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2.1 Las políticas públicas 

y el siste
ma de salud: su 

papel en la evitabilidad de 

la muerte

El análisis de la mortalidad evitable (ME) es una 
herramienta de gran utilidad en salud pública: esta 
se basa en la valoración de ciertas muertes causadas 
por algunas enfermedades que, a ciertas edades, 
no deberían ocurrir en presencia de políticas 
públicas y atención médica efectiva y oportuna 
(1–4). Rutstein fue uno de los primeros autores en 
abordar el concepto de ME, además de distinguir 
entre las enfermedades que deberían ser tratadas 
por la atención médica (por ejemplo, diabetes 
mellitus tratada con insulina) y aquellas que estaban 
influenciadas por intervenciones de política de salud 
pública (por ejemplo, cáncer de pulmón prevenido 
por la eliminación del tabaquismo) (1,5). 

El concepto de ME se acuñó en 1976 con la 
publicación de la primera lista para realizar este 
tipo de análisis con el fin de medir la calidad en la 
atención médica (1). Varios autores han propuesto 
listas de causas de ME basadas en la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE), inicialmente 
diseñadas para uso internacional. No obstante, las 
diferencias evidentes entre regiones geográficas 
generaron el desarrollo de otros listados como 
el caso europeo (4) y latinoamericano. En este 
último se encuentra la lista publicada por Taucher 
en 1978 (6), en la que algunas causas de muerte 
eran evitables a partir de medidas mixtas. Esto lo 
convirtió en un insumo útil en la planeación de las 
políticas de desarrollo en un país (6).
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Ha habido un incremento en el número de publicaciones 
con análisis de la ME (7–9), especialmente en países 
desarrollados y, desde la década de los 90, en países en 
vía de desarrollo (10–14). El enfoque de ME y sus listas 
de causas consideradas como tal se han actualizado en 
consideración a los avances en la atención médica y la 
introducción de nuevas intervenciones (2,15–17). 

La ME corresponde a todas aquellas muertes que, 
dado el conocimiento médico y la tecnología actuales, 
podrían ser evitadas por el sistema de salud a través de la 
prevención o el tratamiento (18). En el caso de las listas 
más recientes, como la emitida por la Organización para 
la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), se 
clasifican:

• Los desenlaces evitables como mortalidad prevenible: 
hacen referencia a aquellas muertes que pueden evitarse 
principalmente mediante intervenciones eficaces de 
salud pública y prevención primaria.
• Mortalidad tratable: son aquellas causas que pueden 
evitarse principalmente a través de intervenciones 
sanitarias oportunas y eficaces (18–20).

El objetivo principal de este capítulo es realizar una 
estimación actualizada de la mortalidad atribuible a 
cualquier política pública o al sistema de salud durante 
el periodo 1979-2021 a partir de la adopción de una 
definición operativa de muerte evitable de tres listas de 
mortalidad:

• Primera: generada en 2014 por el Observatorio 
Nacional de Salud (ONS) (21), es un consenso de las 
listas con mayor aceptabilidad internacional y aquellas 
elaboradas por autores latinoamericanos, entre estas 
están la lista de Taucher (6), Holland (22), Nolte y Mckee 
(16), Carvalho (17) y Gómez y colaboradores (23). 
• Segunda: el listado de Nolte y McKee (24) con una 
adaptación realizada por el estudio de carga global de 
enfermedad (GBD, por sus siglas en inglés) (25,26). 
• Tercera: el listado de la OCDE (19) que clasifica las 
muertes como prevenibles y tratables, aunque este 
último solo se usó para la discusión de los resultados.

Las muertes no fetales ocurridas durante el periodo 

de análisis, las proyecciones y las retroproyecciones 
de población a nivel nacional se obtienen de las bases 
de mortalidad y las proyecciones de población del 
Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas 
(DANE) (27). Para el nivel municipal, se considera el 
periodo 1985 a 2021 tiempo para el que se contaba 
con información de proyecciones y retroproyecciones 
de la población. La depuración de los datos, manejo de 
la información y el ajuste tasas de mortalidad se realiza 
con los programas MS Excel ® y el paquete informático 
R, versión 4.1.3 (28). 

