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;Son alcanzables los Objetivos de
Desarrollo del Milenio?

Can we achieve the Millenium Objetives?
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Resumen

Al igual que otros 188 paises, Colombia se comprometié con los denominados Objetivos
de Desarrollo del Milenio. EI logro del compromiso nacional dependerd del desempefio
que los departamentos tengan en los indicadores bdsicos. Aunque se han firmado acuerdos
entre el orden central y los gobiernos locales, no se observa un camino claro para alcanzar
estos objetivos. Este trabajo se enfoca en el caso del departamento del Atldntico. El andlisis
de la informacion disponible muestra que existe un alto riesgo de no lograr por lo menos
cinco de los ocho objetivos planteados. Ademds, no se cuenta con un sistema de informacion
clara para la construccion a futuro de los indicadores necesarios. Finalmente, no existe
una politica global clara para redireccionar el camino.

Palabras claves: Objetivos del Milenio, economia de la salud, politica publica,
Colombia.

Abstract

Colombia, along with 188 countries, committed itself to achieve the so-called Millennium
Development Goals. This depends on the performance of the Colombian “departamentos”
(provinces) with respect to the basic indicators. Though the central government and local
administrations have agreed to pursue these objectives, it is not clear that they will be
successful. This paper focuses on the case of the Departamento of Atldntico. The analysis
of the basic indicators for this section of the country shows that it is likely that five of the
eight objectives pursued will not be reached. There is no information system with which to
develop indicators to gauge the effectiveness of government action. Finally, it was found
that there is no clear overall policy for the attainment of the declared goals.

Key words: Objetives of the Milennium, health economy, public policy, Colom-
bia.
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1. INTRODUCCION

Segtn el informe de macroeconomia y salud
liderado por el profesor Jeffrey Sachs para la
Organizacién Mundial de la Salud -OMs-y
presentadoenel 2002, los principales vinculos
encontrados entrelasalud y desarrollo delos
paises tienen que ver con:

e La salud es un derecho, asi como un ele-
mento fundamental para el desarrollo
econémico y la reduccién de la pobreza.
Para los paises pobres, el aumento de las
inversiones en salud comportarfa un cre-
cimiento de los ingresos cifrado en cientos
de miles de millones de ddlares al afio.

¢ Pocas enfermedades son responsables de
gran parte del déficit de salud (muchas
de las cuales pueden prevenirse con la
vacunacion): VIH/SIDA, paludismo, tuber-
culosis, infecciones infantiles, afecciones
maternas y perinatales, enfermedades re-
lacionadas con el consumo de tabaco y
carencias de micronutrientes. La disponi-
bilidad de un programa bien orientado
para el final del decenio permitiria evi-
tar anualmente alrededor de ocho millo-
nes de defunciones debidas a estos tras-
tornos.

¢ Esindispensable que las inversiones des-
tinadas a la lucha contra la morbilidad se
acompafiendeinversionesensalud repro-
ductiva, como la planificacién familiar y
el acceso a los anticonceptivos. El control
de las enfermedades, unido a una mejor
salud reproductiva, probablemente re-
duzca la fecundidad y propicie mayores
inversiones en la salud y la educacién de
cada hijo, asi como un menor crecimiento
de la poblacién.

¢ Laampliaciéndelacoberturasanitariade
los pobres requeriria mayores inversiones
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econdémicas en intervenciones especificas
del sector de la salud, asi como un sistema
dedispensaciéondeservicios de salud con-
venientemente estructurado, que pueda
llegar hasta los pobres.

e Para luchar eficazmente contra las enfer-
medades de los pobres se necesitardn,
asimismo, importantes inversiones en
bienes publicos mundiales, como la reco-
pilacién y el andlisis de mds datos epi-
demiolégicos, la vigilancia de las enfer-
medades infecciosas, y las actividades de
investigacion y desarrollo orientadas a
dolencias que se concentran en los paises
pobres.

* En los paises de bajos ingresos, el nivel
de gasto en salud es insuficiente para
hacer frente a los desafios que se plan-
tean en este campo. Se estima que las
necesidades minimas se sitiian entre 30 y
40 dolares por persona y afio para cubrir
las intervenciones esenciales.

Estos, entre otros, aspectos fueron las
evidencias compiladas por el equipo de
Macroeconomia y Salud de la OMS para de-
mostrar que la situaciéon de las economias
en vias de desarrollo se encuentra altamente
relacionada con el estado y las condiciones
de salud de la poblacién. Como allif mismo
se sefiala, la importancia de la salud en si es
innegable, o en palabras del premio Nobel
AmartyaSen, lasalud (comolaeducacién) se
encuentra entre las capacidades bésicas que
confierenvaloralavidahumana(1) (Sachs, p.
28). La ausencia de un buen estado de salud
inhabilita a los individuos y las familias para
lograr el desarrollo personal y la seguridad
econémica en el futuro.

La salud suele considerarse la base de

la productividad laboral y de la capacidad
tanto para aprender en la escuela como
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para desarrollarse en el terreno intelectual,
fisico y emocional. En términos econémicos,
la salud y la educacién son las dos piedras
angulares del capital humano, el cual es,
segin demostraron los premios Nobel
Theodore Shultz y Gary Becker, la base de
la productividad econémica del individuo.
Como ocurre con el bienestar econémico de
cada familia, la buena salud de la poblacién
es un factor esencial para la reduccién de la
pobreza, el crecimiento econémico y el de-
sarrollo econémico a largo plazo.

Considerados en conjunto, los costos
econémicos de las enfermedades evitables
son asombrosamente altos. La enfermedad
reduce los ingresos anuales de la sociedad,
los ingresos de los individuos a lo largo de
la vida y las perspectivas de crecimiento
econdmico. Las pérdidas representan dece-
nas de puntos porcentuales del PNB de los
paises mds pobres cada afio, que se traducen
en cientos de miles de millones de ddlares.
La Comisién de Macroeconomia y Salud
constaté que en los paises en desarrollo las
enfermedades transmisibles, la mortalidad
materna y la nutricién deficiente aquejan
mucho mds a los pobres que a los ricos, aun-
que todas las categorias de ingresos se ven
afectadas(1) (p. 24). A lo cual se suma el he-
cho de que la presencia de una enfermedad
puede llevar a una familia pobre a la penu-
ria, en los casos en los que éstas se ven obli-
gadas a vender sus bienes productivos para
cubrir los gastos de la atencién de la salud.
Por lo cual, la comisiéon considera también
que un ataque concertado contra estas en-
fermedades constituye, en si mismo, una
iniciativa de reduccién de la pobreza cuyos
beneficios recaerdn preferentemente en los

pobres.
Entrelasrazones que sesefialan del porqué

del aumento en la carga de morbilidad de la
poblacién pobre se desataca:
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¢ La poblacién pobre suele ser mds vulne-
rable a las enfermedades al carecer de
acceso al agua potable y al saneamiento
bésico; condiciones de vivienda segura;
atencion médica y de informacién sobre
comportamientos saludables.

¢ La posibilidad de acceso a los servicios
de salud dela poblacién pobre suele estar
restringida por las largas distancias exis-
tentes entre los lugares de residencia y los
puestos de atencion médica; y por carecer
de los recursos financieros para cubrir los
gastos de salud.

¢ Como ya se sefialo, los pagos monetarios
parafinanciarlaatencién deenfermedades
graves pueden llevar a las familias a la
quiebra financiera (por la venta de sus ac-
tivos) o a aumentar el endeudamiento.

