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SALUD

INDICADORES DE SALUD

Quizds ningin otro sector como el de la salud tiene tan
hondo significado y tantas implicaciones para el bienestar
general de la poblacidn.

No es aventurado decir que las acciones sectoriales en-
caminadas a mejorar la condicion de vida de 1a gente no encon-
trardn la base adecuada para su implementacion mientras no se
ponga en prdctica una politica comprehénsiva para garantizarle
a la poblacidn la satisfaccion de sus necesidades bdsicas en
materia de salud.

E1 estado de salud estd determinado tanto por factores
inherentes a 1a evolucion bioldgica del organismo como por
una serie de causas externas, en su mayoria intimamente rela-
cionadas con las condiciones ambientales en que se produce tal
evolucion. Esta dltima relacion ha determinado que los mas
poderosos indicadores sintéticos para evaluar la situacidn de
bienestar como son l1a tasa bruta de mortalidad, la tasa de
mortalidad infantil y la esperanza de vida al nacer sean pre-
cisamente tomados de este campo.

Pero infortunadamente, el cdalculo periodico de estas
mediciones tropieza con grandes dificultades. Asf, para
calcular la tasa de mortalidad infantil es necesario contar
con registros confiables de dos hechos vitales como son los
nacimientos y las defunciones de los menores de un afio para
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las cuales se ha estimado un nivel de omisidon que 1lega al
45.0 por ciento.

Y En cuanto a la esperanza de vida y la tasa bruta de mor-
:,; talidad, las evaluaciones que se han hecho en el pais sobre

; las pérdidas en el registro de las muertes estiman un nivel
. de omisidon que en la década del 70 ha oscilado entre un 25.0

Yy un 30.0 por ciento.(l)

Como consecuencia, las estadisti-
cas actualizadas provienen de trabajos de ajuste o estimacio-

nes de los registros basicos.

Ademas, el cdlculo separado de estos indicadores segin
la zona de residencia estd afectado por la incidencia dife-
rencial del subregistro que se estima mucho mayor en las areas
rurales, especialmente en algunos Departamentos de la Costa .
Atlantica. - Por otra parte, segin lo atestiguan Bayona y Ruiz,
el dato sobre la zona de residencia aparece en los registros
individuales de defuncidon, junto con otras 18 variables, pe-
s ro esta informacidon no se procesa regularmente.

Las estadisticas periddicas producidas por el Sistema
Nacional de Salud tampoco permiten la desagregacidn segiin
el criterio urbano-rural. Asi, los registros basicos de egre-
sos hospitalarios, consulta médica, consulta odontdlogica
y controles de enfermeria no consideran la clasificacion del

ity
e .
,.nLNJ. SO S

paciente segin la zona de procedencia. Tampoco es posible
determinar las caracteristicas urbano-rurales de los sitios

de asignacion de los recursos humanos para la atencidn en

salud, a saber: médicos, odont6logos, enfermeras, auxiliares

de enfermeria y promotoras de salud. - el

€
e At OBt et i

Wl

(1) Vedse Bayona y Ruiz. La Mortalidad en Colombia, 1970-
1982. Estudio Nacional de Salud, Bogota, febrero 1982,
pagina 23.
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ANALISIS DE LA MORTALIDAD

A.  TASA BRUTA DE MORTALIDAD (TBM)

La tasa bruta de mortalidad (TBM) ha experimentado
significativas reducciones en el pais durante el presente si-
glo y con especial intensidad a partir de la década de los 50.

En base a esta tendencia un trabajo realizado en
1977 estimaba en el conjunto nacional para el quinquenio 1980-
1985 una TBM de 7.9 por mil. Sin embargo, segiin una reciente
publicacidn, 1a TBM ha venido decreciendo a un ritmo de 4.5
por ciento anual entre 1970 y 1982 ubicandose en un 5.8 por

mil en el altimo aﬁo.(z)

E1 mismo estudio encontrd grandes diferencias en la
mortalidad poh Departamentos. Asi Chocd y Guajira presentan
las mds elevadas tasas de mortalidad, 8.9 y 9.5 por mil, res-
pectivamente. También pueden catdlogarse como altas las TBM

"~ en los Departamentos de Meta, Cauca, Cordoba, Huila y Cesar-

en donde la magnitud oscila entre 7.1 y 6.6 por mil. La mas
baja TBM corresponde al Departamento del Atlantico en donde
s6lo ocurren 4.5 muertes por cada mil habitantes.

Segiin el trabajo de Bayona y Ruiz se detecta una
progresiva tendencia hacia la homogeneizacidon de los riesgos
de muerte en las distintas secciones del pais ya que aquellos
Departamentos con los mds altos niveles de mortalidad a comien-
zos de los anos 70 presentan también los mayores coeficientes
de disminucidon en el periodo, mientras que en los que tenfan

(2) Bayona y Rufz. Op. cit., pdgina 19.
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) bajos niveles de mortalidad los coeficientes se reducen menos.(3)

' De acuerdo con la informacidon de la Encuesta Nacional

g de Hogares de junio de 1978, 1a TBM seria de 6.7 por mil para

E Ae] total del pais. Discriminada segin zonas dicha tasa es de
5.7 por mil para la zona urbana y de 8.5 por mil para la rural.
Esta Gltima se ubicaria entonces en el mismo nivel del Depar-

N tamento del Chocd el cual en el trabajo de Bayona y Ruiz ha

sido catdlogado como de elevada mortalidad. Desafortunada-

- mente no contamos con una estimacidn anterior de 1a TBM por
zonas, especialmente para.el drea rural, que nos permita ana-
lizar su evolucidn en el tiempo.