Los análisis de ME pueden ser útiles para identificar 
posibles áreas de mejora en los sistemas de salud e 
informar los impactos de los programas de prevención y 
de atención sanitaria (29), considerando que en un país 
con un sistema de salud efectivo, algunas de las muertes 
prematuras en menores de 75 años podrían evitarse 
mediante intervenciones tempranas de la política 
pública o mediante una atención oportuna y de calidad, 
si ya se han presentado las enfermedades o afecciones 
(30). Además, la ME puede ser considerada un buen 
indicador para explorar las posibles desigualdades 
geográficas en los servicios sanitarios (31). Este capítulo 
está constituido por dos secciones: en la primera se 
abordan las tendencias de la ME por políticas públicas, 
a partir de la construcción de la lista de condiciones 
que pueden ser consideradas como evitables y, en la 
segunda, se presentan los resultados de la ME atribuible 
al sistema de salud en Colombia.
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Los análisis de mortalidad evitable (ME) consideran 
aquellas muertes que podrían haberse evitado 
mediante medidas preventivas y/o de atención 
en salud (1). Estos análisis pueden ser útiles para 
identificar posibles áreas de mejora en los sistemas 
sanitarios o como monitoreo de las políticas de salud 
(2), con un sistema de salud efectivo, algunas de las 
defunciones prematuras en menores de 75 años 
podrían evitarse mediante intervenciones tempranas 
o mediante una atención oportuna y de calidad, si 
ya se han presentado las enfermedades (3). Algunas 
de estas muertes son inevitables, sin embargo, 
otras podrían evitarse gracias a la disponibilidad de 
políticas que intervengan en factores de riesgo y 
determinantes de la enfermedad. Las ME tienen un 
ámbito que va más allá de la influencia del propio 
sistema de salud, aunque las muertes que se evitarían 
si se obtiene una atención sanitaria oportuna y de 
calidad, dada los conocimientos actuales, deben 
incluirse en dicho conteo. Evaluar la variación en las 
tendencias de la ME en largos periodos de tiempo 
es informativo del impacto de diferentes medidas de 
política pública implementadas en una población. El 
objetivo de esta sección es actualizar la estimación 
de la ME en Colombia atribuible a cualquier política 
pública y analizar sus tendencias y variaciones entre 
1979 y 2021.

Durante 1979 y 2021, Colombia reportó un total de 
7’993.591 muertes. De estas, 4’132.013, el 50,7% 
del total, correspondió a causas clasificadas como 
evitables por cualquier política pública según el 
listado implementado. La tasa de mortalidad general 
en Colombia ha presentado variaciones con un valor 
máximo en 1981 y un posterior descenso sostenido 
en 2020, cuya tendencia fue revertida solo con la 
pandemia de COVID-19 (Gráfico 1). 
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Gráfico 1. Tasas ajustadas de mortalidad general, 
evitable y no evitable por políticas públicas. Colombia 
1979-2021

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS a partir de información DANE
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* Los años 2020 y 2021 incluyen como evitables todas las muertes por 
COVID-19 en menores de 75 años.
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS, a partir de información DANE

La tendencia de la mortalidad general disminuyó, en 
particular debido a que la ME por cualquier política 
pública se redujo (Gráfico 1). En términos de proporción 
de las muertes, la ME por políticas públicas, al inicio 
del periodo, llegó al 64,7%, mientras que para 2019 
fue de 40,3% (Gráfico 2). Al repuntar las tasas de 
la ME aumentó el porcentaje de participación para 
2020 y 2021 que corresponde a la pandemia de 
COVID-19, causa que para el momento de la creación 
de los listados de ME no existía y, por lo tanto, no se 
consideró su clasificación como evitable. Sin embargo, 
listados más recientes como el de la Organización para 
la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) la 
clasifica como evitable (4). 

Gráfico 2. Porcentaje de muertes evitables por políticas 
públicas por años. Colombia 1979-2021
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El análisis de la ME por políticas públicas según eventos 
muestra que de los 27 grupos desagregados del 
estudio de carga global de enfermedad (GBD, por sus 
siglas en inglés) (5) durante todo el periodo, la mayor 
proporción de muertes evitables correspondió a los 
grupos de enfermedades no transmisibles (38,8%) y 
lesiones de causa externa (29,8%), con mayor cantidad 
de muertes debidas a lesiones autoinfligidas (suicidio) y 
violencia interpersonal con el 19,9% (820.627 muertes), 
enfermedades cardiovasculares 18,4% (760.532 
muertes) y neoplasias 8,5% (349.445 muertes). En 2020 
y 2021, la proporción de muertes por COVID-19 dentro 
del grupo de muertes evitables desplazó a los eventos 
no transmisibles y lesiones de causa externa (Gráfico 3).