Lo que han mostrado los datos macroe-
conémicos es que los paises con peores
condiciones de salud y educacién tienen
muchas mds dificultades para lograr un
crecimiento sostenido que los paises con me-
jores condiciones en esos aspectos. Dada la
importanterepercusion delasenfermedades
en el desarrollo econdmico, invertir en sa-
lud es un componente importante de las
estrategias generales de desarrollo. Esto es
especialmente cierto en los paises pobres, en
los quela cargademorbilidad esmuy elevada.
Pero las inversiones en salud alcanzan su
maédxima eficacia cuando forman parte deuna
s6lida estrategia general de desarrollo.

El crecimiento econémico requiere nosélo
individuos sanos, sino también educaciéon
y otras inversiones complementarias, una
adecuada divisién del trabajo entre los sec-
tores publico y privado, un buen funciona-
miento de los mercados, una gestién puablica
adecuaday acuerdos institucionales que im-
pulsenlosavances tecnolégicos. No se quiere
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decir con esto que las inversiones en salud
puedenresolverlos problemas del desarrollo,
sino que deben ser parte fundamental deuna
estrategia general de desarrollo y reduccién
de la pobreza(1) (Sachs, p. 29) (ver esquema
1).

que los principales indicadores de salud
en el departamento con el fin de tener una
aproximaciénsobre elimpactoeconémicode
las problemadticas que enfrenten.

Politicas econémicas e instituciones
Gestion publica
Provisiones de bienes publicos

Capital humano, que comprende: -
Educacién, formacién en el puesto de trabajo,
desarrollo fisico y cognitivo
' .
) Desarrollo economico:
_ Tecnologia, que comprende: < Altos niveles de PNB por
Conocimiento cientifico de interés para la habitante
Salud i6 ..
RN producc.mn 3 . » Crecimiento del PNB por
b ~ Innovaciones de la economia nacional habitante
~__| Difusién de la tecnologia procedente del exterior Reduccién de la pobreza
Y

P4

trabajo
“a Oportunidades de inversién

Capital empresarial, que comprende:
Inversiones fijas en plantas y equipos
Trabajo en equipo y organizacién de la fuerza de

Capacidad para atraer trabajo y capitales

Fuente: Sachs, 2002, p. 29.

Esquema 1: Salud como factor de desarrollo econémico

Partiendodelas consideracionessefialadas
por el informe de la OMS, y ubicdndonos en
el contexto nacional y regional, es de esperar
que las caracteristicas y condiciones de
salud de la poblacién del departamento de
Atldntico tengan efectos sobre el desarrolloy
crecimientono sélo del mismo departamento
sino del pafs. Resulta entonces de gran im-
portancia conocer los avances y evolucién
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En este trabajo se toma al departamento
como una unidad intermedia ente la nacién
y los municipios, el cual tiene funciones
relacionadas con el desarrollo social y eco-
némico a nivel seccional. Es a nivel del
departamento que se debe garantizar la
prestaciéon de los servicios de segundo y
tercer nivel de atencidn, realizar acciones de
fomento y prevencion, ejecutar campafias y
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garantizarlaoperacion delared deservicios.
Porotraparte, al departamentole corresponde
asesorar y apoyar técnica, administrativa y
financieramente a los municipios en la
ejecucion del gasto social y evaluar, controlar
y hacer seguimiento de la accién municipal,
asf como participar en la administracién de
la afiliacién a la seguridad social. Con base
en estas consideraciones, este andlisis podria
dar luces sobre los factores que més atentan
0 ponen en riesgo la salud general de la
poblacién del departamento y que en tltima
instancia podrian estar correlacionados
con las posibilidades de crecimiento del
departamento; este diagndstico podrian ser
utilizado para elaborar planes que apoyen
técnica y administrativamente las politicas
que al respecto se toman a nivel del depar-
tamento y los municipios.

Este trabajo se encuentra dividido en cua-
tro secciones, incluida esta introduccién; en
la segunda parte se abordan los objetivos
de politica ptblica que en cuanto a la salud
se tiene tanto a nivel nacional como en el
departamento del Atldntico; en la tercera se
caracteriza como esta el departamento en
cuanto a su posibilidad de alcanzar o no los
Objetivos de Desarrollo del Milenio y en la
altima se presentan unos comentarios y con-
clusiones finales a cerca de las limitaciones
conque cuenta actualmente el departamento
del Atlantico para realizar este tipo de es-
tudios.

2. INTERESES DE POLITICA PUBLICA

2.1 Aspectos de politica nacional

Bajo la coordinaciéon de Naciones Unidas, el
BancoMundial, el FMIy la OCDE, Colombia se

unid a 188 paises mds para adelantar acciones
en torno a un compromiso de desarrollo
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universal. En la denominada Cumbre del
Milenio realizada en el 2000, cada pais se
comprometi6 a definir metas u objetivos na-
cionales alcanzables al afio 2015.

Tal como se sefiala en el documento del
Consejo Nacional de Politica Econémica y
social -CONPES— de marzo de 2005(2), el de-
sarrollo colombiano en los tltimos quince
afios puede ser descrito siguiendo los tres
componentes del Indice de Desarrollo Hu-
mano: producto interno, esperanza de vida
y educacion. De lo que se reconoce un con-
tinuo pero lento crecimiento del primero; un
aumento de aproximadamente cinco afios
durante la década de los noventa para el
segundo, e importantes avances en cuanto
al tercero gracias al esfuerzo de los tltimos
14 afios. Pero aun cuando el panorama ge-
neral ha sido positivo, se debe reconocer la
existencia de diferencias importantes entre
grupos poblacionales, lo que hace del tema
de la equidad un reto prioritario para el de-
sarrollo humano.

Losochoobjetivosacordadosenla Cumbre
del Milenio se especifican en 18 metas y 48
indicadores comunes a todos los paises, lo
que facilitarfa el seguimiento y evaluacién
permanente para la comparacién a nivel
internacional y la identificacién de los pro-
gresos.

1. Erradicar la pobreza extrema y el ham-

bre

Lograr la ensefianza primaria universal

3. Promover la autonomia de las mujeres y
la equidad de género

4. Reducir la mortalidad infantil

5. Mejorar la salud sexual y reproductiva

6. Combatir el VIH/SIDA, lamalariay el den-
gue

7. Garantizar la sostenibilidad del medio
ambiente

N
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8. Fomentar una sociedad mundial para el

desarrollo

Para el caso de Colombia, esta politica se
constituye en el derrotero mds importante

Sandra Rodriguez Acosta, William Baca Mejia

de largo plazo. Las metas particulares que

el pais espera alcanzar en el afio 2015 y las
estrategias que es necesario implementar o

que se debe seguir para un desarrollo social

Cuadro 1

fortalecer para su consecucién se muestran
en el siguiente cuadro.

Colombia Indicadores de desarrollo humano y Objetivos de Desarrollo del Milenio

ensefianza pri-
maria universal

Objetivo Meta Indicador
* Reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, el por- Poblacién con ingresos inferiores a un délar por
centaje de personas que padezcan pobreza dia.
extrema % de la poblacién/hogares por debajo de la linea
* Reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, el por- de pobreza.
centaje de personas que padezcan hambre Coeficiente de la brecha de pobreza (la incidencia
de la pobreza multiplicada por la gravedad de la
1. Pobreza y pobreza)
hambre Proporcién del consumo o ingreso nacional que
corresponde a la quinta parte mds pobre de la
poblacién.
Ntmero de nifios menores de cinco afios de peso
inferior al normal.
% de la poblacién por debajo del nivel minimo de
consumo de energia alimentaria.
e Tasa de analfabetismo de 1% para personas Tasa de analfabetismo en personas de 15 y 24
entre 15 y 24 afios. anos.
* Aumento de 2 en el niimero de afios promedio Afios promedio de educacién en personas entre
de educacién para la poblacién entre 15 y 24 15y 24 afios
afos Tasa bruta de cobertura por nivel en educacién
e Una tasa de cobertura bruta del 100% para basica.
2. Lograr la educacion bésica (desde 0 hasta 9° grado; Tasa de asistencia en educacién bésica.

incluye preescolar, bdsica primaria y bdasica
secundaria)

e Una tasa de cobertura bruta del 93% para
educaciéon media (10° y 11° grado).

