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Resumen
Objetivo: analizar las experiencias de las autoridades de 
salud en el ejercicio de la vigilancia del agua de consumo 
en Colombia, para comprender sus fortalezas y dificultades. 
Metodología: La investigación se realizó a través de un 
estudio cualitativo de los componentes de estructura, procesos 
y resultados del programa de vigilancia. Se construyó un 
cuestionario mediante la metodología Delphi, aplicado a 
los coordinadores de la vigilancia en 12 municipios y 27 
departamentos. Resultados: se obtuvieron mediante la 
metodología de análisis de contenido, identificando 3 temáticas 
relevantes que influyen en la implementación de la vigilancia, 

entre ellos la descentralización, limitaciones en el recurso 
humano y la aplicación de las herramientas de evaluación del 
riesgo. Discusión: el programa de vigilancia en Colombia 
requiere el fortalecimiento de la rectoría, la capacidad de 
gestión de los territorios, el establecimiento de una efectiva 
descentralización y fortalecimiento de la gobernanza, además 
de instaurar mecanismos que regulen la problemática de 
recurso humano y evalúen las herramientas de análisis de 
riesgo y sus resultados.
----------Palabras clave: calidad del agua, salud ambiental, 
vigilancia en salud ambiental.

Abstract
Objective: to analyze the experiences of health authorities 
in the exercise of surveillance of drinking water quality in 
Colombia, with the aim of understanding the strengths and 
difficulties of its implementation. Methodology: the research 
was conducted through a qualitative study of the components 
of structure, processes and results of the surveillance program. 

A questionnaire was built using the Delphi methodology and 
applied to surveillance coordinators in 12 municipalities and 
27 departments. Results: The results were obtained through 
the content analysis methodology, and three relevant issues 
affecting the implementation of surveillance were identified, 
namely: decentralization, limitations in human resources 
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and the application of risk assessment tools. Discussion: 
the surveillance program in Colombia requires stronger 
stewardship, management capacity in the territories, the 
establishment of effective decentralization measures and 
the strengthening of governance in addition to establishing 

mechanisms to regulate the problem of human resources and 
to assess risk analysis tools and their results. 
----------Keywords: water quality, environmental health, 
environmental health surveillance.

Resumo
Objetivo: analisar as experiências das autoridades da saúde na 
aplicação da vigilância da água para consumo na Colômbia, 
visando compreender assuas fortalezas e dificuldades. 
Metodologia: A pesquisa se realizou através de um estudo 
qualitativo dos componentes da estrutura, dos processos e dos 
resultados da vigilância. Construiu-se um questionário com 
metodologia Delphi, aplicado aos coordenadores da vigilância 
em 12 municípios e em 27 departamentos. Resultados: 
foram obtidos por meio da metodologia de análise de 
conteúdo, identificando 3 temáticas relevantes na realização 
da vigilância: a descentralização, as limitações de recursos 

humanos e as aplicações das ferramentas de avalição do risco.  
Discussão: No programa de vigilância na Colômbia precisa-
se o fortalecimento da reitoria, da capacidade de gestão 
dos territórios, o estabelecimento de uma descentralização 
efetiva e o fortalecimento da governança. Além disso, precisa 
mecanismos para regulamentar os problemas de recursos 
humanos e para avaliar as ferramentas de análise de riscos e 
seus resultados.
----------Palavras-chave: qualidade da água, saúde ambiental, 
vigilância em saúde ambiental.

Introducción

La calidad del agua es un componente determinante 
para la salud y la calidad de vida de la población. En las 
últimas décadas ha habido una creciente preocupación por 
la calidad del agua debido a su relación con la ocurrencia 
de diversas enfermedades emergentes y reemergentes, 
principalmente en países en desarrollo. La relación del 
acceso a agua potable y la salud ha sido identificada 
mediante diversos estudios epidemiológicos. Teixeira 
y Pungirum (2005), a través de un estudio ecológico 
realizado en América Latina y el Caribe, identificaron una 
correlación inversa entre la tasa de mortalidad infantil y la 
cobertura del agua para consumo, los autores afirman que, 
una vez implementada la infraestructura para los sistemas 
de abastecimiento de agua en países con condiciones de 
saneamiento deficientes, se podrá reducir la mortalidad en 
niños menores de cinco años de edad, mejorando la salud 
infantil y la calidad de vida de la región [1]. 