Gráfico 3. Mortalidad evitable por cualquier política 
pública, según grupos de causas. Colombia 1979-2021

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS a partir de información DANE
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El análisis de la distribución geográfica de las tasas 
de ME por políticas públicas, según municipios para 
los periodos 1985-1989, 2015-2019 y 2020-2021, 
comparados con la tasa ajustada del promedio nacional 
entre 1985-2021, muestra que los valores de ME por 
cualquier política pública se distribuyen de manera 
heterogénea a la largo del país. Las tasas más altas se 
identificaron en Tarazá, Segovia, Valdivia y el Bagre en 
Antioquia para los tres periodos (Gráfico 4), municipios 
con una mayor impacto del conflicto armado, según 
análisis previamente realizados (6), mientras que La 
Virginia en Risaralda tiene una variación porcentual alta 
entre el primer y segundo periodo. Durante los años 
de la pandemia, los municipios de Puerto Santander 
y Tibú (Norte de Santander), Morichal (Guainía), 
Leticia (Amazonas), Mutatá, Valdivia, Segovia y Tarazá 
(Antioquia), Maicao (La Guajira), y Arenal (Bolívar) 
fueron los que reportaron las ME más altas (Gráfico 4).
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Gráfico 4. Porcentaje de variación de la tasa promedio 
municipal de mortalidad evitable por políticas públicas 
ajustada por edad y sexo por 100.000 habitantes en 
referencia a la tasa promedio nacional (1979-2021), 
Colombia.

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS a partir de información DANE
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La mortalidad evitable en Colombia había disminuido, 
hasta la pandemia

El análisis de la ME en Colombia desde 1979 evidencia 
que la disminución en la mortalidad general ha sido 
gracias a que las causas de muerte atribuidas a cualquier 
política pública también se han reducido. Sin embargo, 
persiste una proporción importante, cercana al 50% de 
muertes evitables en los reportes anuales de mortalidad, 
que podrían evitarse por políticas públicas adecuadas. 
La tendencia a la disminución de las tasas de mortalidad 
solo se revirtió para los años de la pandemia, 2020 y 
2021, cuando los valores llegaron a igualar e incluso 
superar las más altas tasas de la serie. Si consideramos 
que el COVID-19 es una causa de muerte evitable con 
el límite de edad aplicado en este análisis para definir 
ese desenlace (aquella muerte ocurrida antes de los 75 
años), en esos dos años ascendió al 45,7% del total de 
muertes evitables.

Este es el primer análisis de ME en Colombia que incluye 
un periodo de tiempo tan extenso y que da cuenta del 
efecto de diferentes intervenciones implementadas 
tanto a nivel nacional como local, que incluyen:

Incluso la implementación del actual sistema de salud 
debe estar asociada con esa reducción (7), aunque es un 
reto saber en qué proporción. Esto último se abordará 
con el análisis de la mortalidad evitable relacionada 
con el sistema de salud en la siguiente sección. A 
pesar de estos esfuerzos, todavía persisten un número 
importante de muertes que no deberían ocurrir, pues 
de haber contado con las políticas públicas pertinentes 
se podrían haber evitado.

Limitaciones

Este análisis tuvo que compatibilizar las clasificaciones 
de la CIE-9 con la CIE-10, consideración que debe ser 
tenida en cuenta en el análisis de causas específicas, 
ya que los cambios en la clasificación pueden limitar 
la comparabilidad durante todo el periodo. Además, 
durante ese tiempo el sistema de registro de defunciones 
ha tenido unas mejoras significativas en su cobertura 
y calidad, que podrían traducirse en que las muertes 
en el inicio de periodo pudieron ser aún mayores que 
las reportadas. Asimismo, el análisis de la ME requiere 
cautela al comparar con otros análisis realizados, dado 
que no existe una clasificación estándar de la ME ni sus 
agrupaciones (9,10).

Otra potencial limitación al trabajar con fuentes 
secundarias de información es su calidad. En este caso, 
el certificado de defunción requiere de exactitud en la 
causa básica de muerte, al ser el insumo principal para el 
cálculo de indicadores de mortalidad según causas. En 
este sentido, el Departamento Administrativo Nacional 
de Estadística (DANE) ha trabajado en el fortalecimiento 
del talento humano en salud mediante capacitaciones 
para mejorar la captura del dato.
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Recomendaciones para la toma de decisiones

1. Centrarse en la intervención de la mortalidad evitable, 
prematura por definición, con enfoque de equidad 
generará impacto en la mejora de la expectativa de vida 
de las personas y su bienestar.