¢ Disminuir la repeticién a 1% en educacién
bésicay media (desdeOhasta11°grado;incluye
preescolar, bdsica primaria, basica secundaria
y media)

Tasa bruta de cobertura por nivel en educacién
media.

Tasa de asistencia en educacién media.

Tasa de repeticién por nivel en educacién basica
y media
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3. Promover la
igualdad entre
los sexos y la
autonomia de la
Mujer

¢ Violencia intrafamiliar. Documentar en el 2005
lamagnitud de la violencia de pareja en el pais
y definir la meta de reduccién del fenémeno al
2015.

¢ Implementarymantener operandounaestrate-
giaintersectorial de vigilancia en salud ptblica
de la violencia intrafamiliar, especificamente
de la violencia de pareja contra la mujer, en
Bogotd, Medellin, Cali, Barranquilla y Bucara-
manga en el 2008 y en las demds capitales de
departamento en el 2015.

¢ Eliminar las desigualdades entre los géneros

% de mujeres unidas con experiencia de maltrato
fisico o violencia sexual por parte de su pareja en
el dltimo afio.

% de mujeres unidas con experiencia de violencia
psicolégica ejercida por su pareja en el dltimo
afio.

Ntmero de entidades territoriales de cardcter
municipal y distrital, con estrategias intersectoria-
les de vigilancia en salud ptblica de la violencia
intrafamiliar, incluyendo la violencia de pareja
contra la mujer.

Proporcién de mujeres ocupadas en cargos directi-
vos del drea administrativa de la rama legislativa
(Senado, Cdmara, asambleas y concejos.
Proporcién de mujeres de libre nombramiento y
remocion, y del médximo nivel decisorio, ocupadas
en cargos directivos de la rama judicial (juezas,
magistradas, fiscalas, y otros cargos directivos)
Proporcién de mujeres que ocupan cargos en las
altas cortes de la rama Judicial: magistradas de la
Corte Constitucional, la Corte Suprema de Justicia,
el Consejo de Estado y el Consejo Superior de la
Judicatura.

Proporciéon de mujeres que ocupan cargos de
eleccién popular en el nivel nacional y territorial:
senadoras, representantes, diputadas, concejalas,
gobernadoras y alcaldesas.

Tasa global de participacién de las mujeres en el
empleo

Tasa de desempleo femenino

Tasa de ocupacién femenina

Tasa de participacién femenina en los ingresos
laborales altos

4. Reducir la
mortalidad
infantil

Reducir la mortalidad en menores de 5 afios a
17 muertes por 1.000 nacidos vivos.

Alcanzar y mantener las coberturas de vacu-
nacién en menores de 5 afios en el 95% en todos
los municipios y distritos del pafs.

Razén de mortalidad en menores de 5 afios (en la
nifiez)

Tasa de mortalidad en menores de 5 afios

Razén de mortalidad en menores de 1 afio (mor-
talidad infantil)

% denifos y nifias de un afio vacunados con triple
viral

% de menores de 1 afio vacunados con DPT

5. Mejoramiento
de la salud
sexual y repro-
ductiva

e Reducir la razén de mortalidad materna a 45
muertes por 100.000 nacidos vivos.
Incrementarel porcentaje de mujeres con cuatro
controles prenatales o mds al 90%.
Incrementar la atencién institucional del parto
al 95%.
e Detener el crecimiento del porcentaje de
adolescentes que han sido madres o estdn en
embarazo, manteniendo esta cifra por debajo
del 15%.
Incrementar la prevalencia de uso de métodos
modernos de anticoncepcién en la poblacién
sexualmente activa al 75% y entre la poblacién
de 15 a 19 afos al 65%.
® Reducir la tasa de mortalidad por cancer de
cuello uterino a 5.5 muertes por 100.000 mu-
jeres.

Razén de mortalidad materna

% de mujeres con cuatro controles prenatales o
mads

% de atencién institucional del parto

% de atencién del parto por personal calificado
% de adolescentes que han sido madres o estdn
en embarazo de su primer hijo

Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos
modernos en mujeres actualmente unidas y sexu-
almente activas no unidas.

Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos
modernos en mujeres actualmente unidas y sexu-
almente activas no unidas de 15 a 19 afios.

Tasa ajustada de mortalidad por cancer de cuello
uterino.
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6. Combatir el
VIH/Sida, el
paludismo y

otras enferme-

dades

Reducir los casos de mortalidad por malaria.
Reducir en 45% la incidencia de malaria en
municipios con malaria urbana.

Reducir en 80% los casos de mortalidad por
dengue

Reducir a menos del 10% y mantener en estos
niveles los indices aédicos de los municipios
categoria Especial, 1y 2.

Haber mantenido la prevalencia de infeccién
por debajo del 1,2%, en poblaciéon general de
15 a 49 afios de edad.

Reducir en 20% la mortalidad por VIH/Sida
registrada por el DANE durante el quinquenio
2010- 2015, en comparacién con la mortalidad
reportada en el quinquenio 2005- 2010.
Reducir en 20% la incidencia de transmisién
madre-hijo durante el quinquenio 2010-2015, en
comparacioén con el quinquenio 2005 - 2010.
Para 2010 aumentar en un 15% la cobertura
de terapia antiretroviral a las personas que la
requieran, y para 2015 aumentar esta cobertura
en un 30%.

Ntmero de muertes por malaria

Ntmero de casos de malaria generados en muni-
cipios con malaria

Ntdmero de muertes por dengue

% de municipios categoria Especial, 1 y 2, que
mantienen los indices aédicos por debajo del
10%

Prevalencia de infeccién por VIH/Sida en po-
blacién general

Mortalidad anual por Sida 2005
Incidenciadeinfeccién por VIHy / 0 Sidaadquirido
por transmisién vertical 2005

7. Garantizar la
sostenibilidad
ambiental

Reducir a la mitad el porcentaje de personas
que en 1993 carecian de fuentes mejoradas
de abastecimiento de agua en las zonas urba-
nas.

Reducir a la mitad el porcentaje de personas
que en 1993 carecian de fuentes mejoradas de
abastecimiento de agua.

Reducir a la mitad el porcentaje de personas
que en 1993 carecian de acceso a sistemas
mejorados de disposicién de excretas en las
zonas urbanas y rurales.

% de viviendas con conexién a acueducto del total
de viviendas.

% de viviendas de la zona rural con conexién a
acueducto del total de viviendas

% de viviendas con conexién a alcantarillado
entendido como la conexién a un sistema ptblico
o comunal de desagtiie que permite la eliminacién
de residuos y aguas negras

% de viviendas con conexion a alcantarillado o a
pozo séptico o que dispongan de letrinas

8. Fomentar
una sociedad
mundial para el
desarrollo

Establecer la posibilidad de acceso a medica-
mentos a través de la estrategia de la cobertura
de afiliacién a la seguridad social en salud de
100%

Mejorar y mantener el nivel d escolaridad de
acuerdo con el objetivo 2.

Desarrollar y poner en préctica mecanismos
de integracién comercial.

Crear alternativas de gestién y mejoramiento
de la capacidad institucional.

Aumentar las coberturas de telefonia fija, mévil
e internet

Fuente: Adaptado de CONPES (2).