Las Enfermedades Diarreicas Agudas (eda) 
son el evento más susceptible a las condiciones del 
ambiente, se estima que 502.000 muertes por eda al 
año son causadas por la deficiente calidad del agua, que 
pueden ser evitadas mediante acciones que garanticen 
el acceso a agua potable [2]. Diferentes estudios 
han demostrado la importancia de las estrategias 
para mejorar la calidad del agua en la reducción de 
la ocurrencia de enfermedades diarreicas [3, 4]. Un 
estudio de meta-análisis sobre el impacto de las 
intervenciones en agua, saneamiento e higiene en la 
ocurrencia de diarreas, demuestra que prácticas como 
la del agua tratada en el domicilio son más eficientes 
para reducir el riesgo de ocurrencia de eda que otras 
intervenciones de múltiples estrategias [3]. 

Por lo tanto, garantizar el acceso a agua potable es 
fundamental para mejorar las condiciones de salud de 
la población y evitar la trasmisión de enfermedades. En 
este sentido todas las intervenciones que busquen mejorar 
la calidad del agua tienen un alto impacto en la salud 
pública [5-6]. La Vigilancia de la Calidad del Agua para 
Consumo Humano (vcach) es una estrategia que tiene 
como objetivo garantizar el acceso de la población a la 
calidad del agua compatible con las normas de potabilidad 
[5, 6]. La cual contempla la creación y el desarrollo 
de un sistema de información, cuyo análisis periódico 
permite la identificación de factores de riesgo (en fuentes 
y sistemas de abastecimiento de agua para consumo 
humano) y las poblaciones vulnerables o en situación de 
riesgo (consumo de agua), que permitan el desarrollo de 
medidas de control, preventivas o correctivas [7].

En Colombia, recientemente se han implementado 
las políticas del sector de la salud ambiental a partir de 
la publicación del documento Conpes N° 3.550/2008 
[8], propuesta que se materializa en el Plan Nacional de 
Salud Pública 2012-2021, en el cual la salud ambiental 
es un componente prioritario para la salud pública del 
país [9]. La salud ambiental busca favorecer la calidad 
de vida y salud de la población, garantizando el derecho 
a un ambiente sano, a través de la transformación 
positiva de los determinantes sociales, sanitarios y 
ambientales [9]. En lo referente al sector de aguas, se 
han dispuesto diferentes estrategias en el plan de gestión 
integral del recurso hídrico para mejorar la calidad y 
reducir las desigualdades de la población en el acceso a 
agua potable; entre estas acciones se busca fortalecer el 
sistema de vcach en todos los territorios del país.

La vcach incursionó en Colombia desde el 
año 1979, con la publicación del Código Nacional 
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Sanitario (Ley N° 9/1979) que establece la regulación 
de los sistemas de abastecimiento del agua, y define al 
Ministerio de Salud como órgano competente para la 
formulación de las directrices, definición e instrumentos 
relacionados con los sistemas de abastecimiento de 
agua potable. Posteriormente se publica el Decreto N° 
475/1998 el cual exige las normas técnicas de calidad 
de agua potable y establece formalmente la vigilancia. 
El Decreto N° 1575/2007 actualizó el marco legal 
de la calidad del agua de consumo humano y creó el 
“Sistema de Protección y Control de la calidad del agua 
para Consumo Humano”, el cual integra las acciones 
de verificación de la calidad del agua distribuida, 
realizadas por los sistemas de abastecimiento, así como 
la vigilancia que deben efectuar las autoridades de salud 
para comprobar y evaluar el riesgo que representa para 
la salud pública el agua distribuida [10]. 