B.  MORTALIDAD INFANTIL (T™MI)
La mortalidad infantil en el pais, registrd un no-
torio descenso en la segunda mitad de este siglo cuando pasé
-1 de 127.0 muertes por cada mil nacidos vivos en 1950 a 80.0
= por mil al promediar la década de los setenta.
-1
} Un dato relativamente reciente que permite la desa- "
gregacion por zonas proviene también de la Encuesta Nacional
. de Hogares de junio de 1978 y segin la cual la TMI fué de 69.0
“5 - por mil para el total del pais, de 62.0 por mil para la zona
%ﬁ urbana y de 78.0 por mil para la zona rura].(4)
-
Un trabajo de investigacidon acerca de la mortalidad
de menores de dos afios realizado al finalizar los ahos sesenta
| encontrd que, en este grupo de edad, la.mortalidad rural su-
= pera en un 45.0 por ciento a la urbana lo cual, segin sus au-
‘- (3) Idem. pp. 19-20

(4) DANE-ENH. Junio 1978. Tasas derivadas de las ecuaciones
de estimacion de normas de Sullivan, Modelo Oeste.
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tores, parece estar de acuerdo con las muy diferentes condi-
ciones de vida de ambas pob]aciones.(s)

C. ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD

» N
R R IS

N La estructura de la mortalidad por edades general-
3 mente se toma como un indicativo de los avances que un pafis
' ha logrado en la provision del bienestar. Se acepta que en
» los paises de mds bajo nivel de desarrollo los grupos jovenes
de edad tienen tasas especificas de mortalidad relativamente
— altas y una elevada participacion porcentual en el total de
las muertes. Pero a medida que un pais se desarrolla y moder-
niza 1os grupos de menor edad reducen tanto sus tasas espe-
cificas como su peso relativo dentro del total de muertes al
tiempo que 10s grupos de edad adulta adquieren mayor impor-

tancia.
-
i; Para establecer comparaciones acerca de la inciden-
\ cia diferencial de 1a mortalidad segiin grupos de edad y ana-
1 lizar su evolucién en el tiempo el indicador mas adecuado 10
proporcionarian-las tasas especificas de mortalidad por Qru-
pos de edad, o sea, la razon entre el numero de muertes co-
__*' rreSpondientes'a una determinada edad y la poblacidn total
e . del mismo grupo. Cuando es posible elaborar esta medicidn
'%f segiin 1a zona de residencia habitual del difunto su andlisis
j proporciona un valioso elemento de juicio tanto para extraer
,j conclusiones acerca de los diferentes niveles de bienestar
' de 1a poblacidn como para delinear el marco mas amplio de po-
. 1itica dentro del cual deben formularsen los objetivos espe-
t;} cificos de la misma segiin se trate de poblaciones urbanas o —
v;

(5) Rueda y Behnn. La mortalidad en 10s primeros afios de
vida en paises de la América Latina. CELADE, 1977, Serie
A No. 1032. _
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‘f1 rurales.

] - Sin embargo, por todas las dificultades que rodean
}} la generacidon, la compilacidon y el procesamiento de los regis-
'3 tros de defunciones, estas tasas especificas s6lo pueden cal-

. cularsen muy ocasionalmente mediante esfuerzos expresamente
-f "~ dirigidos a este fin.

;; De otra parte las estimaciones y ajustes que se rea-

Q lizan para suplir las deficiencias de los datos primarios muy

1 raramente tienen como finalidad G1tima producir informacidn

. desagregada por zonas y mucho menos hacer el andlisis para los
-i: diferentes grupos de edad teniendo en cuenta esta diferenciacion.

CUADRO No. 1
ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD SEGUN ZONA
et Total Nacional
e 1970-1974
:%ﬂ (Porcentajes)
3
1 9 7 0 1 9 7 4
EDADES Total |[Urbana |Rural |Total |Urbana | Rural
T | Menores de 1 afio | 25.5 | 24.6 | 27.8 | 22.9 | 22.4 | 4.3
1 - 4 14.6 13.1 | 18.3 | 12.0 10.3 | 16.5
1 5 - 14 5.4 4.9 6.7 4.8 4.3 6.3
15 - 44 13.9 14.0 13.8 15.6 15.7 15.2
) 45 - 64 15.3 16.6 12.2 16.9 18.0 13.9
) 65 y mas 25.2 26.9 21.2 | 27.7 29.3 23.8
#ﬁé TOTAL 100.0 100.0 |100.0 {100.0 100.0 | 100.0
f:; 0 - 4 afos 40.1 37.7 46.1 34.9 32.7 40.8

Fuente: DANE, Boletin Mensual de Estadistica, N° 314, sept. 1977,
pagina 63.