2. Las autoridades sanitarias nacionales y locales deben 
incorporar indicadores de mortalidad evitable en sus 
sistemas de monitoreo y seguimiento del impacto de las 
intervenciones implementadas, así como su priorización 
de inversión de recursos.

3. Las desigualdades sociales en salud y sus 
determinantes deben incluir en su medición y 
seguimiento la dimensión de evitabilidad de los 
desenlaces mortales con el fin de facilitar el juicio y 
discusión acerca de la configuración de inequidades 
sanitarias, que debe dar cuenta de la injusticia de 
dichos desenlaces.

4. Se debe ampliar la discusión democrática acerca 
de la definición del constructo de evitabilidad de la 
muerte por políticas públicas para que los tomadores 
de decisiones de los diferentes sectores tanto al nivel 
nacional como local, realmente integren el enfoque de 
salud en todas las políticas con definición de metas 
específicas de desenlaces sanitarios en el mediano y 
largo plazo.
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Cuando la muerte es evitable

El concepto de evitabilidad se remonta a 1928, en 
Reino Unido, con una investigación sobre muertes 
maternas (1). Posteriormente, en 1976, Rutstein y 
colegas, usaron el concepto de mortalidad evitable 
(ME) con la publicación de la primera lista de causas, 
con el fin de medir la calidad en la atención médica, 
basados en el supuesto que las muertes ocurridas por 
ciertas enfermedades deben ser mínimas e idealmente 
no deben ocurrir en presencia de atención médica 
oportuna y eficaz (1,2). El concepto de ME varía según 
el contexto histórico y social del sitio donde se aplica 
(1). Estos análisis pueden ser útiles para identificar 
posibles mejoras en los sistemas de salud e informar 
impactos de los programas de prevención y de atención 
sanitaria (3).

La contribución que tiene la 
atención sanitaria a la salud de 
las poblaciones ha sido un debate 
de varias décadas. Aunque no 
existe un único indicador que 
refleje el desempeño del sistema 
de salud de manera integral, 
una aproximación parece ser 
el concepto de ME qué sirve 
como indicador de acceso y 
calidad de la atención médica y 
puede ser utilizado para evaluar 
el desempeño del sistema de 
salud (4,5). Evaluar las tasas de 
mortalidad de las causas que 
se consideran susceptibles de intervención por parte 
del sistema de salud, proporciona información sobre 
la calidad y el acceso a los servicios sanitarios (4) y 
se puede aproximar al impacto del actual sistema de 
salud en la coyuntura de la discusión sobre los cambios 
necesarios. El objetivo de esta sección fue realizar una 
estimación actualizada de la mortalidad atribuible al 
sistema de salud en Colombia entre 1979 y 2021, dados 
los conocimientos actuales, y describir sus tendencias.

Del total de 7’993.591 defunciones reportadas en 
Colombia entre 1979 y 2021, el 19,7% (1’576.800) 
es considerada como evitable atribuible al sistema 
de salud (Gráfica 1). Hay una disminución de la tasa 
de ME por los servicios de salud del 35,8%, al pasar 
de una tasa de 136,9, en 1979, a 87,9 por 100.000 
habitantes en 2021 (Gráfica 1). Desde 1981, se observa 
una disminución de las tasas ajustadas de mortalidad 
general con tasas por debajo de 650 por cada 100.000 
habitantes. No obstante, para 2020 y 2021, años de 
la pandemia de COVID-19, el comportamiento de las 
tasas de mortalidad general aumenta un 18,5 y 40,0%, 
respectivamente con relación al 2019 (Gráfica 1).