El marco legal actual establece que las acciones de 
vcach en Colombia son definidas por el Ministerio de Salud 
y Protección Social (msps) y el Ministerio de Ambiente y 
Desarrollo Sostenible (mads), los cuales elaboran y diseñan 
los modelos conceptuales, técnicos y operativos necesarios 
para desarrollar las acciones de vcach. A nivel central, las 
acciones son lideradas por el msps en coordinación con 
el Instituto Nacional de la Salud (ins). La vigilancia es 
desarrollada de forma descentralizada por las autoridades 
de salud de los municipios, distritos y departamentos 
conforme a la autonomía política y administrativa de los 
territorios en el marco de la descentralización e integra 
la participación de diferentes actores para el desarrollo 
de acciones. Las autoridades de salud deben realizar 
el monitoreo rutinario y continuo de las características 
microbiológicas y físico-químicas del agua y garantizar a 
la población el acceso al líquido en calidades compatibles 
con los valores de potabilidad establecido mediante 
la resolución N° 2.115/2007 [10]. Con la información 
recolectada se construyen instrumentos de evaluación de 
riesgo, tales como el Índice de Riesgo de la Calidad del 
Agua (irca), Índice de Riesgo por Abastecimiento (iraba), 
Buenas Prácticas Sanitarias (bps) y Mapa de Riesgo (mr) 
[8, 9]. El análisis final de la calidad del agua es divulgado 
a la población consumidora y a los sectores involucrados, 
para tomar las acciones correctivas que permitan mejorar la 
calidad del agua [11].

El presente estudio hace parte de un macroproyecto 
que tuvo como objetivo evaluar el sistema de vcach en 
Colombia, desarrollado por el ins y la Universidad Federal 
de Viçosa de Brasil en el año 2012. En este artículo se 
presenta el análisis cualitativo de las experiencias de las 
autoridades de salud en el ejercicio de la vigilancia de la 
calidad del agua en diferentes territorios de Colombia, el 
cual permitió comprender a profundidad las dificultades 
y fortalezas de la implementación de la vcach  en el 
contexto del Sistema General de Seguridad Social (sgss).

Metodología

La investigación se realizó mediante un abordaje 
cualitativo, utilizando un cuestionario semiestructurado 
aplicado a los coordinadores de la vcach  en Colombia. 
Para analizar las acciones del programa de vcach  se 
consideraron los postulados de Donabedian [12] sobre la 
evaluación de la asistencia en salud, la cual comprende 
los componentes de estructura, procesos y resultados de 
un programa o intervención en salud. Para definir los 
criterios mediante los cuales se analizaron las acciones del 
programa de vcach , se elaboró previamente un modelo 
lógico que describe la arquitectura y los principales 
componentes del sistema de vcach . La selección de los 
criterios fue definida mediante la metodología Delphi, 
que permite establecer un consenso entre los expertos, 
sobre la relevancia del uso de los criterios escogidos 
por los investigadores. Dicha metodología contó con la 
participación de siete investigadores o profesionales en 
el área de estudio, a los cuales se presentaron los criterios 
previamente definidos y se les solicitó su respectiva 
apreciación sobre la pertinencia de cada criterio; así se 
obtuvo un conceso para la definición de 62 criterios que 
conformaron la estructura del cuestionario.

Según las particularidades de los territorios y 
la diversidad de los escenarios donde se efectuaron 
las acciones de vcach , fueron considerados como 
población de estudio todas las secretarías municipales, 
distritales y departamentales de salud que desempeñan 
las acciones de vcach  en Colombia. La vigilancia es 
realizada por todos los departamentos y municipios 
de categoría especial 1, 2 y 3 descentralizados. En 
los municipios de categorías 4, 5 y 6, la vigilancia es 
responsabilidad de las autoridades departamentales de 
salud. En Colombia, según estadísticas oficiales del 
dane y la clasificación municipal —determinada por la 
Ley 617/2000— 61 municipios (5,5%) tienen atribución 
de desarrollar la vcach  de forma independiente y 
en 1.041 de los municipios (94,5%) las acciones son 
desarrolladas por las autoridades departamentales de 
salud. Por lo tanto, mediante un correo electrónico, se 
convocó a participar en el estudio a las 61 secretarías 
municipales descentralizadas de categorías especiales 1, 
2, y 3; asimismo, a las 32 secretarías departamentales de 
salud (sds) que realizan la vcach  en los municipios de 
categorías 4, 5, 6 no descentralizados.

Un total de 39 coordinadores de la vcach aceptaron 
participar del estudio, de estos 12 (19,7%) eran de 
los municipios descentralizados y 27 (84,4%) de las 
sds, incluyendo el distrito capital (Bogotá D.C). La 
aplicación del cuestionario se realizó en los lugares de 
trabajo y/o en las reuniones nacionales de capacitación 
y soporte técnico convocadas por el msps y el ins, los 
participantes diligenciaban el cuestionario con previa 
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orientación del investigador. En cada entrevista fue 
presentado y obtenido el consentimiento informado en 
el cual se explicitó la garantía de la confidencialidad 
de la información y participación. La recolección de 
información se realizó entre los meses de enero a junio 
de 2012, porque en los primeros meses del año había 
territorios sin coordinadores contratados, aspecto que 
retardó la aplicación del instrumento.