-~
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Ante esta carencia de estadisticas para elaborar
los indicadores mds adecuados queda s6lo el recurso de valer-
se de 1a informacidon disponible. Es asi como para tener
una panoramica general de la incidencia de 1a mortalidad en
los diferentes grupos de edad segin la zona de residencia nos
valdremos de los registros de defunciqnes de los anos 1970 y
1974,(6) asumiendo que el subregistro se distribuye aleatoria-
mente y tratando las defunciones recolectadas como una mues-

(7)

tra grande del universo.

D.  ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD POR EDADES SEGUN ZONA

E1 analisis hecho en el PIN encontrd que entre 1964
y 1976 se habian experimentado reducciones en la participacion
de todos los grupos menores de 4 afios al tiempo que habia au-
mentado la participacidon de las edades adu]tas.(s)

Segiin consta en el cuadro N° 1, en 1974, o sea, hace
8 anos aproximadamente el 41.0 por ciento del total de las
muertes registradas en la zona rural colombiana correspondid
a menores de 4 afios; en la zona urbana la participacidn de

- este mismo grupo en la mortalidad fué del 32.7 por ciento.

De otro lado, si se tiene en cuenta que en el area rural el

(6) Para el primer afno la recoleccion ha sido calificada como
baja y para el segundo puede considerarse aceptable. IDEM
pagina 49.

4(7) Hay que advertir, sin embargo, que es muy probable que las

defunciones ocurridas pero no recolectadas pertenezcan a
la zona rural, presentdndose as? una tendencia irreal en
la mortalidad en esta zona. DANE, "Registro de Defuncio-
nes 1970-1975". Boletin Mensual de Estadistica N° 314,
sept. 1977, pagina 50.

(8) PIN, II, pdagina 378, Cuadro N° 3.

3
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nimero de defunciones no declaradas es mayor dentro de la po-
blacion infantil que en los otros grupos de edad, es forzoso
concluir que la participacidn porcentual de 1os menores en

el total de defunciones es bastante mayor que 1a que regis-
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tra el Cuadro N° 1, y quizas este cercana al 50.0 por ciento.(g)

También 1lama la atencidon en la zona rural la par-

ticipacidon del grupo de 5-14 afios en el total de muertes, par-
ticipacion que fué del 6.3 por ciento en 1974 comparada con el

4.3 por ciento que presenta este mismo grupo de edad en la
zona urbana.

La relativamente alta participacion de los menores
en las estadisticas de muerte correspondientes a las dareas
rurales pueden ser un indicio de la prevalencia de ciertas
afecciones tales como las enfermedades gastroentéricas y las
afecciones respiratorias muy relacionadas con las condiciones
ambientales en que se desarrolla la vida. Este hecho da al-
gunos indicios sobre las prioridades que deben establecerse
al delinear la politica general del sector salud para la zona
rural.

E.  CAUSAS DE MUERTE

E1 andlisis separado de las causas de muerte para
cada franja de edad constituye una pieza central de informa-
cion para la estructuracidon y ordenamiento de las interven-
‘ciones de politica que deben dirigirse en forma coordinada a
cada grupo, buscando ya sea tomar las necesarias medidas pre-

(9) En 1965/66, el 12.0 por ciento de las defunciones de me-
nores de 5 anos no tuvo licencia de inhumacidon y el 2.3
por ciento fue enterrado fuera del cementerio. Agualim-
pia, et al., Atencion Médica, Minsalud 1969, pagina 107.
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ventivas o dar la debida atencion a aquellas afecciones que
por su letalidad cobran el mayor nimero de victimas. No es
posible presentar aqui datos recientes sobre las causas mas
frecuentes de muerte en cada grupo de edad segiin l1a zona de
residencia. Tampoco hemos tenido conocimiento, en el corto
periodo de busqueda de informacidn, sobre la existencia de
estimaciones o de trabajos "ad hoc" que se hayan propuesto
resolver esta preocupacidon. Para suplir este vacio de in-
formacidon sobre un aspecto tan importante trataremos de es-
bozar a continuacidon de una manera muy parcial los que hipo-
téticamente podrian ser los rasgos caracteristicos de la mor-
talidad en cada grupo en la zona rural, basdndonos en el ana-
lisis que se hace en el PIN a nivel nacional sobre la evolu-
cion de las causas de muerte en cada uno de ellos en el pefiﬁ-
do 1964-1976.

a) Menores de un afio

En este grupo se ha reducido la incidencia de las
afecciones andxicas e hipoxicas y de la bronquitis crénica,
mientras que 1a reduccidn no hasido tan drdstica en el caso
de las gastroenteritis, la neumonia, la bronconeumonia y la
bronquitis aguda, dos grupos de afecciones, éstas Gltimas,
que en 1976 fueron las dos principales causas de mortalidad
infantil.

Dado que en las dareas rurales la atencion materno
infantil especialmente en el parto puede'ser deficiente es
de esperarse que tanto la participacidon de las afecciones
andxicas e hipdoxicas como la de las otras enfermedades perina-
tales sea sensiblemente mayor.