Al tener en cuenta estos Objetivos de
Desarrollo del Milenio, lo importante de
destacar es que los logros a nivel nacional
tienen que venir apoyados por logros anivel
regional, departamental y municipal que en
conjunto constituyan el cumplimiento del
compromiso internacional. De nada sirve
haber inscrito el compromiso internacional
si desde la perspectiva de la politica ptiblica
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no vienen realizandose esfuerzos claros y
contundentes para el logro de los objetivos
particulares de las regiones.

Tal como lo sefiala el mismo Conpes, por
departamentos los indicadores de Bogota
(ciudad capital) son semejantes a Hungria
(pais de alto desarrollo humano) en tanto
los de Chocé se asemejan a Kenia (pais de
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bajo desarrollo humano) (ver grafico 1). Por
zonas, la mayor parte de los indicadores en
el drea rural son inferiores a los de la urbana
y entre grupos sociales la distribucién por
deciles de ingreso es insatisfactoria; lo que
deja como leccién que en los tdltimos afios
se ha presentado un desarrollo desigual de
las regiones y no se observa un accionar
claro para revertir esta tendencia. Bajo estas
consideraciones, el logro de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio dependera de
las estrategias que se implementen en los
proximos ocho afios para incluir a las re-
giones y los municipios mds pobres en el
cumplimiento de las metas propuestas.

Cabe destacar en el marco de nuestra
preocupacién sobre la relacién entre la eco-
nomiay lasalud, que delos ocho Objetivosde
Desarrollo del Milenio, cuatro corresponden
a aspectos relacionados directamente con
indicadores de salud de la poblacién, lo cual
da mds fortaleza a la perspectiva segin la
cual lasalud es un componente fundamental
del desarrollo de los individuos, y con ello
del desarrollo social y econémico de las
naciones.

2.2 Aspectos de politica departamental

Para hacer la evaluacién de las politicas

Colombia: indice de condici

de vida por departamento, 2003
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Fuente: Sarmiento(3).

Grafico 1. Colombia: Indice de condiciones de vida por departamentos, 2003
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publicas orientadas al sector salud en el
departamento del Atldntico, se estudiaronlos
distintos planes de desarrollo correspondiente
a los gobiernos del periodo 1995-2004. Se
destaca quelos distintos planes de desarrollo
se concentra en tres problematicas en lo que
se refiere al tema salud: a) infraestructura, b)
cobertura y c) agua potable.

Encuantoalainfraestructura, éstase abor-
da desde los programas publicos en salud,
hastalared hospitalaria, especificamenteenlo
administrativo y en su estructura fisica. Con
respectoalacobertura, elinterés giraen torno
asilapoblacién cuentaono conalgtntipode
vinculacién al Sistema General de Seguridad
Social. Porltimo, la preocupaciéon por el tema
de agua potable se muestra como problema
comun de todos los planes de desarrollo.

No obstante estas continuas preocupa-
ciones, se debe destacar que en cuanto a
los logros obtenidos en salud resulta dificil
hacer una evaluacién de resultados, ya que
no se dispone de informes que reporten los
resultados dela gestién hecha porlos distintos
gobiernos departamentales.

En el plan de desarrollo del periodo 1995-
1997 (Para Salir adelante, de Nelson Polo) (4)
se destaca que el departamento posefa una
buena infraestructura, dotacién y atencién,
ya que muestra indices de cobertura por
encima del promedio nacional. Sin embargo,
deja ver la preocupaciéon por una baja
disponibilidad de recursos humanos, por
ejemplo: el promedio nacional es de 8.1
médicos por cada 10.000 habitantes contra
2 médicos por cada 10.000 habitantes en el
departamento del Atlantico. Enotras dreasde
profesionales de la salud (segun cifras para
1993) por cada 10.000 habitantes se contaba
con: 0.25 odontdlogos, 0.66 enfermeras, 3.66
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auxiliares de enfermeria, 0.22 bacteriélogos,
0.04 radidlogos, 0.76 promotores de salud y
0.26 promotores de saneamiento bdsico.

En el tema de infraestructura en salud ese
plandedesarrolloresalta queel departamento
contaba con cincoinstituciones de tercernivel,
todas ubicadas en Barranquilla (capital del
departamento); seis hospitales de segundo
nivel, de los cuales cinco estdn ubicados
en Barranquilla y uno en Sabanalarga; y
ocho hospitales ptblicos de primer nivel
(debe decirse que el 80% de la poblacién del
departamentoseencuentraenBarranquillaen
horas laborales); adicionalmente se contaba
en el departamento con 45 ambulancias (de
las cuales 5 se encontraban fuera de servicio,
11 cumplian conla dotaciénbdsica obligatoria
y el resto no cumplian).

En el aspecto de cobertura a la seguridad
social, el plan sefialaba que sélo un 17% de
la poblacién tenfa acceso al seguro social y
seguro médico privado. Algo preocupante
debido a que por su clima y ubicacién, el
departamento es un ambiente apto en un
40 y 60% para que se prolifere el dengue;
aun cuando en los dltimos 3 afios no se ha
sobrepasado los 10 casos por periodo epi-
demiolégico. Por ello, el objetivo central fue
incrementarenun?0% lacoberturadelsistema
general de seguridad social de la poblacién
con necesidades bdsicas insatisfechas —NBI-.
Estoconelfinde paliarla capacidad potencial
de padecerenfermedades como dengue, IRA,
EDA y parasitismo.

Enlaparte deaguapotable y saneamiento
bésico, el diagnéstico mostraba una situaciéon
precaria, ya que s6lo nueve municipios
poseian una cobertura superior al 80% y sélo
el 26% con servicio de alcantarillado. Otro
dato que se puede rescatar es que en 1991 la
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cobertura en las cabeceras era de 80.7%. Asi,
aun cuando el departamento contaba con
infraestructura en agua potable, presentaba
una mala prestacién del servicio.

El plan de desarrollo del siguiente go-
bierno (1998-2000) (Un puente hacia el siglo
XXI, de Rodolfo Espinosa) (5) muestra que el
departamento, enlo queserefierealindicador
de necesidades bésicas insatisfecha (NBI), se
encontraba por debajo del promedionacional
yregional. Confirmalapreocupaciénexpuesta
en el plan de desarrollo inmediatamente
anterior en cuanto a la limitada cobertura
de recursos humanos dedicados a la salud
(por cada 10.000 habitantes), y en expresar
el minimo apoyo de programas de salud
publica.

En materia de cobertura a la seguridad
social, el plan de desarrollo “1998-2000”
destacaba que la salud y la educacién se
vieron afectadas por dos aspectos: por un
lado, se habian beneficiado, gracias a la des-
centralizacién administrativa a la que se ha
enfrentado el pais al recibir significativos
recursos tanto departamentales como loca-
les que han mejorado la cobertura; y por
otro lado, pese a lo anterior se notaba una
debilidad en materia de calidad. Resaltando
que el cubrimiento potencial era del 58% para
el Régimen Subsidiado y que ajunio de 1997
existfan 100.000 familias afiliadas al Régimen
de Seguridad Social en Salud, es decir, se
alcanzaba una cobertura de sélo el 26%.

Conrespectoal agua potable, se destacaba
elaumento dela cobertura, perola prestacién
delserviciono erala mejor. Atldntico frentea
otros departamentos de la region presentaba
un alto indice de cobertura en materia de
conexion de los servicios de acueducto,
alcantarillado (en las cabeceras municipales
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s6lo se alcanza un 30% de cobertura en al-
cantarillado. Se debe advertir que ninguna
muestra una cobertura superior al 70%.) y
aseo. En contraste, al considerase los factores
de frecuencia y de la calidad del servicio, la
alta cobertura disminuy®; y adicionalmentela
calidad del agua en el 54% de los municipios
no presentaba indices aceptables para el
consumo humano.

