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EDITORIAL

Retomamos este medio virtual informativo para contar cada mes sobre las activi-
dades que se desarrollan en los diferentes grupos y subdirecciones de la Dirección 
y de esta manera darlas a conocer al interior del Ministerio y a las demás entidades 
del sector.

En esta nueva etapa de PyP, además de los contenidos y las infografías, podrán 
escuchar audios de personas que nos ayudarán a comprender mejor cada tema, 
cuando así se requiera.

Los documentos preparados para esta edición han tenido una alta importancia por 
los beneficios que han traído a la comunidad. Destacamos el séptimo puesto de 
Colombia entre 35 países de América por el cumplimiento de las acciones para el 
control y reducción del consumo de tabaco; les contamos de las acciones desple-
gadas en el departamento de La Guajira y los resultados obtenidos con las mismas; 
también sobre los avances en la construcción de la Política Nacional de Salud 
Ambiental y los resultados de la inversión para acciones de promoción y prevención 
que hizo la Dirección durante 2016.

Si desea la publicación de algún tema por favor escriba a rangel@minsalud.gov.co

Bienvenidos y recuerden que este espacio de divulgación es de todos y para todos.







Se considera que dentro de los aspectos 
importantes para mantener buenas condiciones 
de salud es necesario, además de contar con 
factores como alimentación adecuada, viviendas 
habitables y opciones laborales, se deben 
tener ambientes favorables que lo permitan; y 
para esto es importante desarrollar un trabajo 
intersectorial para que de manera conjunta se 
pueda llegar a dar esa calidad en salud.

Con la Política Integral de Salud Ambiental 
(PISA) se busca resolver la deficiente gestión 
integral de la salud ambiental que afecta la 
salud de la población por el impacto ambiental y 
la vulnerabilidad social, siendo esta una muestra 
del interés por abordar la salud ambiental del 
país, lo cual ha pasado previamente por inscri-
birse en la agenda pública a través de diferentes 
instrumentos de política como los Planes 
Nacionales de Desarrollo de 2006, 2010 y 
2014, el documento Conpes 3550 de 2008, y 
el Plan Decenal de Salud Pública 2012 – 2021.

Otro de los momentos en la gestión de esta 
política se da entre los años 2014 y 2015 con 
la concertación y formulación de objetivos, 
estrategias y acciones entre las entidades de la 
Comisión Técnica Nacional Intersectorial para
la Salud Ambiental (Conasa), y otros actores 
académicos y territoriales; mientras tanto, en 
el año 2016 se surtió la fase de toma de 
decisión desde la negociación y ajuste de las 
acciones propuestas en el plan de acción de 

la PISA, incluyendo los principales hitos opera-
tivos y medibles de cada una de las acciones, 
a fin de facilitar el seguimiento y verificación 
del cumplimiento de cada acción, definiendo 
también porcentajes de importancia relativa y 
ajustando los tiempos de ejecución, según lo 
requerido por el Departamento Nacional de 
Planeación (DNP), lo que implicó hacer ajustes 
y actualización.

Avanza la construcción de la 
Política Integral en Salud Ambiental

Artículo elaborado con la colaboración de la Subdirección de Salud Ambiental

Escuche a la Subdirectora de Salud 
Ambiental, Adriana Estrada, hablando 
sobre la Política Integral de Salud 
Ambiental - PISA 

Si bien se esperaba que la implementación 
comenzara el año anterior, esta fue postergada 
debido a los ajustes en el plan de acción y la 
revisión y aprobación presupuestal a cerrarse 
en el primer semestre de 2017; por tanto, desde 
el Ministerio de Salud, con el liderazgo de la 
Subdirección de Salud Ambiental, se reforzó el 
trabajo sectorial en dos vías: una interna, para 
dar inicio a la socialización e implementación 
de la Política, y otra a través de la gestión terri-
torial con actores intersectoriales de los Consejos 
Territoriales de Salud Ambiental (Cotsa).

Como parte de la gestión de esta Política, es 
posible reconocer procesos de construcción 
conjunta en la medida que los diferentes 
sectores han incluido en sus estructuras de 
gobernabilidad, decisiones y acciones manco-
munadas desde su formulación, seguimiento y 
evaluación, permeando así el hacer de la salud 
ambiental una necesidad común y compartida.

https://www.minsalud.gov.co/Lists/Video%20y%20Audio/Attachments/993/Adriana_Estrada%20.MP3


Gestión Sectorial CONASA

Durante el periodo comprendido entre marzo 
de 2016 y marzo de 2017, el Ministerio de 
Salud y Protección Social presidió la Conasa; 
esta presidencia se alterna cada año con el 
Ministerio de Ambiente. La gestión adelantada
durante este periodo centró prioridades en 
cerrar el proceso de elaboración del Plan de 
acción y seguimiento de la PISA, así como en 
apoyar la gestión de la Conasa y las mesas 
técnicas en la implementación del plan de trabajo 
de gestión del conocimiento e información en 
Salud Ambiental.

Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social, Dirección de Promoción y Prevención – Subdirección de Salud Ambiental, 2016.

Otras prioridades de la gestión sectorial 
se direccionaron a la concertación y coordi-
nación del plan de respuesta intersectorial ante 
la presencia e introducción de enfermedades 
transmitidas por vectores desde el apoyo de 
la mesa de entornos saludables, sostener el 
acompañamiento de los COTSA conformados 
y por conformar, y apoyar la formulación o 
revisión de lineamientos conjuntos.

La siguiente ilustración esquematiza el trabajo 
adelantado en los últimos seis años producto 
de catorce sesiones realizadas:

IMPORTANCIA DE LA CONASA
La Comisión Técnica Nacional Intersectorial 
para la Salud Ambiental (Conasa) fue creada 
mediante el Decreto 2972 del 6 de agosto de 
2010, con el objeto de coordinar y orientar el 
diseño, formulación, seguimiento y verificación 
de la implementación de la Política Integral de 
Salud Ambiental, (PISA).

De ella hacen parte los Ministros de Agricultura 
y Desarrollo Rural, Salud y Protección Social, 
Minas y Energía, Comercio, Industria y Turismo,
Educación Nacional, Ambiente, Vivienda y 
Desarrollo Territorial y de Transporte, o sus 
delegados.

De igual forma los directores de los depar-
tamentos Nacional de Planeación (DNP); 
y Administrativo de Ciencia Tecnología e In-
novación, (Colciencias); de los institutos de 
Hidrología, Meteorología y Estudios Ambien-
tales (Ideam), Nacional de Vigilancia de Me-

dicamentos y Alimentos (Invima) y Nacional de 
Salud (INS), además del gerente del Instituto 
Colombiano Agropecuario (ICA), o sus respec-
tivos delegados.

Además de coordinar la formulación de la 
PISA, la Conasa apoya la creación del Sistema 
Unificado de Información de Salud Ambiental 
(SUISA) y promueve la creación de los Consejos 
Territoriales de Salud Ambiental (COTSA), al 
igual que su funcionamiento y reglamentación, 
siendo la máxima instancia de decisión y 
coordinación intersectorial nacional en temas 
de salud ambiental.

A su vez, esta Comisión cuenta con seis mesas 
técnicas para el análisis y apoyo la toma de 
decisiones en temas específicos de salud ambi-
ental: calidad del agua, aire y salud, entornos 
saludables, enfermedades transmitidas por vecto-
res, seguridad química, y una mesa conceptual.



Como lo establece el Decreto creación de la 
Conasa, una de las funciones de este organismo 
es el de promover los Consejos territoriales de 
salud ambiental (COTSA), concebidos como 
espacios técnicos relevantes para la toma de 
decisiones, la gestión y la concertación inter-
sectorial en el abordaje de los determinantes 
sociales y ambientales que afectan la calidad 
de vida y salud de la población, así como 
para la implementación de la Política Integral 
de Salud Ambiental (PISA).

Promoviendo la creación de 
los Consejos Territoriales 

Los sectores de vivienda, tránsito y transporte, 
gobierno, policía, alcaldes y entidades como 
el ICBF participan en 14 a 16 COTSA. Es de 
especial atención reconocer el apoyo de la 
Procuraduría Ambiental y Agraria en 10 de 
estos espacios de decisión en materia de salud 
ambiental, lo que ha ayudado a promover la 
participación de otros sectores.

Las entidades y sectores con mayor vinculación 
en los COTSA conformados son las direcciones 
territoriales de salud, las corporaciones 
ambientales, el ICA, el Invima, planeación, 
educación, servicios públicos, y agricultura, 
los cuales se encuentran en un rango de 
participación de 18 a 33 del total de los COTSA 
conformados actualmente.
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Colombia, séptimo en América 
en cumplimiento de acciones 

de control de tabaco 
Artículo elaborado con la colaboración de la Subdirección de Enfermedades no Transmisibles

 • Hacer cumplir las prohibiciones sobre  
 publicidad,  promoción y patrocinio de  
 productos de tabaco y sus derivados, y
 • Aumentar los impuestos al tabaco.
El mencionado estudio hace parte de una 
investigación que tiene en cuenta los parámetros 
establecidos en el MPOWER entre los países 
de las seis regiones del mundo para determinar 
mediante una puntuación, los avances en la 
implementación de cada uno de los compo-
nentes y determinar también en cuáles presentan 
mayores deficiencias y buscar su fortalecimiento.  