Los cuestionarios fueron transcritos, sistematizados 
y codificados. La metodología adoptada para el análisis 
de los datos fue el análisis de contenidos, propuesta por 
Bardin [13], que involucró tres etapas: 1) pre-análisis, 2) 
exploración del material, 3) tratamiento de los resultados, 
inferencia e interpretación. En el tratamiento de la 
información se realizó una codificación de los datos en el 
cual los resultados fueron sistematizados y agrupados en 
unidades en torno a temáticas relevantes que surgieron 
en la lectura del material de estudio. Este método 
evidenció 3 temáticas significantes y frecuentes entre las 
experiencias de la vcach relatadas: a) descentralización 
de la vigilancia de la calidad del agua, b) limitaciones del 
recurso humano, c) herramientas de evaluación del riesgo. 
En la presentación de las intervenciones fue respetada la 
pronunciación y sintaxis utilizadas por los participantes del 
estudio. El trabajo tubo la aprobación del Comité de Ética 
en Investigación con Seres Humanos de la Universidad 
Federal de Viçosa, en consonancia con lo dispuesto en la 
Resolución N° 196/96 del Consejo Nacional de Salud. 

Resultados

Descentralización de la vigilancia de la calidad del agua

Las acciones de vcach son realizadas de forma 
descentralizada con atribuciones en los tres niveles; 
los territorios realizan de forma autónoma las acciones 
acordes con la regulación emitida por el nivel central. 
La ejecución de las acciones en los territorios permite 
complementar y/o adecuar las acciones considerando las 
características y las necesidades locales. Los resultados 
evidenciaron las dificultades de los territorios para 
asumir plenamente las competencias de la vigilancia, 
los participantes refirieron que las numerosas acciones 
definidas exceden las capacidades y los recursos de los 
territorios. Según los relatos, se observó que existen 
territorios que aún no han asumido las acciones de 
forma autónoma estando facultados para las mismas y 
la incipiente ejecución de las acciones fundamentales 
para la vigilancia como el análisis del laboratorio de la 
calidad del agua. 

“No hay asignación de recursos para atender las innume-
rables actividades a desarrollar en los territorios; no se 
tiene en cuenta las singularidades de los territorios para 
hacer las normas” (M-099). 

“Existe un afán de los entes de control de sancionar a los 
que tratamos de hacer la tarea, a pesar de las dificultades 
y necesidades sentidas en los territorios […]” (M-099). 

“La secretaría de salud departamental viene asumiendo la 
vigilancia en municipios 4, 5 y 6 y en un municipio de 
categoría 2, porque no tiene capacidad para asumirla, pero 
se tiene previsto que a final de 2012 la asuman” (D-000). 

“Los análisis físico-químicos no se realizan porque no se 
cuenta con capacidad técnica, recursos económicos ni re-
cursos humanos” (D-013). 

Los participantes mencionan diferentes necesidades 
para la ejecución de la vigilancia, las cuales fueron 
agrupadas en tres categorías. Se observó ineficiencia en: 
a) equipamientos e insumos de laboratorio; b) recursos 
de infraestructura y logística; c) recursos humanos. De 
manera general el déficit de recursos fue relacionado 
con la tardanza y/o la ausencia de contratación de 
personal, la cual retrasa la ejecución de las acciones. Esta 
situación perjudica el cumplimiento de la frecuencia de 
monitoreo y su continuidad, puesto que la vigilancia se 
debe realizar mensualmente considerando lo dispuesto 
por la Resolución N° 2115/2007. Asimismo, se mencionó 
la insuficiencia de recursos económicos, dificultades 
administrativas y de políticas públicas; en casos más 
específicos manifestaron que los procesos de contratación 
se han visto perjudicados por decisiones políticas 
clientelistas. Por lo tanto, el desarrollo de la vigilancia se 
ve obstruida por la poca voluntad política y fragilidades 
en la gobernanza y gobernabilidad de los territorios.