De igual forma, se evidenciaban los pro-
blemas en saneamientobasico ante larealidad
de que no se contaba con la infraestructura
adecuada para tratar aguas residuales y para
recolectar, disponer o tratar sus residuos
solidos. Esto trae como consecuencia la con-
taminacién ambiental y la inexistencia de
trabajo ambiental.

El plan de desarrollo correspondiente
al periodo de 2001-2003 (EI Atldntico que
todos queremos, de Ventura Diaz Mejia) (6)
se preocupd por una vision de largo plazo e
intento sentar las bases para la reorientacién
del desarrollo departamental (teniendo en
cuenta las problemdticas heredadas de los
periodos previos).

Por primera vez aclara que “las cifras
oficiales realzan la posicién del Atldntico (en
promedio) con respecto a la regién Caribe y
nacional. Una vez se analiza seriamente, se
nota el papel concentrador y distorsionado
dela capital del pafs, ocultando la verdadera
realidad del departamento” (el indicador
de las necesidades bdsicas insatisfecha (NBI)
es menor que el nacional si incluimos a Ba-
rranquilla, pero si la excluimos se vuelve
mayor que el nacional).Por tanto, se buscé
consolidar una reorientacién hacia las zonas
del Atldntico que realmente necesitaban
solventar sus carencias (agua potable y
saneamiento bdsico, infraestructura y
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cobertura), de tal forma que se redujera la
brecha entre el distrito de Barranquilla y el
resto del Atlantico.

El 78% de la poblacién estaba clasificada
en los niveles 1, 2 y 3 del Sistema de Iden-
tificacién de Beneficiarios —SISBEN— (encuesta
utilizada en Colombia para definir criterios
deasignacién desubsidiosy otros beneficios).
Con problemas deficitarios en las coberturas
de los servicios bdsicos y sociales, el 74%
de la poblacién se concentraba en los es-
tratos bajo-bajo y bajo, lo que explica la
vulnerabilidad de la poblacién frente a la

situaciéon de pobreza (y algunos efectos
ambientales como deforestaciéon, degrada-
cién de suelos, inundaciones en los mu-
nicipios riberefios, contaminacién de las
fuentes hidricas, contaminacion atmosférica,
inadecuada disposicién de residuos sélidos
y vertimientos domésticos).

Un dato que muestra el plan de desarrollo
“2001-2003" es que el 82% de la calidad del
agua era no apta para el consumo humano;
s6lo un municipio del departamento (Puerto
Colombia) alcanzaba cobertura del 95%,
mientras los demds no llegaban a esta meta.

Tabla 2

Orientacién de las politicas puablicas

Pel‘lOFlOS de Nombre Gobernador Cobertura Infraestructura Agua Potable’y_sa-
gobierno del Plan neamiento basico
- Afiliar al Siste- | - Modernizar las ins- | - Optimizacién e im-
ma General de | tituciones de salud | plementacién de los
) Seguridad Social | concriterioempresa- | sistemasdeacueduc-
19951997 | Larasalir | o Polo | al 70% dela po- | rial, que permitanla | tos y alcantarillado.
adelante blacién con NBI. | prestacién de un ser-
vicio con eficiencia y
calidad.
- Aumentar la co- | - Consolidarelsistema | - Mejorar la cobertu-
berturaenelsis- | desaluddepartamen- | ra y calidad de los
Un puente Rodolfo tema de alcanta- | tal. servicios publicos y
1998 —2000 | hacia el siglo Espinosa rillado sanitario lograr la transforma-
XXI Meola y saneamiento cién institucional de
basico. las empresas que lo
prestan.
- Mejorarlacober- | - Consolidarel proceso | - Concentraresfuerzos
tura y calidad y | de descentralizacién | en la operacién ade-
o las condiciones | e incrementar los | cuada del servicio.
El Atlantico Ventura de acceso a los planes de atencién
2001 - 2003 que todos Diaz Mejia servicios socia- | bdsica para reducir
queremos les con énfasis | los factores de ries-
en educacién y | go.
salud.
-Alcanzar una | - Implementar un sis- | - Se buscara la opera-
cobertura del | temadeinformacién | cién del servicio por
. servicio de agua | en salud y otro de | entes de reconocida
Compromiso Carlos del 90%. vigilancia epidemio- | experiencia.
20042007 | por una vida Rodado - Mejorar las co- | l6gica. - Aumentarla frecuen-
digna Noriega berturas del Ré- | - Mejorar la dotacién | cia de operacién a
gimen Subsidia- | de equipos y tecno- | minimo 6 dfas del
do de Salud. logfa. servicio de agua.

Fuente: Elaboracién de autores.
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En cuanto aalcantarillado, el 69.54% no tienen
servicio y s6lo un 8.68% tiene mds del 80%
en cobertura de alcantarillado.

Por dltimo, el plan de desarrollo de
2004-2007 (Compromiso por una vida digna,
de Carlos Rodado Noriega) (7) describe que
las condiciones de saneamiento bdsico y la
atencion ensalud siguen siendo precarias. Se
resalta el riesgo a morir de los recién nacidos
(la mortalidad infantil es de 25.5 por mil
nacidos vivos, la mortalidad en menores de
cinco afiosesde 4 por milnacidos vivosy 7 de
cada 10.000 nifios mueren por enfermedades
gastrointestinales, como consecuencia de
la carencia de agua potable y saneamiento
bdsico); la critica situacién financiera y los
precarios sistema deinformaciény vigilancia
epidemioldgica; persisten los problemas de
baja cobertura de agua potable y el suministro
de agua no apta para consumo humano.

Del andlisis de los planes de desarrollo
se puede concluir que los problemas en
los tres frentes (infraestructura, cobertura
y agua potable y saneamiento bdsico) son
persistentes, evidencidndose las falencias
de las politicas publicas en salud para afron-
tarlos.

3. LOS RETOS FRENTE A LAS METAS
DE DESARROLLO DEL MILENIO

En esta seccién se realizard una mirada
sobre las Metas de Desarrollo del Milenio
relacionadas conlasalud ylos determinantes
del desarrollo econémico planteados por el
pais tratando de identificar qué tan cerca
o lejos se encuentra el departamento del
Atléntico de cumplir con esos objetivos.
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e Osjemvo 1: Erradicar la pobreza extrema
y el hambre

La linea de pobreza trata de identificar los
hogares cuyo ingreso es menor al que se
considera como necesario para cubrir las
necesidades alimentarias y no-alimentarias.
Por su parte, se considera a los hogares en
indigencia o pobreza extrema si no cubren
las necesidades alimentarias.

En cuanto a pobreza, la meta universal es
reducir a la mitad el porcentaje de personas
con ingreso inferior a un délar diario en el
periodo 1990-2015. Esto implica pasar de
un nivel de pobreza del 53.8% en 1990 a
un 28.5% en el 2015. Los datos disponibles
para el departamento del Atlantico (1997-
2000) muestran que las personas bajo la
linea de pobreza se incrementaron de 47%
en 1997 a 66.7% en el 2000. Ubicdndose en
2000 por encima del promedio nacional,
59.8%. Evidenciando el atraso, no sélo del
departamento del Atlantico, ya que se debe
decir que el resto delaregién Caribe presenta
condiciones similares o peores de pobreza.
Sin duda, esto confirma la ineficacia de la
lucha contra la pobreza en el departamento
del Atldntico.