Del total de 7’993.591 
defunciones reportadas 
en Colombia entre 
1979 y 2021, el 
19,7% (1’576.800) 
es considerada como 
evitable atribuible al 
sistema de salud 
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Gráfico 1. Tendencia de la mortalidad evitable atribuible 
al sistema de salud, Colombia, 1979-2021

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS a partir de información DANE
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Respecto a la proporción de muertes evitables por el 
sistema de salud del total de muertes anuales, al inicio 
del periodo (1979) este valor es de 28,4%, mientras que 
en 2019 llega al 16,4% (Gráfico 2). En cuanto a las tasas 
de ME, la disminución se relaciona con una disminución 
de las causas evitables por el sistema de salud en el 
país hasta 2019. El aumento de esta proporción de ME 
entre 2020 y 2021, también coincide con las tasas de 
ME que corresponden a la pandemia de COVID-19, 
causa que para el momento de la definición de la ME no 
existía dentro de los listados (Gráfico 1). No obstante, 
análisis más recientes como el de la Organización para 
la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) 
clasifica este evento como evitable (6) (Gráfico 2).

Gráfico 2. Porcentaje de muertes evitables atribuible a 
los servicios de salud por años. Colombia 1979-2021

* Los años 2020 y 2021 incluyen como evitables todas las muertes por 
COVID-19 en menores de 75 años.

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS a partir de información DANE
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Según la desagregación por eventos de la lista de muertes 
evitables de Nolte y McKee (7) a partir de la adaptación 
hecha por el estudio de carga global de enfermedad 
(GBD, por sus siglas en inglés) para la construcción de 
un índice de acceso y calidad de los servicios de salud 
(8,9), se observa entre 1979 y 2021 que las mayores 
proporciones de muertes evitables correspondieron 
a: Enfermedad isquémica cardiaca 31,5%, desórdenes 
neonatales 13,4%, enfermedad cerebrovascular 12,8%, 
enfermedades diarreicas 4,5%, cáncer de seno 3,9%, 
cáncer de colon y recto 3,5%, cáncer de cuello uterino 
3,2%, enfermedad renal crónica 3,4%, tuberculosis 
2,9% y enfermedades digestivas 2,9% (Gráfico 3).

Gráfico 3. Mortalidad evitable atribuible al sistema de 
salud según grupos de causas, Colombia, 1979-2021

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS a partir de información DANE
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Al comparar la ME por el sistema de salud con el resto 
de las muertes evitables atribuible a otras políticas 
públicas, se observa que por cada muerte evitable 
atribuible al sistema de salud hay 1,6 muertes adicionales 
atribuibles a otras políticas públicas (Gráfico 4). En 
relación con las tasas ajustadas, se observa que tanto 
las tasas de mortalidad atribuibles al sistema de salud 
como aquellas por cualquier política pública tienen un 
descenso desde 2000, excepto en 2020 y 2021 cuando 
las tasas de mortalidad derivadas del sistema de salud 
tienen un incremento, situación similar se observa para 
2021 en el caso de las tasas relacionadas con otras 
políticas públicas. 

Gráfico 4. Mortalidad evitable por el sistema de salud 
y evitable por políticas públicas, Colombia, 1979-2021

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS a partir de información DANE
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En el análisis geográfico para tres periodos (1985-
89, 2015-19 y 2020-21), los municipios con las tasas 
ajustadas por edad y sexo de ME atribuible al sistema 
de salud más altas, comparadas con la tasa promedio 
nacional de 1985 a 2021, corresponden a La Virginia 
(Risaralda) y Tarazá (Antioquia) para los dos primeros 
periodos. Municipios como Aguada y Barrancabermeja 
(Santander), Puerto Santander (Norte de Santander), 
Mutatá (Antioquia), Granada (Meta), Girardot 
(Cundinamarca), Acevedo (Huila), Espinal (Tolima), 
Barraquilla (Atlántico), Suan y Campo de la Cruz 
(Atlántico), tienen valores más altos en el segundo y 
tercer periodo (Gráfico 5). En relación con los dos años 
de pandemia, los diez municipios con las tasas de ME 
más altas, incluyen COVID-19, son Puerto Santander 
(Norte de Santander), Leticia (Amazonas), Aguada y 
Barrancabermeja (Santander), Mutatá (Antioquia), 
Maicao (La Guajira), (Santander), Yavaraté (Vaupés), 
Campo de la Cruz (Atlántico), Arenal (Bolívar) y Florencia 
(Caquetá) (Gráfico 5). 
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Gráfico 5. Variación de la tasa promedio municipal 
de mortalidad evitable atribuible al sistema de salud 
ajustada por edad y sexo por 100.000 habitantes en 
referencia a la tasa promedio nacional (1979-2021), 
Colombia.