Lo mismo puede decirse para el medio rural acerca
de la participacion de las enfermedades gastroentéricas en
consideracion a las condiciones de insalubridad de la vivienda

fCil i S5
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campesina, la contaminaci6n del agua y los alimentos y la
ausencia de servicios basicos.

b) Poblacidn entre 1 - 4 afios

Para este tramo de edad se ha reducido en el periodo
cubierto por el diagndéstico del PIN la incidencia de las gas-
troenteritis y colitis y en menor medida la de la bronconeumo-
nia y bronquitis aguda. Por otro lado, las campafias de inmu-
nizacion han mermado notoriamente a nivel nacional las muertes
por enfermedades infectocontagiosas tales como el sarampion
y la tos ferina.

En 1o referente a las posibles causas de muerte pa-
ra este grupo en las zonas rurales, lo dicho anteriormente
con respecto a las enfermedades gastroentéricas puede ser i-
gualmente aplicable a este caso. La incidencia de las enfer-
medades infectocontagiosas dependera del grado de penetracion
que las campafias de inmunizacion hayan tenido en el area rural.

También puede esperarse que la incidencia de las
bronconeumonias sea todavia alta, aunque seria importante de-
tectar las posibles repercusiones al respecto de los progra-
mas nutricionales. Relativo a esto G1timo, vale anotar que
seglin 1a informacidn del afio 1977 las avitaminosis y otros
estados carenciales ocupd dentro del conjunto nacional el
cuarto lugar entre las causas de muerte de este grupo.

c) Grupo 5 - 14 afios

En este grupo se detectan reducciones en la inciden-
cia de las enferemedades gastroentéricas. Las neumonias siguen
siendo causa importante de muertes, pero 1o que mds resalta

es el peso que tienen las formas accidentales, especialmente
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las ocasionadas por vehiculos automotores, que ocupan el pri-
mer lugar como causa de muerte en este grupo de edad dentro

del conjunto nacional. En cuanto a la zona rural, aqui tam-
bién se aplica lo ya dicho con respecto a las enfermedades o
gastroentéricas y. es posible que junto con las neumonias ten-
gan una mayor participacion, si se tiene en cuenta que las for-
mas accidentales tienen mayor incidencia en las zonas urbanas
que en las rurales.

d) Grupo de 15 - 44 afios

Este grupo estd conformado por la poblacidn en edad
productiva y las mujeres en edad fértil. En é1 se ha reduci-
do la mortalidad por complicaciones del embarazo, parto y puer-
perio como consecuencia de mejoras en la atencion a las madres,
probablemente a través de la Seguridad Social. También se han

" reducido las muertes por tuberculosis como resultado de un in-

cremento de las actividades para prevenirla.

Predominan como causas de muerte los homicidios,
las formas accidentales, las enfermedades cardiovasculares y
degenerativas, por lo cual se dice que la estructura de la
mortalidad de este tramo de edad es un reflejo del proceso
de urbanizacidon. En cuanto a la situacion de este grupo en
las dreas rurales, es probable que las complicaciones del em-
barazo, parto y puerperio aln persistan como causa importante
de muerte por razones ya anotadas, especialmente por la ausen=-
cia de servicios de Seguridad Social. La incidencia de la
tuberculosis dependera del grado de penetracidon de las campa-
fias preventivas en el medio rural.

Sin embargo, si se supone que los homicidios y las for-
mas accidentales, que determinan gran parte de las muertes de
este grupo en el agregado nacional son una caracteristica ur-
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bana, ciertas anomalias que en contextos atrasados son causa
de muerte en este grdpo, como es el caso de las tuberculosis,
pueden ain afectar las dreas rurales. Serfa también intere-
sante conocer la incidencia diferencial de acuerdo con la
zona de residencia de algunas patologias como las enfermedades
del corazon, las cerebro-vasculares y los tumores malignos
(cancer).

e) Grupo de 45 y mas afios

A partir de los 45 afnos de edad, la estructura de
la mortalidad comienza a reflejar el deterioro bioldgico en
el organismo con la edad. Las enfermedades isquémicas del
corazon, las otras afecciones del corazon, las enfermedades
cerebro-véscu]ares y los tumores malignos dan cuenta aqui
del mayor nimero de muertes.

E1 conjunto denominado "causas mal definidas y
desconocidas" que al comenzar la década de los setenta ain
agrupaba un considerable volumen de muertes ha perdido im-
portancia relativa, 1o cual puede ser indicio de . mejoras en
la atencién médica y hospitalaria para este grupo, aspecto
que valdria la pena contrastar segiin 1a zona de residencia
del paciente. También seria de gran utilidad confrontar, de
acuerdo con esa variahle, la incidencia de las enfermedades
hipertensivas que ha venido ganando peso entre las causas de
muerte de este grupo.

Con respecto a la poblacion de 65 y mds afios de
las zonas rurales es aconsejable enmarcar los servicios de
salud que a ella se dirijan dentro del programa nacional de
atencion a la tercera edad con miras a reforzar su impacto y
a racionalizar recursos. |

oo e
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SERVICIOS DE ATENCION A LA SALUD

Segin estimaciones del Ministerio de Salud corresponde
a esa entidad suministrar servicios al 76.0 por ciento de la
poblacidn total del pais. Un 11.0 por ciento es atendido por
el 1lamado sector descentralizado y el 13.0 por ciento res-
tante por el privado. Dado que hasta la fecha el sector des-
centralizado no opera en el campo sus habitantes forman parte
de 1a poblacion teoricamente asignada al sector oficial.