El comportamiento de las personas bajo
linea de indigencia es similar al observado
en la linea de pobreza. La meta que se busca
consolidar a 2015 es reducir la indigencia a
un 8.8% desde una base de 20.4% en 1991.
Entre 1991 y 2000 la indigencia en Colombia
pasoé de 20.4 a 25.96% respectivamente; en el
departamento del Atlantico pasé de 11.7%
en 1997 a 16.1% en 1999, y de 1999 a 2000
la indigencia tuvo un incremento de 12
puntos porcentuales (al pasar de 16.1% en
1999 a 28.1% en el 2000 con lo que respecta
a indigencia. En cuanto a pobreza, pasé de
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57.9% en 1999 a 66.7% en el 2000) frente al nivel nacional (25.96%). Esto confirmala alta
incremento de 8.8 puntos porcentuales en  vulnerabilidad de la poblacién atlanticense
la pobreza, lo cual indica que la indigencia ~ en materia de pobreza y mucho mds en
para el 2000 en el Atldntico (28.1%) superd al situaciones de indigencia.
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Fuente: Departamento Nacional de Planeacién —DNP—, Departamento Nacional
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Gréfica 2. Evolucién de la Linea de Pobreza en Colombia Vs. Atldntico
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Grafica 3. Evolucién Linea de Indigencia, Colombia Vs. Atlantico
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En cuanto a la lucha contra el hambre, las
Metas del Milenio buscan reducir a la mitad
el porcentaje de personas que padecen de
hambre para el 2015. Tomando como base el
afio 1990 se busca disminuir la desnutricién
global en la poblacién de menores de cin-
co afios de un 10% a 3% para 2015. Los
datos disponibles para el departamento
del Atldntico muestran que mientras entre
1997 y 1998 no hubo un cambio relevante
en los niveles de desnutricién global para
la poblacién menor de cinco afios, entre
1998 y 1999 ésta disminuy6 en 3.18 puntos
porcentuales, ubicdndose en 1999 en 4.6%
de la poblacién con signos de desnutricién.
Esto indicaria que se estd cerca de la meta
nacional para el 2015; no obstante, la falta
de disponibilidad de informacién reciente
de este indicador en el departamento del
Atlantico no permite asegurar con certeza
si en los ultimos afios se estd convergiendo
o no a la meta nacional.

Relacionado con este indicador se puede
observar queenel departamento del Atldntico
se presenté una tendencia creciente entre
1998-2001 en la mortalidad por deficiencias
nutricionales y anemias nutricionales; pasan-
do en ese periodo de 106 a 224 muertes. Para
el 2002 el total descendié a 153, pero en el 2003
se present6 un repunte y el total lleg6 a 178
muertes. Lo cual mostraria evidencia de que
en este tltimo periodo se ha desmejorado la
situacion nutricional de Atldntico; conclusion
que se verifica cuando se mira las ciudades
del Atlantico segiin categorias de tamafio
funcional.

* OBJETIVO 2: Lograr la educacion primaria
universal

Lameta universal busca que en el 2015 todos
los nifios y nifias puedan terminar su ciclo
completo de educacién primaria. Anivel na-
cional se busca que la tasa de analfabetismo
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Fuente: Departamento Nacional.

Administrativo de Estadisticas -DANE-y Secretarfa Departamental de Salud. Cédlculos de autores.

Grafica 4. Atlantico: Desnutriciéon global en menores de 5 afios Vs. meta nacional 2015
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(para personas entre 15 y 24 afios) se reduzca
a1% en el 2015 (partiendo de un 3.77% como
lineabase). Latendencia del analfabetismoen
Colombia ha sido decreciente desde 1992, y
llega a 2% en2004. Mientras para el Atlantico
entre 1996-2000 la tasa de analfabetismo
(la tasa de analfabetismo estimada en el de-
partamento del Atldntico cubre a personas
entrelos 15y méds afios, contrarioalanacional,
que es de 15 a 24 afios) se ubic por encima
del nivel nacional, aun cuando presenté una
leve disminucién al pasar de 6.4% en 1996
a 5.7% en el 2000. Si se observa los datos
dentro de este periodo, se puede ver que las
cifras departamentales siempre duplicanalas
nacionales, cuestién que muestralo dificil de
mover el analfabetismo en el Atlantico.

ponde a preescolar, bdsica primaria y bésica
secundaria) se persigue la meta del 100%
a nivel nacional para el 2015 (partiendo de
una base de cobertura bruta de 76.08%).
Entre el periodo 1996-2004 en el Atlantico
la cobertura bruta en educacién bdsica se
incrementé en 25.4 puntos porcentuales,
pasando de 52.2% en 1996 a 77.6% en
2004. En este mismo periodo, la cobertura
bruta para el departamento del Atldntico
promedié 69.2%, y hasta el 2004 se vio un
nivel de cobertura superior al del nivel na-
cional (77.06% para el departamento del
Atldntico en el 2004 frente 76.08% para
el nivel nacional en el 1992, afio base). Lo
anterior nos muestra que aun cuando se ha
avanzado, los logros han sido lentos, lo cual
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-
-““"'~~«'-dc

Meta Nacional

1992
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003

2004

2005
2006
2007
2008
2009
2010
201
2012
2013
2014
2015

Nacional

Atlantico

Fuente: Departamento Nacional de Planeacién -DNP- y Secretaria de Planeacién Departamental.

Caélculos de autores.

Graéfico 5. Atlantico: Tasa de analfabetismo Vs. meta nacional 2015

En lo que se refiere a los niveles de co-
bertura bruta para educacién bdsica (corres-
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ratifica el duro compromiso para alcanzar
la cobertura del 100%.

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2007; 23 (2): 251-275



¢ SON ALCANZABLES LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO?

80

60 -

53

50 +

40 1

M!
70 | —

| | |

30 f f f
1996 1997 1998 1999

2000 2001 2002 2003 2004

Fuente: Secretarfa de Planeaciéon Departamental. Célculos de autores.

Gréfico 6. Atldntico: Tasa de cobertura en educacion bédsica

El més reciente informe de gestién de la
gobernacion del departamento sefiala que el
departamento ha tenido avances en cuanto a
las tasas de repitencia al pasar de 8% en 2003
a 5.2% en 2005. La meta para 2006 era llegar
a un 5% mdaximo en primaria, reduciendo a
la mitad la transicién, pero atin no se cuenta
con estadisticas que permitan confirmar este
logro.

Tabla 3: Atlantico: tasa de repitencia
(instituciones oficiales)

2003 2005
Preescolar 2.66 4
Primaria 8.9 6.2
Secundaria 8.4 4.3
Consolidado 8 52

Fuente: Informe de gestién 2004-2006 (8). Gobernacién
del Atlantico.

e OBJETIVO 4: Reducir la mortalidad en
menores de 5 arios

La meta universal serd reducir a dos terceras
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partes la tasa de mortalidad de los nifios
menores de cinco afios. En Colombia se
busca disminuir la mortalidad en menores
de cinco afios de 37.4 (linea base) muertes
por mil nacidos vivos hasta 17 muertes
por 1.000 nacidos vivos en el 2015. De los
datos disponibles para el departamento del
Atlantico se observa que el ndmero total
de muertes en menores de cinco afios ha
tenido un comportamiento irregular. Entre
1998 y 1999 se presenté una disminucién
de un 26.31%, al pasar de 152 a 112 muertes
en menores de cinco afios. Desde 1999 hasta
el 2003 se presenté un incremento continuo
del ndmero total de muertes en menores de
cinco afios. En términos porcentuales, dicho
incremento fue de 49.10%, al pasar de 112 a
167 muertes totales entre 1999 y 2003. En el
2004 el total disminuyé a 106, y se ubicé por
debajo del promedio del total departamental
dentro del periodo 1998-2004, igual a 142. Es
destacable que tinicamente los afios 1999, 2000
y 2004 registraron cifras que se ubicaron por
debajo del promedio departamental durante
todo el periodo.
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Grafico 7. Atlantico: Mortalidad de menores de 5 afios por 1.000
nacidos vivos Vs. meta nacional 2015

La irregularidad en el total de muertes
paranifios tanto menores de unoy cinco afios
muestra que se debe consolidar las politicas
en aras de afianzar una tendencia a la baja
del total de muertes en menores de uno y
cinco afios que le permitan alcanzar las metas
trazadas dentro de los Objetivos del Milenio.
El informe de gestiéon de la Gobernacién del
Atldntico del periodo 2004-2006 sefiala que
la mortalidad infantil por 10.000 nacidos
vivos pasé de 80 en 2003 a 3.98 en 2004 y
3.91 en 2005. Adicionalmente, sefiala que la
morbilidad infantil por diarrea bajo en un
33% al pasar de 10.625 casos en el 2003 a
7.118 en el 2004.