“No tenemos escritorio, ni tenemos línea de internet para 
enviar los datos o atender a la población” (D-039).

“No se cumple con el 100% de las muestras para la vigi-
lancia por falta de contratación, en los meses anteriores no 
hubo contratación (julio/2012)” (D-093).

“Se aclara que la rutina de toma, preservación y transpor-
te, solamente se hace en algunos meses del año debido a 
las dificultades del trámite de los contratos” (M-045).

“Los procesos de contratación fallan por exceso de docu-
mentos, trámites y politiquería” (D-059). 

El desarrollo de la vigilancia en los territorios 
depende de una coordinación eficiente entre los tres 
niveles, que permita fortalecer técnicamente a los 
territorios para que puedan asumir las acciones previstas. 
Los participantes expresan que la comunicación ha sido 
parcial en diferentes puntos de la configuración de la 
vigilancia. En relación con la definición de normativas, 
los participantes fueron convocados para las discusiones 
promovidas por el nivel nacional; sin embargo, afirman 
que sus opiniones no han sido consideradas. Un 
aspecto destacado por los participantes es la regulación 
parcial de las acciones a nivel nacional, la definición 
de las estrategias enmarca un conjunto de normativas 
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que comienzan con la publicación del Decreto N° 
1575/2007, a partir del cual se publicaron resoluciones 
que guían el desarrollo de los procedimientos. Proceso 
que no se ha desarrollado totalmente y, por lo tanto, 
afecta el desarrollo de las acciones como se expresa en 
los siguientes comentarios: 

“Existió participación para el desarrollo de las normati-
vas, pero los aportes no se reflejan en la normativa […]” 
(D-028).

“Existe comunicación con los entes nacionales, pero no 
somos considerados a la hora de tomar decisiones, prueba 
de ello es el complejo de norma que se hizo sin definir los 
recursos” (D-029).

“La reglamentación ha sido parcialmente realizada […], 
todavía persisten aspectos pendientes, por lo tanto hemos 
desarrollado la normativa de forma manual y puede per-
der representatividad” (D-029). 

En cuanto al soporte técnico, la mayoría de 
los participantes afirmaron haber recibido en algún 
momento este servicio, principalmente en relación con 
las directrices del Subsistema de Información para la 
Vigilancia del Agua para Consumo Humano (sivicap) 
donde son reportados todos los resultados de la vigilancia 
y del Programa Interlaboratorio de Control de Calidad 
de Aguas Potables (piccap). En contraposición, algunos 
participantes manifestaron que se requiere soporte 
técnico, principalmente para el trabajo de campo. 
Además de la necesidad de un seguimiento de las 
acciones desarrolladas en los territorios por parte del nivel 
nacional, para supervisar el cumplimiento de las acciones. 
Los municipios son las unidades territoriales más 
perjudicadas con la insuficiente articulación y soporte de 
las acciones, el atraso en la implementación de los niveles 
departamentales impide el soporte municipal.

“Falta control rigoroso de las actividades, el Ministerio no 
sabe qué se realiza en el territorio” (D-093). 

“Falta asesoría a los departamentos para velar por el cum-
plimento del 100% de los compromisos de las competen-
cias (D-028)”.

“Hasta el momento, el municipio no participa de la defi-
nición de estrategias con el departamento por la falta de 
contratación del departamento” (M-087). 

“No existen directrices por parte de departamento. En una 
consulta realizada al departamento la respuesta del inge-
niero fue ‘si el departamento hasta ahora está iniciando las 
actividades en un municipio, qué va a hacer a los demás’” 
(M-010). 

Limitaciones del recurso humano

Con respecto a los recursos humanos, este fue el 
aspecto más frágil de la vigilancia, los coordinadores 
expresan que existe un déficit de dicho recurso para 

asumir las competencias, que está relacionado con el 
sistema de contratación, la mayoría de las acciones son 
realizadas por profesionales y técnicos no vinculados 
formalmente a la institución, los cuales realizan las 
actividades mediante contratos temporales de prestación 
de servicios. Se observa que algunos contratos de 
prestación de servicios consideran la realización de las 
actividades, pero no en la periodicidad requerida por 
la normativa. Estos factores afectan notablemente la 
rutina de la vigilancia, que debe ser realizada de forma 
continua para tomar acciones oportunas. 