Sin embargo, se dice con frecuencia.que la poblacibn ru-
ral estd desprotegida en materia de servicios de salud. Esta
afirmacion se basa en el hecho de que gran parte de los recur-
sos fisicos y humanos para prestar esta atencidn estan concen-
trados en las areas urbanas, en donde, en oportunidades, se

encuentran subutilizados (10).

A.  ATENCION HOSPITALARIA.

Segiin datos del afio 1979, el 73.4 por ciento de las
instituciones hospitalarias y el 32.5 del total de camas co-
rrespondieron al denominado nivel local de atencidn que serfa
una instancia intermedia entre el puesto de salud'y el hospi-
tal regional pero que en cierta medida estdn mucho mds proxi-
mos al drea rural segin la jerarquizacidn de servicios esta-
blecida por el Sistema Nacional de Salud. A diferencia de
los hospitales regionales que estan equipados para practicar
intervenciones quirdrgicas relativamente complejas, las camas
de los hospitales locales se destinan principalmente a la

(10) E1 Ministro de Salud ha afirmado recientemente que se
ha comprobado la existencia de 1.500 millones de pesos
en equipos hospitalarios sin instalar. También ha di-
cho el Ministro que Colombia cuenta con 47.000 camas
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- atencidn al parto y pequefias cirugias. También suminis-
i tran atencién médica permanente, Sin embargo, las camas
,j en el nivel Tocal tienen un indice de utilizacidn del 45.3
s? por ciento contra 64.1 por ciento en el nivel regional.
g Esto indica que segin este indicador en el primer nivel gran
. parte de los recursos estdn subutilizados.
K
, Esta afirmaci6n, sin embargo, debe cualificarse anali-
f zando el promedio de estancia segin los diferentes niveles
de atencidn, ya que este indicador puede ser mayor en los
L hospitales regionales que en los locales en razén al tipo de
| afecciones que atienden. Por otra parte, otro tipo de defi-
_i: ciencias relacionadas con la calidad y la oportunidad de 1la
E atencion, como puede ser el mal estado de las camas, las irre-
- guladades en la atencion médica, la falta de medicamentos,
etc., desaniman al usuario de acudir al hospital local y lo
costringen a dirigirse al hospital regional, ocasionando asi
— congestiones innecesarias.
o .
’ De todas formas es recomendable hacer un andlisis serio
' 1 acerca de la calidad y la oportunidad con que se ofrece la
| atencion hospitalaria de acuerdo con los diferentes niveles
; de servicio. Especial cuidado debe recibir el 1lamado nivel
i local ya que por su ubicacion es el de mds facil acceso para
‘-: la poblacidn rural y por que ademds cumple una importante
A funcidon en la desconcentracidn de los recursos. Debe buscarse
‘? que estos hospitales se constituyan en base de operaciones
; para coordinar servicios dirigidos a la poblacién rural. Asi
T ' por ejemplo podria proponerse que los hospitales locales con-

i hospitalarias, pero que mientras en Provincia estan
gﬁg _ subutilizadas en Bogota faltan mds de 7.000. E1 Tiem-
- po, sept. 22, 1982, pagina 1C.
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centren su actividad en el cuidado de gestantes y puérperas,
atencidn al parto, afecciones menores y actividades preven-

tivas dando as7 un apoyo efectivo a la estrategia de atencidn
primaria.

B.  CONSULTA MEDICA EXTERNA.

ET nldmero de personas atendidas en consulta médica
externa pasé de 4'244.000 en 1978 a 11'108.000 en 1981, A
su vez la relacion consulta/egresos hospitalarios pasd en el
mismo periodo de 9.3 a 10.7 1o cual indica que una mayor pro-
porcidn de la poblaci6n se atiende hoy a nivel ambulatorio
evjténdose asi su innecesaria hospitalizacién. La consulta
externa de primera vez cubre el 29.3 por ciento de la pobla-
cion asignada al sector oficial(ll). Segin datos de 1980
el 57.9 por ciento de todas las consultas de primera'vez se
atendieron en el nivel local contra 29.1 por ciento en el
nivel regional y 13.0 por ciento en el de Maxima Tecnologfia.
De Tas consultas de primera vez atendidas en el nivel local
un 42.2 por ciento correspondi6é a menores de 15 afios, por-
centaje que fué del 38.0 por ciento en el nivel regional y
del 36.6 por ciénto.en el de Maxima Tecnologia. En los tres
niveles las consultas obstrétricas constituyeron aproximada-
mente un 9.0 por ciento.

(11)  Turbay Ayala, Memorias de un Cuatrienio, III, 1978-
1982. Cuadro N° 8, pagina 98.
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SERVICIOS BASICOS

I. COBERTURA DE ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADO

La baja cobertura de los servicios de acueducto y alcan-
tarillado es un importante determinante de la situacidn actual
de l1a salud en zonas urbanas y rurales. Cuadro N° 1.