Con tan solo cuatro puntos de diferencia con 
Panamá que ocupa el primer lugar, nuestro 
país fue calificado, con los criterios de la Or-
ganización Mundial de la Salud OMS,  como 
el séptimo a nivel de la región de las Américas 
en cumplir de manera integral con la estrategia 
MPOWER, un plan de medidas establecidas  
por el organismo  internacional para  el control 
del tabaco.

MPOWER es el acrónimo en inglés que agrupa 
las seis medidas más efectivas para luchar contra 
la epidemia del tabaquismo y para proteger 
a la población. Monitor, Protect, Offer, Warm, 
Enforce, y Raise; son las expresiones que 
traducidas al español representan los siguientes 
mensajes:
 • Vigilar el consumo de tabaco,
 • Proteger a la población del humo del  
 tabaco, 
 • Ofrecer ayuda para la cesación de   
 tabaco, 

Según la Organización Panamericana de la Salud / Organización Mundial de la Salud (OPS/
OMS), 17 países tienen legislación de ambientes 100 % libres de humo amplia que protege a 
toda la población. Colombia, Guatemala y Panamá son tres de los siete países en el mundo 
que el año pasado implementaron leyes nacionales de ambientes 100 % libres de humo incluyendo 
bares y restaurantes.

Actualmente, 25 de las 100 ciudades más grandes del mundo son libres de humo de tabaco. 
Entre ellas están Ciudad de México, Sao Paulo, Nueva York, Toronto, Bogotá y Río de Janeiro.

¿Cómo nos ven en el mundo?
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Colombia fue el segundo país de la región de las Américas 
en establecer una prohibición total de toda forma de publi-
cidad, promoción y patrocinio. 

En el país, el patrocinio de eventos culturales y deportivos 
por parte de  productoras o importadoras de tabaco está 
prohibido desde julio de 2011; tampoco se podrá promocionar 
de manera directa o indirecta el consumo de productos de 
tabaco o de sus derivados.

El impuesto específico a los cigarrillos aumentará de manera 
escalonada a 1.400 pesos por cajetilla de 20 unidades en 
2017, 2.100 pesos en 2018 y a partir de 2019 este valor se 
ajustará en función de las variaciones anuales del IPC más 
4 puntos porcentuales.

Este aumento representa la carga impositiva más alta de los 
cigarrillos en Colombia desde 1994.  

Las preguntas más importantes de la Encuesta Mundial de 
Tabaquismo en Adultos de la OPS/OMS fueron tomadas 
para incluirlas en nuestra Encuesta Nacional de Salud. 
Actualmente avanzan las pruebas de campo de la segunda 
fase dela en encuesta de tabaquismo en jóvenes.

AUMENTAR

MONITOREAR

HACER CUMPLIR

IMPUESTOS AL TABACO

EL CONSUMO DE TABACO

LAS PROHIBICIONES SOBRE
PUBLICIDAD, PROMOCIÓN Y PATROCINIO

Promulgar y hacer cumplir leyes eficaces que prohíban totalmente 
toda forma de publicidad, promoción y patrocinio directos del tabaco. 
Promulgar y hacer cumplir leyes eficaces que prohíban la publicidad, 
la promoción y el patrocinio indirectos del tabaco.

Aumentar los tipos impositivos para los productos de tabaco, y asegu-
rar que se ajusten periódicamente conforme a las tasas de inflación y 
aumenten más deprisa que el poder adquisitivo de los consumidores. 
Fortalecer la administración fiscal para reducir el comercio ilícito de 
productos de tabaco.

Obtener datos periódicos representativos a nivel nacional y basado 
en la población sobre los indicadores clave del consumo de tabaco en 
jóvenes y adultos.
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Colombia fue el quinto país en la región de las Américas 
en establecer ambientes 100% libres de humo de tabaco 
en lugares de trabajo y en lugares cerrados a partir de la 
expedición de la Ley 1335 de 2009, con un importante 
antecedente en la Resolución 1956 de 2008.

Algunas consideraciones adicionales:
- En Colombia no existen áreas para fumadores
- La protección de los ambientes 100% libres de humo de 
tabaco ha sido extendida a lugares abiertos y semi abiertos, 
en tanto haya presencia de menores de edad o trabajadores 
que puedan estar expuestos de manera constante al humo 
de tabaco. Lo anterior bajo el principio que no existe nivel 
seguro de exposición al humo de tabaco. 
- Las autoridades competentes para la vigilancia y control 
de esta medida son las Secretarias de Salud y la Policía 
Nacional.