“No hay técnicos suficientes para ir a la zona rural y 
algunos municipios no cuentan con técnicos” (D-081). 

“El recurso humano es contratado y no de planta entonces 
al inicio del año no se hace la vigilancia con la frecuencia 
requerida” (M-091). 

“Las contrataciones se realizan en un periodo muy 
avanzado del año” (M-091). 

“El funcionario cumple con el número de muestras exigidas 
para todo el año, así se contraten en agosto” (D-091).

“El personal de apoyo es por contrato temporario sin 
dedicación exclusiva y por cortos periodos de tiempo, 
inclusive sin experiencia” (D-039).

A partir de los resultados se observó que la forma de 
contratación de los profesionales afecta la calidad de las 
acciones de vigilancia, porque algunos procedimientos 
como el transporte de las muestras son asumidos por 
el contratista. Se recurrió al uso de transporte público 
para enviar las muestras al laboratorio de referencia, 
debido al déficit de recursos logísticos así como al 
desconocimiento de las condiciones de colecta y envío 
de las muestras, aspecto que puede no garantizar el 
cumplimiento de la norma en cuanto a la cadena de 
custodia que garantiza la calidad de la muestra. 

“Los costos del transporte son asumidos por el técnicos, 
no tenemos conocimiento de las condiciones de colecta y 
transporte” (D-081). 

“El transporte de las muestras es realizado por los servi-
cios públicos intermunicipales, sin las precauciones debi-
das […]” (D-028). 

La sobrecarga de actividades de los profesionales 
fue un factor que influyó en el desarrollo de las 
acciones. Cuando se preguntó sobre las actividades 
desempeñadas por los profesionales, solamente diez 
de los coordinadores afirmaron tener profesionales que 
desarrollan de forma exclusiva las acciones de vcach, 
mientras que ocho contaban con técnicos que realizaban 
más de 4 actividades de forma simultánea. Entre las 
actividades mencionadas se encuentra la inspección de 
establecimientos públicos, vectores, zoonosis, alimentos, 
bebidas, residuos hospitalarios, plaguicidas, ambiente, 
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saneamiento, salud ambiental, residuos sólidos, calidad 
del aire, laboratorios, medicamento. 

“Existen dificultades en el monitoreo, debido a la carga 
de actividades los técnicos ejecutan todos los programas 
concernientes a la salud ambiental incluyendo zoonosis y 
vectores” (D-029).

Se observó la insuficiente capacidad de recurso 
humano cualificado para realizar las actividades. Las 
directrices involucran la evaluación de riesgo de las 
fuentes de agua, exigiendo profesionales capacitados. 
Los coordinadores relatan la ausencia de profesionales 
para aplicar el formulario de inspección y elaborar el 
mapa de riesgo, asimismo evidencian las necesidades de 
formación en estos temas, tanto para los profesionales 
como para los coordinadores. Los salarios también son 
un componente relatado que, sumado a la intermitencia 
de la contratación, puede afectar la calidad de las 
acciones, al no existir una motivación salarial por parte 
de los profesionales.

“Falta de recursos humanos lo suficientemente cualificado 
para llevar a cabo las actividades por la complejidad del 
formulario de inspección […]” (D-029). 

“Se requiere mejorar las competencias laborales de los 
gerentes de los programas territoriales, como es realizado 
en otros programas como en el programa de ETV, 
alimentos, entre otros” (D-065). 

“Falta de compromiso de los técnicos por falta de 
incentivo salarial por el tipo de contratación” (D-029).

Fue analizada la experiencia de los coordinadores 
en relación con el tiempo de actuación en el cargo: entre 
los participantes, 10 (25,64%) mostraron un tiempo 
de trabajo menor a dos años, 8 (20,51%) entre 2 a 4 
años y 21 de ellos (53,8%) presentaron un tiempo de 
trabajo mayor a cuatro años. Este aspecto fue analizado 
considerando los cambios de la administración pública 
en Colombia, la cual se renueva cada cuatro años. Dicho 
cambio se produjo a principios de 2012 y la recolección 
de datos del estudio se inició en junio de 2012, por lo 
tanto, se observaron profesionales con pocos meses de 
trabajo o pérdida de profesionales capacitados. Además, 
en los primeros meses de la colección de datos no había 
coordinadores contratados, factor que influyó en el 
retraso de las entrevistas: “La persona que fue capacitada 
no realiza la actividad en el momento” (D-093). 