Cuadro N° 1
Poblacidn cubierta con servicio de agua y alcantarillado segiin zona
Total Nacional
1979-1981
(Tasa de cobertura)

1979 1980 1981
-Poblacion urbana provista de agua, )

conexion domiciliaria. 73.9 - -
- Poblacién rural provista de agua

potable. 13.2 14.0 15.0
- Poblacion total provista de agua '

con conexiones domiciliarias. 49.8 - -
- Poblacién urbana con servicio de

alcantarillado. 61.7 - -
- Poblacion rural con servicio de

eliminacidon de excretas. 7.1 7.1 7.2
- Poblacion total con servicio de

alcantarillado y eliminacidn de

excretas. 40.0 - -

Fuente: Datos suministrados por el Ministerio de Salud.
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<P No obstante los esfuerzos realizados en los Gltimos afios
! por 1levar servicios basicos a las zonas rurales y a pesar
de registrarse algunos progresos especialmente en cuanto a

. la provisidon de agua, sus diferencias con respecto a las zonas
! urbanas siguen siendo muy notorias. En 1979 casi el 75.0

- por ciento de la poblaci6n urbana recibia agua directamente

: ' en su domicilio en tanto que la poblacidén rural servida con

: agua potable no 1legaba ni al 15.0 por ciento(l). De otro
lado, los servicios de eliminacidn de excretas son minimos

en el campo en tanto que en las zonas urbanas la poblacidn
servida con alcantarillado supera el 60.0 por ciento.

IT. SERVICIOS BASICOS Y SALUD INFANTIL EN EL AREA RURAL
b | . 2.
» La carencia de servicios basicos en la zona rural se
i relaciona con el estado de insalubridad que caracteriza la

! vivienda campesina y con los altos niveles de desnutricidn
! y morbi-mortalidad de la poblacidn infantil.

Segin el Estudio Nacional de Salud un alto porcentaje
del orden del 83.0 por ciento de los menores de 5 afios del

drea rural no tiene acceso a una fuente protegida de agua,

un 73.0 por ciento habita en viviendas sin ningln servicio

de disposicidn de excretas y en el 100.0 por ciento de los
hogares el sistema de eliminacion de basuras fué calificado
como inadecuado. Estas protuberantes deficiencias sanitarias

(1) En algunos departamentos como Bolivar, Boyacd, Cauca,
Cordoba, Choc6, Guajira, Huila, Narifio y SGcre en donde
la cobertura total es muy inferior al total nacional Tla
situacion de 1a poblacidon rural puede ser aiin peor.
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. estan agravadas por el hecho de que cerca del 95.0 por ciento
de 1os menores en la zona rural conviven de alguna forma con
!
: animales dentro del hogar, en un 55.6 por ciento de los casos
i : con tres o mds de ellos. Cuadro N° 2.

- ~ Cuadro N° 2
Estudio Nacional de Salud
Distribucion de los menores de 5 afos, segiin algunas condiciones de
; : saneamiento ambiental por zona de residencia.

3 Total Nacional
) 1977-1980
— (Porcentajes)
Urbano * Rural * Total
1. Agua,
— Dentro de la vivienda. 84.6 1741 53.7
xfﬁ Fuera o sin servicio. 15.4 82.9 46.3
1 2. Disposicidon excretas.
Sin servicio. 10.3 73.1 39.0
Letrina o taza campes1na 15.4 17.9 16.5
Inodoro- 74 .4 9.0 44 .4
. 3. Eliminacion de basuras.
= = |
g Adecuada- 33.4 0.0 13.8
- Inadecuada. 66.6 100.0 86.2
T :
4. Convivencia con animales,
- Ninguno- | 45.2 5.9 27.3
1- 2. 46.1 38.5 42.7
__1 _ Tres 0 mas, 8.6 55.6 30.0
ity
.;; Fuente: Estudio Nacional de Salud. Situacidn nutricional de la

pob]ac1on co]omb1ana en 1977-1980. Bogota, julio, 1982,
pagina 98.

POS Y



Digitized by GOOS[Q



i, 5 g MR FRLNE L e N e L e mge T e D s gt et A Tt R
NI AR e Y 2 e e G e PR S n&:&,

D Mma e

Las precarias condiciones ambientales en que transcurre
la vida de los menores de las areas rurales se reflejan en
las patologias que les afectan especialmente en el grado de
infestacion por parasitismo intestinal. Asi, segiin el estu-
dio mencionado un 44.4 por ciento de los menores de 5 afios
de tal sector estda afectado 1igera, moderada o intensamente
por infeccidn parasitaria tipo ascaris; un 46.0 por ciento
por tricocéfalos y un 20.0 por ciento por uncinaria. Asi
mismo, en un 10.7 y 27.6 por ciento de los casos examinados
se detectd la presencia de E. histolitica y de giard%as,
respectivamente(z).

(2) Estudio Nacional de Salud. Situacidén Nutricional...
op. cit,, pagina 100.
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: NUTRICION
g I. DESNUTRICION INFANTIL
‘ Dado el importante papel de la desnutricidon, como estado
“} patoldogico y factor predisponente de muchas otras causas de
4 enfermedad y muerte es pertinente dedicar algunas 1ineas a
—_— este problema al que, por otro lado, se ha concedido gran
; atencion en programas sociales gubernamentales en los dlti-
a mos anos tales como el PAN, cuyo impacto estd por determinarse.
La publicacidn de los hallazgos de la Encuesta Nacional
de Salud indica que entre los periodos 1965-66 y 1977-80 ocu-
'“‘1 rrid un mejoramiento significativo de la situacidon nutricio-
-ty nal de la poblacion colombiana, especialmente en los menores
F : de 5 afios. En éstos la tasa de desnutricion global (peso/edad)

descendid en un 20.0 por ciento al pasar de 24.4 a 19.4 por
ciento y la del retardo del crecimiento (talla/edad) se redujo
en un 25.0 por ciento. '

" E1 cambio fué mayor en la poblacidn rural y en el estra-
to de ingresos mds bajos; en las grandes ciudades, por el con-

trario, las tasas de desnutricion aumentaron(l).