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS a partir de información DANE
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La mortalidad evitable por el sistema de salud y la Ley 
100

El actual sistema de salud se implementó con la Ley 
100 de 1993 bajo un sistema de salud de competencia 
regulada. Esta Ley reorganizó los servicios de salud 
con criterios de mercado con una mezcla pública 
privada y la adopción del 
aseguramiento como estrategia 
para garantizar la atención 
en salud, cuyas principales 
fuentes de financiamiento son 
las cotizaciones de empleados 
y empleadores  (10–12). Esto 
debido a que en la Constitución 
de 1991, la salud fue considerada 
como un servicio público y solo 
hasta 2008 con la sentencia T-760 
(12) y, posteriormente, con la Ley 
1751 de 2015 se consideraría 
un derecho fundamental. En la 
actualidad, unos de los mayores 
logros reconocidos del modelo 
es la cobertura casi universal en 
términos de aseguramiento de 
la población en cualquiera de 
sus regímenes, contributivo y 
subsidiado, con cifras del 99,6% a 
junio de 2022 y una distribución 
de 24,3 millones de personas en 
el régimen contributivo y 24,7 
millones en el subsidiado (13). Sin 
embargo, existe evidencia acerca 
de la divergencia entre cobertura 
y acceso efectivo, ya que se 
identifican barreras de acceso, 
negación sistemática al derecho 
a la salud, fragmentación de la 
prestación y una ausencia de un 
enfoque de salud pública (14). 

El presente análisis permite 
evidenciar que las tasas ajustadas 
de ME por el sistema de salud, 
luego de la Ley 100 (1993), 
comparadas con el periodo 
anterior a su promulgación, 
presentan una disminución 
hasta 2017 (Gráfico 6). A pesar de dicha reducción, el 
porcentaje de muertes evitables atribuibles al sistema 
de salud persiste con valores mayores al 16% de todas 
las muertes que ocurren en el país, por ejemplo, en 
2021, año donde fue del 29,6% equivalente a 107.422 
muertes del total de defunciones que ocurrieron para 

este año (Gráfico 2). Si bien hacer una evaluación de 
desempeño del sistema de salud requiere metodologías 
comparativas y ajustes por variables adicionales 
(15–17) que permitan profundizar en las posibles 
diferencias entre subgrupos poblacionales o entre 
los sistemas de salud, algunas investigaciones han 
reportado que los determinantes socioeconómicos, 

geográficos y demográficos de los 
territorios están relacionados con 
la distribución heterogénea de la 
ME (1). 

En el último periodo de análisis, 
2018-2021, se presenta un 
aumento en las tasas de ME 
por el sistema de salud y de los 
porcentajes de estas causas 
evitables respecto al total de la 
mortalidad, que se relacionan 
con las consecuencias directas e 
indirectas de la pandemia dadas 
las limitaciones para el acceso a 
los servicios de salud, por ejemplo 
en personas con enfermedades 
crónicas (18–20). El exceso de 
mortalidad durante la pandemia 
se relaciona con la capacidad 
de respuesta de los sistemas de 
salud ante una emergencia: su 
estructura (21), las debilidades 
históricas de las que son objeto, 
las desigualdades estructurales 
(22), así como su capacidad de 
adaptación. Aspectos todos que 
desafiaron el sistema de salud 
colombiano con consecuencias 
mortales en población que se 
hubiese podido evitar. 

El presente análisis 
permite evidenciar que 
las tasas ajustadas de 
ME por el sistema de 
salud, luego de la Ley 100 
(1993), comparadas con 
el periodo anterior a su 
promulgación, presentan 
una disminución hasta 
2017 (Gráfico 6). A pesar 
de dicha reducción, el 
porcentaje de muertes 
evitables atribuibles al 
sistema de salud persiste 
con valores mayores 
al 16% de todas las 
muertes que ocurren en 
el país, por ejemplo, en 
2021, año donde fue 
del 29,6% equivalente 
a 107.422 muertes del 
total de defunciones que 
ocurrieron para este año 
(Gráfico 2). 
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Gráfico 6. Tendencia de la mortalidad evitable por el 
sistema de salud antes y posterior a la promulgación de 
la Ley 100 de 1993, Colombia, 1988-2021

* 2020 y 2021 incluyen como evitables todas las muertes por COVID-19 
en menores de 75 años.