El año 2016, como producto del Convenio entre el Ministerio 
de Salud y la OPS/OMS, se construyó el documento que rec-
oge los lineamientos para la cesación del consumo de tabaco en 
Colombia.

Desde el año 2010, todos los empaques de productos de tabaco 
y sus derivados deben incluir en sus caras principales las 
imágenes de advertencia sanitaria, las cuales tienen como 
principal objetivo advertir a la población colombiana de las 
consecuencias nocivas del consumo de tabaco. 
 
El Ministerio de Salud y Protección Social  realiza anual-
mente la evaluación integral del etiquetado y empaquetado 
de productos de tabaco, cuyo fin es realizar la revisión previa 
de todos los empaques y así verificar que estos incluyan de 
manera adecuada el mensaje sanitario.

Generación Más Somos Más sin tabaco, es la campaña 
dirigida a la población joven, en la cual se expresan las 
ventajas de no fumar.

“No fumo no quiero porque me quiero”, es la campaña 
creada por el Ministerio de Salud en donde la que la mu-
jer es protagonista. 

PROTEGER A LA POBLACIÓN ADVERTIR DE LOS PELIGROS

OFRECER AYUDA PARA EL 

DEL HUMO DE TABACO DEL TABACO

ABANDONO DEL TABACO

Se deben promulgar y hacer cumplir leyes sobre entornos completa-
mente libres de humo en las instalaciones sanitarias y educativas y 
en todos los lugares públicos cerrados, incluidos lugares de trabajo, 
restaurantes y bares.

Fortalecer los sistemas sanitarios para que faciliten asesoramiento 
sobre el abandono del tabaco en el marco de la atención primaria 
de salud. Apoyar el establecimiento de líneas telefónicas de ayuda 
al abandono del tabaco y otras iniciativas comunitarias, junto con 
tratamiento farmacológico de fácil acceso y bajo costo, cuando sea 
conveniente

Exigir que el etiquetado incluya advertencias eficaces. Realizar campañas 
de publicidad anti tabáquica. Obtener la cobertura gratuita de las activi-
dades anti tabáquicas por los medios de difusión.

Pero, ¿en qué se ha avanzado para lograr ese séptimo lugar 
y que falta? Veamos qué se plantea desde la OMS y qué se 

ha hecho por cada una de las acciones del Programa:

CO
NO

CE
 M

ÁS

Escuche al Subdirector de Enfermedades 
No Transmisibles, José Fernando 
Valderrama, hablando sobre el impuesto 
al Tabaco

http://www.generacionmas.gov.co/VidaSana/pages/Somos-mas-sin-tabaco.aspx




La intervención directa que desde la Subdirección 
de Salud Nutricional, Alimentos y Bebidas se 
ha hecho en el departamento de La Guajira ha 
permitido que varias familias de las comunidades 
wayú en zonas rurales dispersas de Maicao, 
Manaure, Uribia y Riohacha hayan recibido 
atención en sus rancherías, lo que ha dado 
como resultado que las condiciones de salud 
les hayan mejorado.

Para lograrlo, desde mediados del mes de julio 
de 2015 se trabaja en la estrategia de atención 
integral de salud y nutrición con enfoque
comunitario, para lo cual se cuenta con 17 
equipos extramurales, cada uno conformado 
por un médico, una enfermera, un auxiliar de 
enfermería y un trabajador social, que cuentan 
con el apoyo de 62 gestores de salud de la 
comunidad y un equipo coordinador integrado 
por nutricionista, dos consejeras en lactancia 
materna y un profesional de la salud como 
coordinador general. Así mismo, hicieron parte
inicial de este equipo un coordinador y un 
técnico en medio ambiente.

La inversión, desde su inicio hasta diciembre 
de 2016, fue de un poco más de los 10.000 
millones de pesos, recursos gracias a los cuales 
recibieron atención 22.106 niños y niñas menores 
de cinco años, de los cuales 702 fueron iden-
tificados con desnutrición aguda moderada o 
severa y atendidos oportunamente de acuerdo 
a los lineamientos para el manejo integrado 
de la desnutrición aguda, moderada y severa 
en niños y niñas de 0 a 59 meses de edad 
del Ministerio de Salud y Protección Social y el 
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 
(Unicef).

Dentro de otros servicios prestados por el equipo 
se encuentran la atención a 1.896 mujeres 
gestantes; durante el 2016 se realizaron 6.346 
controles de crecimiento y desarrollo, 789 
controles prenatales, la entrega de 6.685 dosis 
de antiparasitarios y 9.928 dosis de micronutrientes 
y la aplicación de 1.633 vacunas.