Por otro lado, en lo que respecta a la co-
bertura en vacunacién se busca que el Plan
Ampliado de Inmunizaciones —PAI- logre
alcanzar y mantenga niveles de cobertura
para menores de cinco afios en el 95% para
el 2015 (la linea base es del 92% en 1992). En
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el departamento del Atldntico se observa la
irregularidad enla cobertura de vacunacién,
pues entre 2001 y 2003 la cobertura se in-
crementd, al pasar de 85.6 a 110.9% respec-
tivamente; no obstante, para el 2004 la
cobertura desmejoro, y se ubicé en 76.6%,
por debajo de la meta de los Objetivos del
Milenio. Dado el comportamiento irregular,
es posible afirmar que ha sido dificil sostener
lasmetas en cuantoa coberturaen vacunacién
en el Atlantico.
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Griéfico 8. Atldntico: Cobertura de vacunacién en menores de 1 afio Vs. meta nacional 2015

El informe de gestion de la gobernacién, 2004y 2.7 en 2005. Y de cada 100.000 nacidos
yamencionado, sefialaquelamortalidad por ~ vivoslamortalidad por EDA pasé de 12 casos

IRA también se ha reducido, pasando de 8.5  por 100.000 nacidos vivos en 2003 a 7.13 en
por 100.000 nacidos vivos en 2003 a 5.4 en 2004 y 3.78 en 2005.
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Graéfico 9. Atlantico: Cobertura de vacunacién PAI Vs. meta nacional 2015
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e OBJeTIvO 5: Mejorar la salud sexual y
reproductiva

Si bien la meta universal es reducir la mor-
talidad materna en tres cuartas partes,
entre 1990 y 2015, en el departamento no se
cuenta con una serie estadistica que permita
reconocer esta evolucién. Lo que sefiala el
informe de gestion de la gobernaciéon del
departamento es que se pas6 de 80 muertes
por 10.000 nacidos vivos en 2003 a 61.2 en
2005. Un factor que influye en el logro de
esa meta hace referencia al incremento en
la atencién institucional del parto y por
personal calificado, cuya meta nacional es
del 95% para el 2015. La linea base es de
76.3% en atencioén institucional del parto y
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80.6% en atencién del parto por personal
calificado. En el caso del departamento del
Atldntico, entre 1998-2004 se observaron
coberturas superiores ala tendencianacional.
En promedio, durante este periodo en el
Atléntico el nivel de atencién del parto por
parte de personal calificado (enfermeras y
médicos) fue de un 97.08%, resultado por en-
cima de la meta a alcanzar en los Objetivos
del Milenio. Relacionado con el indicador de
disminucién de mortalidad materna también
sebusca detener el crecimiento del porcentaje
de embarazos en adolescentes, de forma
que se mantenga por debajo del 15%; en el
departamento del Atldntico, la proporciéon
de partos en mujeres entre los 12 y 18 afios
fue de 9.37% en el 2005.
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Fuente: Departamento Nacional Administrativo de Estadisticas—DANE-. Estadisticas Vitales. Calculos

de autores.

Griéfico 10. Atldntico: Porcentaje de atencién del parto por
personal calificado Vs. meta nacional 2015
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Entre las metas nacionales también se
encuentra reducir la tasa de mortalidad
por cancer de cuello uterino a 5.5 muertes
por 100.000 mujeres. En 1990 esta tasa alcan-
z6 niveles de 13 por 100.000 mujeres en
Colombia. Parael departamento del Atlantico,
la grafica muestra que el comportamiento de
las muertes totales por causa del cdncer de
cuello uterino fue irregular: disminuciones
entre 1998 y 1999 al pasar de 100 a 88 casos,
mientras entre 1999-2001 se llegé a 109 casos,
y entre 2001-2002 cay6 a 86 muertes, pero
para 2002-2003 se aumenté a 107 muertes
por esta causa. Lo cual indica que no hay
un control o tendencia que sefiale que se
alcanzarian los Objetivos de Desarrollo del
Milenio planteados.

e OBJeTIVO 6: Combatir el VIH/SIDA, la
malaria y el dengue

En cuanto a la preocupacion por el Sida, la
tendencia de la mortalidad hace evidente
la necesidad de buscas mecanismos que
permitan controlar su prevalencia. Es meta
nacional que durante el quinquenio 2005-
2010 se establezca una linea base que per-
mita formular una meta de reduccién de la
mortalidad en 20%. Para el departamento
del Atlantico, aun cuando entre 2002-2003
se present6 una leve disminucién en la mor-
talidad, al pasar de 209 a 175 muertes, la
tendencia general sigue siendo creciente, y
no se vislumbran mecanismos que tiendan
a contrarrestarla.
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Grafico 11. Atlantico: Mortalidad por cancer de cuello uterino segin categoria de las ciudades
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Adicionalmente, aun cuando es meta na-
cional reducir la incidencia de transmisién
madre-hijo durante el quinquenio 2010-2015,
y aumentar en 15% para el 2010 la cobertura
de terapia antiretroviral a las personas que
la requieran, el departamento no cuenta con
estadisticas de seguimiento de ninguno de
estos fenémenos que permitan tenerunaidea
de cudl seria el aporte del departamento a
este indicador nacional.

e OBJETIVO 7: Garantizar la sostenibilidad
ambiental

El objetivo de sostenibilidad ambiental
retine metas en cuanto medio ambiente y
saneamiento bdsico. En este caso sélo se
dispone de informacién para saneamiento
bésico en lo relacionado con coberturas de
acueductoy alcantarillado. La meta nacional
de cobertura en acueducto es del 99% en las

zonas urbanas y de 81.6% en la rural. En
este aspecto el departamento muestra una
tendencia positivaen cuantoala coberturade
acueducto, que para el 2004 estaba alrededor
del 82% (esto sin discriminar por drea rural
y urbana). Sin embargo, para la cobertura
de alcantarillado atin se encuentra bastante
rezago, pues para el 2004 s6lo se reporté una
coberturade42% frente unameta parael 2015
de 97.6% en zonas urbanas.
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Gréfico 12. Total de muertes por VIH /Sida
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Grafico 13. Atldntico: Cobertura promedio de acueducto Vs. meta nacional para 2015
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Graéfico 14. Atlantico: Cobertura promedio por alcantarillado Vs. metas nacionales 2015

Si se observa el informe de gestién de la
gobernacién actual del departamento, alli
se sefialan avances significativos en estos
indicadores y se indica que se cuenta con
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cobertura de 41% en el servicio de acueducto
consistema de desinfeccién parala poblacién
rural. Adicionalmente, que el servicio de
alcantarillado pasé de una cobertura de 43%
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en el 2003 a 50.22% a junio de 2006. Sefiala
ademds este informe que se ha aumentado
la aceptabilidad del agua de 43% en 2003 a
93.1% para 2006.