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS a partir de información DANE

Pandemia por COVID-19 y la mortalidad evitable a sis-
tema de salud

Durante la pandemia, la mortalidad por COVID-19 
superó las tasas de ME del sistema de salud. Una 
discusión importante es si el COVID-19 es o no una 
causa de mortalidad evitable, en qué proporción, y 
cuánto es atribuible a la intervención de los sistemas 
de salud. Es frecuente pensar que todo lo que se 
ha presentado por la pandemia por COVID-19 en 
términos de contagio y pérdida de vidas esté asociado 
a la estructura por edades de la población o a las 
condiciones previas de salud. Sin embargo, hace falta 
profundizar en ambos aspectos con el fin de conocer su 
influencia en el comportamiento presentado por este 
virus, sumado a la influencia de la protección social en 
salud (23). En este sentido, el concepto de sindemia 
puede explicar los efectos más severos de la pandemia 
por COVID-19 en ciertos contextos, dada la interacción 
de esta enfermedad con otras endémicas y estacionales, 
así como con una serie de determinantes culturales y 
sociales, la oferta de servicios sanitarios y sociales, el 
clima y el medio ambiente (22), que exacerbaron las 

consecuencias del COVID-19. Es necesario reconocer 
este fenómeno que puede estar relacionado con el 
aumento de la ME en Colombia, pero también con los 
efectos desiguales en contra de poblaciones vulnerables. 
Reconocer este aspecto conllevará a la formulación de 
políticas apropiadas y respuestas de salud pública más 
eficaces (21).

La pandemia ha puesto al descubierto cómo se han 
exacerbado las desigualdades ya existentes. Si bien el 
COVID-19 ha tenido efectos sociales y económicos, 
también ha expuesto la fragilidad de los sistemas 
de salud, dada su fragmentación para dar respuesta 
tanto a las amenazas de la pandemia como a aquellas 
enfermedades no transmisibles, cuya prevalencia 
incrementa los riesgos de enfermar gravemente y 
muerte (23,24). Además, ha evidenciado las debilidades 
de los sistemas de salud pública, la baja inversión y 
las desigualdades que enfrentan distintos grupos de 
población (23). 
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Limitaciones

La definición de causas de muerte evitables y su 
clasificación requieren cierto grado de juicio sobre la 
eficacia de los sistemas de salud, las intervenciones 
disponibles dada el conocimiento actual y la elección 
del límite superior de edad (25). Por otro lado, el 
concepto de ME depende esencialmente del tiempo, ya 
que cambiará con el desarrollo de nuevas tecnologías 
médicas y políticas de salud (25). También, existen 
diferentes listas de causas evitables y la selección de 
una de estas podrían tener una influencia sustancial en 
los hallazgos del estudio. Sin embargo, se usa el último 
ajuste de la lista de Nolte y McKee realizado por el 
grupo de investigadores del GBD en 2019 en el marco 
de la medición del impacto de los diferentes sistemas 
de salud del mundo. Todas estas situaciones limitan 
la comparabilidad entre estudios y la generalización 
de los resultados con otros entornos. Además, la ME 
no tiene en cuenta la prevalencia subyacente de las 
enfermedades y su gravedad, ni los efectos de las 
políticas de salud y las intervenciones médicas en la 
calidad de vida (26).
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Recomendaciones para la toma de decisiones

1. Las autoridades sanitaria nacionales y locales deben 
implementar sistemas de monitoreo de la mortalidad 
evitable, lo cual es relevante para hacer el seguimiento 
del impacto de las políticas de salud pública y la calidad 
de la atención sanitaria en la salud de la población e  
identificar posibles áreas de mejora (26). 

2. Dentro de los análisis de situación en salud (ASIS) que 
se realizan periódicamente por parte de las entidades 
territoriales, es necesario incorporar indicadores de 
ME atribuible a los servicios de salud que permita 
tener un seguimiento del impacto de las intervenciones 
implementadas como es atención médica.

3. La comisión intersectorial en salud pública debe 
incorporar en su agenda de trabajo el seguimiento de 
la dimensión de evitabilidad de los desenlaces mortales 
en sus análisis de desigualdades y búsqueda del logro 
de la equidad sanitaria.

4. Se debe mejorar el acceso y la calidad a los servicios 
de salud con enfoque preventivos y de promoción de 
la salud, cuyos efectos se verán en el mediano plazo, 
pero garantizando la atención curativa y paliativa de 
las patologías en curso de aparición o ya instauradas o 
diagnosticadas.
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