Un trabajo en la comunidad, 
que ha dado resultados

Artículo elaborado con la colaboración de la Subdirección de salud nutricional, alimentos y bebidas 



Durante todos los días de la semana, en la 
línea 01 8000 95 55 90 –además de recibir la 
información de los casos de población infantil 
en desnutrición- se ofrece asesoría y orientación 
sobre el tema, e incluso da la posibilidad de 
que las personas nativas puedan tener comuni-
cación en wayuunaiki, idioma de la comunidad 
wayú, un servicio que se presta con la colabo-
ración de la gobernación de La Guajira.

Desde marzo hasta diciembre del 2016 se 
habían notificado a esta línea 821 casos en 
este departamento, que fueron direccionados 
a los respectivos aseguradores y a las Empresas 
Sociales del Estado (ESE) para su correspondiente 
atención.

Modelo integral de atención

Con relación a la implementación del Modelo 
Integral de Atención en Salud (MIAS), un informe 
reciente de seguimiento elaborado por el 
Ministerio, señala que en un trabajo conjunto 
entre la gobernación, la secretaría departa-
mental de salud y el Ministerio se inició su 
implementación junto con la Política de 
Atención Integral en Salud (PAIS).

Además, el mismo documento reporta que el 
MIAS se construye con la participación de la 
comunidad, liderado por las entidades territo-
riales, lo que ha permitido la participación de 
asociaciones, población afro, pueblos y organi-
zaciones indígenas y organizaciones campesinas 
y de otros sectores como educación, trabajo, 

En nutrición

Incluir dentro de las actividades del Plan la 
implementación de la ruta de atención a la 
desnutrición permitió que durante el trabajo 
extramural se hallaran 702 niños y niñas menores 
de cinco años en situación de desnutrición 
aguda, moderada o severa, de los cuales 296 
fueron atendidos oportunamente en el 2015 y 
406 durante el año 2016 con Formula Terapéutica 
Lista para Consumo (FTLC), lo que permite el 
tratamiento médico y nutricional en el hogar.

De los atendidos 2016, 84,0 % (341) ya se 
han recuperado y los restantes fueron monito-
reados periódicamente por los equipos extra-
murales de este Ministerio.

Como complemento a esta labor, y en aras de 
lograr una mejor atención, profesionales de la 
salud –entre los que se encontraban médicos
generales, pediatras, nutricionistas, enfermeras, 
auxiliares de enfermería y profesionales del 
área social- recibieron capacitación en linea-
mientos técnicos sobre el manejo integrado de 
la desnutrición aguda, moderada y severa tanto 
en el ámbito intrahospitalario como ambulatorio.

Línea de información

Ante la permanente denuncia de casos de 
desnutrición en La Guajira, el Ministerio habilitó 
una línea telefónica gratuita nacional para que 
la comunidad y personas que conocieran de 
casos los reportaran.

hacienda y gremios, mediante mesas de trabajo 
departamentales y distritales.

Algunos de los resultados que señala el informe 
con corte 31 de diciembre de 2016 son:
- Se hizo incorporación en el plan de desarrollo 
territorial y se revisará con el nuevo Gobernador.

- Asignación de 120 millones de pesos para 
la adaptación del MIAS al departamento de 
La Guajira; trabajo contratado bajo convenio 
con la Fundación Baylor y World Vision con 
el Instituto de Salud Pública de la Universidad 
Javeriana, el cual desarrollará tres aspectos: 
diagnóstico inicial sobre la situación actual en 
salud; elaboración de pre diseño del Modelo 
trabajado conjuntamente con autoridades 
territoriales indígenas, comunidad y actores 
sectoriales públicos y privados; y estimación 
del presupuesto de inversión, implementación 

y operación del Modelo. El pre diseño ya fue 
entregado y se espera reunión con la mesa 
ampliada de implementación del MIAS.

- Inicio de trabajo con EPS y secretarías de 
salud para la implementación de la Ruta de 
Atención Integral a la Desnutrición y Mortalidad 
Materna.

- Posterior a las elecciones para del nuevo 
Gobernador, se avanzó en la realización de 
entrevistas semiestructuradas y en reuniones 
con los principales actores del sector salud de 
La Guajira, con líderes indígenas, secretarios 
de despacho del gabinete departamental, 
representantes de instituciones prestadoras de 
servicios de salud (IPS) indígenas, ESE, equipo 
del MIAS de la secretaría departamental de 
salud, y con entidades promotoras de salud 
indígenas (EPSI), entre otros.
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