricion.

e Choco Medio Atrato Bete en la comunidad de Bebara: Atencion de casos de
tosferina.

e Choco Medio Atrato Bete en la comunidad de Cristalina: Atencion de casos
de tosferina.

Proyectos Productivos

La razdn de ser del PAS es promover la salud de las comunidades mas pobres y
vulnerables del Departamento, condicionada por factores econémicos, sociales,
culturales, ambientales, conductuales y biolégicos mediante la promocién y
prevencion, pero ademas sustentado en la realizacién de proyectos y actividades
que permiten un concepto holistico en la solucién integral, duradera y auto
sostenible de la probleméatica en salud de las mismas. Se trata de un sistema
participativo que identifica las necesidades sentidas y prioridades de la comunidad
y los funcionarios del PAS, quienes son un medio que permite facilitar y llevar a
feliz término la consecucion de dichos proyectos.
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Es asi como en estos Ultimos 4 afios el PAS ha logrado desarrollar el siguiente
proyecto productivo por un costo total de 40 millones de pesos.

Sabanalarga — Oro bajo

Oro bajo es una comunidad Indigena Mutabe y es la Unica poblacién existente de
este tipo en el pais. Se encuentran ubicados a la orilla del rio cauca en limites con
los municipios de Peque e Ituango.

Proyecto Manuelita cultivo y sistema de riego:

En octubre de 2006 se inicia proyecto productivo consistente en Manuelita,
sistema de riego y una hectéarea de cultivo, dicho proyecto se comenzé durante
la realizacion de brigadas de salud por el programa aéreo creado por la necesidad
de la comunidad en el sentido que poseen tierras demasiado aridas y no aptas
para el cultivo y que ha generado desnutricién en los grupos poblacionales mas
susceptibles.

Es asi como se crea el proyecto por la comunidad y el Programa Aéreo de salud
para ser presentado por la alcaldia a través de la UMATA a la Secretaria de
Agricultura del Departamento.

Para la realizacion de la infraestructura fisica fue necesario el transporte
helicoportado de todo el material como adobes cemento y el sistema de riego;
dicho transporte fue realizado por el PAS con el apoyo de la Fuerza Aérea.

En septiembre de 2008 se dan por terminados los trabajos y se realiza la
inauguracion con la primera molienda, previo cultivo de una hectarea de cafia
ademds maiz y platano.

Y L Wt
‘ L T
o .

Peque — Lomitas

Comunidad campesina a 8 horas por camino de herradura de la cabecera municipal.

Proyecto de Placa Polideportiva:

En la actualidad se encuentra en desarrollo de dicho proyecto, se cuenta con todo
el material disponible y solo queda el transporte desde una via carreteable
cercana en el municipio de Ituango para ser transportada en helicoptero a dicha
comunidad para su construccion. Esta comunidad se demoraria mas de un afio
para el transporte de material por tierra. La poblacion beneficiada son mas de 160
familias de la vereda y circunvecinas.
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Asuncion De Prestacion De Los Servicios De Salud De Comunidades Pas

La Ley 1122 de 2007 en sus articulos 26 y 31, prohibe taxativamente la prestacion
de servicios de salud directamente a través de los Entes Territoriales y para tal
efecto el PAS realizé primero convenios de cooperacion con los municipios y el 10
de agosto de 2007 fue emitido por parte del Ministerio de la Proteccion Social el
Decreto 3040 de 2007, el cual permite transitoriamente seguir prestando dichos
servicios previa solicitud de autorizacidn debidamente sustentada; el PAS
presentd dicha solicitud al Ministerio a finales del mes de agosto de 2007 y en
diciembre del mismo afio se solicita que el periodo de tiempo para realizar el
proceso de empalme y entrega de dichas comunidades que atiende el PAS, fuera
de 3 afos a partir de la expedicién de dicho Decreto que fue prorrogado por 3
aflos mas debido a la imposibilidad de asumir las comunidades por dichos
municipios.

Conclusiones

Gran parte de la problemética de los municipios se encuentra basada en el
conflicto armado que tiene el pais, con emplazamiento y desplazamiento de la
poblacion, zonas que son inaccesibles por las minas antipersonal, la topografia
agreste de la region, vias de acceso, inaccesibilidad por parte de los actores del
conflicto.

Es asi como el PAS se convierte en una ventaja estratégica para la prestacion de
servicios de salud en las comunidades mas apartadas del Departamento de
Antioquia y vecinos porque cuenta con los medios de transporte tanto aéreos
como terrestres para la realizacion de brigadas de salud, transporte aeromédico
de pacientes, atencion de urgencias, emergencias, desastres y apoyo humanitario.

Ademas cuenta con el respaldo y posicionamiento ante los actores del conflicto
con 30 afios de estar visitando zonas del conflicto armando del Departamento, con
funcionarios con una alta experiencia en el manejo de actividades comunitarias,
realizacion de proyectos productivos, atencion en salud, manejo de programas de
prevencion de la enfermedad y promocion de la salud y con un vasto conocimiento
de mision médica y derecho internacional humanitario principalmente en medidas
de precaucion para reduccion de la amenaza, vulnerabilidad y riesgo en
situaciones del conflicto armado, asumiendo actitudes y factores personales con
criterios humanitarios, ademas de la correcta utilizacion de unidades sanitarias,
uso del emblema protector y manejo de los medios de comunicacion.

Todo esta inversion social a las comunidades al final constituye un elemento de
creciente importancia en contribuir a la reputacion y el respeto de las
organizaciones que como el PAS se ha ido posicionando en el Departamento
como emblema histérico de la salud y patrimonio de los Antioguefios y
Antioquefias que a lo largo de estos afnos se han beneficiado de una u otra
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manera de un suefio pensado en mejorar su situacion de salud en zonas de dificil
acceso y conflicto armado y de esta manera ser la Unica presencia de estado.
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