Pero a pesar de las notorias reducciones, las mis afec-
tadas por el problema de la desnutrici6n siguen siendo las
poblaciones dispersas y las localidades inferiores a 2.500

v

v
A
N

L

(1) José Obdulio Mora. Situacion Nutricional de la pobla-
cion Colombiana, 1977-1980. Vol. 1. Estudio Nacional
de Salud, Bogota, julio 1982, pagina 18,




Digitized by GOOS[Q



o

LA ke JA

5 l W, l
,or oy
B ik T

A

t
-

LA o

AR,

habitantes.

e YL Iteoas .
TR AT ey

s gt W NI K P T MRS AT 3
R & ‘»N‘r“‘”";}-"’g%@& =

En efecto, en el nivel de urbanizacion que

comprende la poblacidn dispersa y la ubicada en péqueﬁos

nicleos de menos de 2.500
ressde 5 afos con un peso
tenciblemente a la de los

grandes ciudades.

Cuadro N° 1

Porcentajes de menores de 5 anos
edad y porcentajes con riesgo

(1977-1980)

habitantes la proporcion de meno-
deficiente para su edad supera os-
medianos centros urbanos y las
Cuadro N° 1. V

con un peso deficiente para su

. .- !""v'
de desnutricion [

% cambio)f % cambio
Desnutri-| (1965-66 . (1965-66)
NIVEL DE URBANIZACION cidn (1975-80) Riesgo (1977-80)

Poblacidon rural dispersa

y menos de 2.500 habitantes 24.7 -20.1 23.1 + 33.5

2.500 - 99.999 17.9 =21.1 19.8 0
100.000 y mas 14.0 +29.6 14.9 - 9.7
Total 19.4 -20.5 19.7 | + 10.7
Fuente: Estudio Nacional de Salud. Situacidon nutricional de Ta pobla-

cion colombiana.

1977-1980, pagina 76.

Mas adn, en el G1timo periodo de encuesta (1977-1980) un
23.1 por ciento de los preescolares de las dreas en la base del nivel
de urbanizacién estaban en riesgo de sufrir este tipo de desnutricion,

magnitud que ademds se ha incrementado en un 33.5 por ciento entre los

dos Estudios de Salud.

De otro lado, al interior del nivel de menor urbanizacibn,
es entre los menores de las poblaciones dispersas en donde se encuentran




Digitized by GOOS[Q



S N

w5l

‘ﬁﬁ-_Jhg,mhA____J_ in l

<

_H

las mas altas tasas de desnutricidn global y de retardo del
crecimiento. Igualmente es mds alto el riesgo de sufrir des-
nutricion global entre Tos menores de viviendas aisladas que
entre los que viven en pequefios niicleos. Cuadro N° 2,

Cuadro N° 2
Estado nutricional de 1os menores de 5 afios ubicados en el nivel
de menor urbanizacion

1977-1980
(Porcentajes)
Desnutricién Global Retardo crecimiento
Nivel de Urbanizacion :

Desnutric. Riesgo Desnutric. Riesgo
Poblacidn dispersa 24.7 23.1 34.1 15.7
NGcleos menores de
2.500 habitantes 15.1 - 18.6 . 25.0 . 16.0

Fuente: Estudio Nacional de Salud. Situacidn nutricional... Op. Cit., «
pagina 101. '

Tomando el indicador de retardo del crecimiento, se en-
cuentra que si bien ha decrecido el porcentaje de menores desnutridos
en el area rural a un significativo 24.7 por ciento entre las dos encues-
tas a un ritmo doblemente acelerado en relacidon con las grandes ciudades,
las cifras también indican una ostensible prevalencia de este tipo de
desnutricion cercana al 30.0 por ciento entre .los nifios de las zonas
rurales y ciudades pequeiias en comparacién con las grandes ciudades;, .=
igualmente en las primeras la poblacidén en riesgo ha aumentado mientras
que en las segundas se ha reducido.
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II. DESNUTRICION EN LOS ADULTOS

Un significativo hallazgo de la Encuesta Nacional de
Salud es el relacionado con un incremento en la deficiencia
ponderal -0 sea de peso deficiente para la talla- entre los
adultos,especialmente notorio entre los hombres de las areas
rurales en donde el porcentaje de personas con esta deficien-
cia se incrementd en un 119.2 por ciento entre las dos en-
cuestas. Los problemas de sobre peso y obesidad, por el con-
trario parecen ser propios de las zonas urbanas. Cuadro N° 3,

Cuadro N° 3
Prevalencia de bajo peso, sobre peso y obesidad en adultos por nivel
de urbanizacidn
1977-1980
(Porcentajes)

HOMBRES MUJERES

bajo 9 sobre bajol ¢  [sobre
neso |cambiofpeso | OPes- | peSo|cambidpeso | Obes.