4. COMENTARIOS FINALES

El compromiso internacional alrededor del
logro de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio implica un interés mundial por
las condiciones de vida de la poblacién y
la posibilidad de que estas condiciones de
vida sean mejores. Siendo un compromiso
internacional, es necesario que cada uno
de los paises que lo suscribieron garantice
estrategias de cumplimiento, lo cual no es
mads que la reunién de los esfuerzos que se
trazan las comunidades en la perspectiva
regional de cada pafs.

En Colombia se suscribié unacuerdoenel
cuallos gobernadores y alcaldes (autoridades
administrativas) se comprometian a luchar
por el alcance de estos objetivos teniendo en
cuenta que el logro de la meta nacional no
es mds que la sumatoria de los logros a nivel
departamental y municipal. Sin embargo, no
se identifica una politica tinica que guie el
trabajo quese estdrealizandoenlos diferentes
frentes. A partir delalectura de los planes de
desarrollo del departamento del Atlantico,
por ejemplo, se observé que cada gobernante
de turno ha tenido su propio diagndstico de
la situacién del departamento y su propia
estrategia delucha contrala problemdtica que
ésteenfrenta, pero queluego de terminadosu
periodo de gobierno no es posible consolidar
los resultados.

Asociada a la falta de una estrategia clara
para alcanzar los Objetivos de Desarrollo
estd la ausencia de informacién y la poca
calidad delaexistente. Noes posible construir
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series temporales deinformacién (de manera
confiable) que permitan realizar diagndsticos
claros y verificar la real tendencia de los
indicadores que se van a evaluar. El acuerdo
internacional suponia una disponibilidad de
informacién que permitiria realizar andlisis
comparativo de los resultados de cada pais,
sin embargo, se verificé que por lo menos en
una region tan importante para el pais como
esel departamento del Atlanticono se cuenta
con un sistema de indicadores y control
estadistico de la informacién relevante para
las politicas publicas; cabe la duda de cémo
serdn entonces construidos los indicadores
globales en el 2015.

Adun faltan ocho afios para cumplir con las
Metas de los Objetivos del Milenio. La tarea
esfuerte, sobre todo al considerarindicadores
cuyo impacto es verificable sélo en el largo
plazo. La tendencia actual del departamento
del Atlantico es que si la evolucién de los
indicadores sigue como va, por lo menos
cinco de los objetivos planteados no se
alcanzaran. Es menester de los hacedores de
politica tomar en cuenta esta situacién, a fin
de redireccionar el camino.

Financiacion

Este trabajo es un producto del proyecto Ma-
croeconomia y Salud en el departamento del
Atlantico, financiado en el marco de la IIT Con-
vocatoria Interna para Proyectos de Investigacién
y Desarrollo de Menor Cuantia. Estrategia de
Fortalecimiento de Grupos y Centros de In-
vestigacion Universidad del Norte, 2005.

REFERENCIAS

(1)Sachs].Macroeconomics and Health: Investing
in Health for Economic Development. Report of
the Commission on Macroeconomics and Health.
oMs, 2002.

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2007; 23 (2): 251-275



¢ SON ALCANZABLES LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO?

(2) Consejo Nacional de Politica Econémica y
Social (CONPES). Metas y estrategias de Colombia
para el logro de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio-2015, 2005, N° 91, bNP, Colombia.

(3) Sarmiento A. Objetivos de Desarrollo del Milenio
para Colombia: del suefio a la realizaciéon. Programa
Nacional de Desarrollo Humano, 2005.

(4) Gobernacion del Atlantico. Plan de desarrollo
departamental 1995-1997: Para salir adelante.
Barranquilla, 1997.

(5) Gobernacion del Atlantico. Plan de desarrollo
departamental 1998-2000: Un puente hacia el siglo
XXI. Barranquilla, 2000.

(6) Gobernacién del Atlantico. Plan de desarrollo
departamental 2001-2003: El Aldntico que todos
queremos. Barranquilla, 2003.

(7) Gobernacién del Atlantico. Plan de desarrollo
departamental 2004-2007: Compromiso para una
vida digna. Barranquilla, 2004.

(8) Gobernacién del Atlantico. Informe de Gestién
2004-2006, primer semestre de 2006.

(9) Banco Mundial. Informe sobre el Desarrollo
Mundial 1993: Invertir en Salud. Washington,
1993, p 4.

(10) Bhargava A. Nutrition, Health, and Economic
Development: Some Policy Priorities. Commission
on Macroeconomics and Health. oms, 2001.

(11) Bloom D, Canning D, Sevilla]. Health, Human
Capital, and Economic Growth. Commission on
Macroeconomics and Health. oms, 2001.

(12) Deaton A. Health, inequality, and economic
development. Commission on Macroeconomics
and Health. oms, 2001.

(13) Departamento Nacional de Planeacién. Los
municipios colombianos hacia los objetivos de
desarrollo del milenio. Programa de Naciones
Unidas parael Desarrollo, Cooperaciéon Reptiblica
Federal Alemana.

(14) Espinosa K, Restrepo J, Rodriguez S. Pro-
duccién académica en Economia de la Salud en
Colombia, 1980-2002. En Lecturas de Economia,
2003, N° 59.

(15) Gallego JM. El estado del arte en economia
de la salud. Documento de trabajo, Centro de

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2007; 23 (2): 251-275

Investigaciones Econémicas, Universidad de
Antioquia, 1999.

(16) Mead O. Economics for Health Sector Analysis:
Concepts and Cases. Washington, World Bank. The
Technical materials, 1992.

(17) Ministerio dela Proteccién Social. Boletin epi-
demiolégico semanal Sivigila. Instituto Nacional
de Salud.

(18) Restrepo JH. El sistema colombiano de se-
guridad social en salud: ;ejemplo a seguir? En
Ramirez, Berenice (comp.). La seguridad social:
reformas y retos. México: Miguel Angel Porrta,
1999, pp. 125-171.

(19) Restrepo J, Rodriguez S. Evaluacién insti-
tucional de la funcién de regulacién en el sistema
de salud colombiano. Informe Técnico final,
Proyecto Evaluacién institucional de la funcién
de regulacion en el sistema de salud colombiano.
Colciencias-1115-04-11914, 2003.

(20) Restrepo J, Rodriguez S. Instituciones efi-
cientes para el desarrollo de los sistemas de
salud: Hacia un replanteamiento del Consejo
de Seguridad Social en Salud en Colombia. Bi-
blioteca de Ideas, Instituto Internacional de Go-
bernabilidad, Catalufia, Espafa (http://www.
iigov.org/documentos), 2002.

(21) Restrepo M. La reforma a la seguridad so-
cial en salud de Colombia y la teoria de la compe-
tencia regulada. Naciones Unidas, Chile, 1997.

(22) Rodriguez S. El régimen subsidiado de
salud 1995-2000: lectura de los acuerdos expe-
didos por el CNsss. Borrador de trabajo N° 2, ela-
borado en el marco del proyecto Condiciones de
Acceso y Sostenibilidad financiera del régimen
subsidiado en Antioquia, 2001.

(23) Thomas D. Health, Nutrition, and Economic
Prosperity: A Microeconomic Perspective. Commi-
ssion on Macroeconomics and Health. OMS,
2001.

(24) Wagstaff A. Poverty and Health. Commission
on Macroeconomics and Health. oms, 2001.

275