Poblacidon rural
dispersa y menos ' .
de 2.500 habitantes |16.0 | 119.2| 3.7 | 2.5 {14.6 | 15.0] 13.2| 14.6

2.500 - 99.999 11.7 11.4110.9 | 7.3 |14.3 | 16.3| 15.1] 18.4

100.000 y mas 12.6 43.2] 8.8 | 6.0 12;0 53.8 | 14.0f 16.2

Total 13.9 63.5( 7.1 | 4.8 |13.5 | 19.5 | 14.0{ 16.1

Fuente: Estudio Nacional de Salud. Situacion Nutricional de la Pobla-
cion Colombiana 1977-1980, pagina 80
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ARPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE AGRICULTURA

SUBSIDIO ¥FAMILIAR CAMPESINO

INTRODUCCION

Desde la creacibén de esta prestacidn social para los trabajadores
asalarbdos del campo que entrd a regir desde el 1o. de enero de
1975 ( Decretos 2373 /74 y 627 /75), la Caja Agraria actué como
Ginica entidad legalmente autorizada para recaudar los aportes de
los patronos y para pagar las cuotas de subsidio en efectivo a los

beneficiarios.

Lecs recursos captados por concepto del 6% sobre las ndbminas pa-
gadas por los empleadores del sector rural, que recibfa la Caja
se distribufan segtin el Decreto 627/75 de la siguiente forma :

El 2% para el SENA y el 4% para el Subsidio Familiar Campesi -
no. A su vez la parte destinada al subsidio mismo tenfa la si -
guiente distribucibn :

- Un 5% para los gastos de administracién enqie incurre la

Caja.
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE AGRICULTURA  Cont., Subsidio Familiar Campesino..
.2
- Un 10% para la constituciéon de un Fondo dé Reserva para
. prégramas de bienestar social del sectox rural.
- Un 85% para el pago del subsidio en dinero a los beneficia
rios.
La Ley 21 de ‘1982 que estd en via de r.eglarhentacién, por medio
de la cual se modifica el regimen de subsidio familiar, introduce
modificaciones en el subsidio rural campesino en por lo menos

cuatro aspectos importantes :

a) Abre la posibilidad de que las cajas de compensacidn regio
nales sustituyan a la Caja.Agraria en el recaudo y pago del
sunsidio familiar campesino.

b) A su vez abre la posibilidad de que la Caja Agraria recaude
y pague el subsidio a trabajadores vinculados a actividades
distintas de las del sector primario.

c) Todos los empleadores que ocupen uno o mAs trabajadores
ﬁermanentes quedan obligados a pagar el subsidio familiar.
Anteriormente solo obligaba a aquellos que tuvieran mAs de
diez trabajadores permanentes.

d) La distribucién del recaudo del subsidio familiar campesino

quedd de la siguiente manera :

py [P Uty BT . . - eme—




Digitized by GOOS[Q



AEPUBLICA DE COLOMBIA
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Un 86% ‘para pago de subsidio en dinero. Sin embargo, la

Superintendencia podr4 autorizar a la Caja Agraria el des-
tino de un 15% para la realizacién de obras y programas
sociales, lo cual reducirfa al 71% el pago en efectivo. |

- Un 8% para gastos de administracién

Un 6% para el fondo de reserva,

B COBERTURA DEL SUBSIDIO FAMILIAR

El promedio de empleadores que cumplieron con la obligacibén
de pagar el subsidio familiar a través de la Caja Agraria, nua
ca alcanzbé a los 14.000, lo cual representd un altfsimo porcen-

taje de evasidn.

Las estadisticas de la Caja Agraria muéstran la gran disminu-
cibén que registran el nimero de patronos que cumplien con estas
obligaciones legales. En 1976, 13. 993 patronos pagaron el subsidio
a 51.883 trabajadores, beneficiaron y cubrieron a 102. 590 hijos de
los mismos. En 1982 tan solo 10. 186 empleadores pagaron el
subsidio a través de la Caja Agraria cubriendo a 28.431 traba-

jadores y a 69.846 hijos de los beneficiarios.
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Esta disminucién puede deberse a una evasién creciente o al

pago irregular del subsidio.

Puede pensarse que los empleadores que en un comienzo paga-
ron a través de la Caja Agraria, posteriormente tomaron la de
cisién de afiliarse a otra Caja de Compensacidn que sf prestara
a sus afiliados servicios complementarios distintos al pago de

subsidio en dinero. Debe recordarse sin embargo que la legis-
lacién vigente hasta el 4 de febrero de 1982 solo permitfa a la
Caja Agraria realizar el pago de la prestacién que nos ocupa a

los trabajadores del sector primario.

Ademéis, se presenta el caso de patronos que pagan en efectivo
a sus trabajadores una suma igual a la que reconoce la Caja
por cada hijo a cargo. Este proceder irregular coloca en desven
taja a los empleadbres que asf proceden por cuanto las normas
vigentes consideran tales pagos como prestaciones extralegales.
Esta situacidén puede tener una doble explicacidn :

Por una parte par<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>