Instrumentos de evaluación del riesgo

La normativa de la vcach en Colombia prevé la 
elaboración de 4 instrumentos de evaluación de riesgo, el 
irca, iraba, Formulario de Buenas Prácticas Sanitarias y 
Mapa de Riesgo, los resultados evidenciaron dificultades 
principalmente en la elaboración de los dos últimos. El 
mapa de riesgo es una metodología que define acciones 
de inspección, vigilancia y control del riesgo asociado a 

las condiciones de calidad de las cuencas que suministran 
agua a los sistemas de abastecimiento, con el fin de 
buscar posibles causas de contaminación del agua. Las 
dificultades mencionadas para la elaboración del mapa 
de riesgo se relacionan con la complejidad del análisis y 
dificultades para generar una acción intersectorial.

“Los instrumentos de riesgo son impuestos sin considerar 
la disponibilidad de recursos, luego son cobrados sin con-
siderar las singularidades” (D-039).

“Tenemos dificultades en la elaboración del mapa de ries-
go porque no tenemos el modelo de mapa de riesgo del 
país” (D-048). 

“No existen acciones intersectoriales para el mapa de 
riesgo porque las autoridades ambientales no quieren co-
laborar, son necesarios documentos para exigir su partici-
pación” (D-062).

Los formularios de inspección de buenas prácticas 
sanitarias presentaron limitaciones para ser aplicados en 
los diferentes escenarios y realidades relacionadas con 
las diversas formas de suministro de agua existentes. 
Los coordinadores afirmaron que el formulario no se 
aplicaba para fuentes pequeñas de baja complejidad, 
principalmente de las zonas rurales, debido a las 
exigencias del formulario. Este aspecto puede 
proporcionar una evaluación imprecisa de las fuentes 
de baja complejidad, cabe resaltar que estas fuentes 
comúnmente son las que requieren más atención de 
las autoridades, porque presentan un mayor riesgo de 
contaminación por déficit de tecnologías adecuadas.

“En el BPS [buenas prácticas sanitarias], el formato es 
inflexible no se ajusta a los sistemas pequeños y muy efi-
cientes” (M-038). 

“Los parámetros para evaluar las buenas prácticas del 
sistema de abastecimiento no se ajusta a los sistemas de 
abastecimiento pequeños realizando una evaluación in-
adecuada, eventualmente los sistemas con buenas condi-
ciones son calificados como malos debido a la estructura 
de los instrumentos” (M-047)

Discusión 

La salud ambiental es una propuesta que busca 
promover la creación de entornos ambientales 
favorables y promotores de la salud, que atiende a los 
factores subyacentes que influyen en la salud [9]. La 
salud ambiental es un campo reciente en el ámbito 
internacional, en este sentido su incorporación en las 
prácticas de salud pública exige la integración de los 
nuevos conceptos, metodologías y tecnologías que 
involucran esta área. El análisis de las acciones de la 
vcach en Colombia, permitió realizar una aproximación 
de los problemas que se gestan en el abordaje de los 
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factores ambientales. En el caso de la vcach, abarcan 
desde los problemas que enfrenta la salud pública en 
el sgss como la descentralización, déficit de recurso 
humano, flexibilidad laboral hasta los nuevos desafíos 
de la implementación de tecnologías para el monitoreo y 
evaluación de los factores de riesgo ambientales, como 
el déficit de personal capacitado y aplicabilidad de las 
herramientas a los diferentes contextos. 

El proceso de descentralización de la salud en 
Colombia se ha dado de forma lenta e incompleta, 
con respecto a la salud ambiental, las actividades 
relacionadas con la inspección, vigilancia y control 
de los factores de riesgo ambientales que afectan la 
salud humana, incluyendo la calidad del agua en los 
municipios pequeños de categorías 5, 6 y 7, siguen 
siendo competencia de los departamentos [14]. La 
salud ambiental estudia la interacción y los efectos 
a la salud humana causados por el medio ambiente 
donde la gente habita. Una gestión vcach distante 
de los escenarios en los que surgen las problemáticas 
de salud ambiental, dificulta el reconocimiento y la 
detección de los cambios de los factores ambientales, 
además de obstaculizar la construcción de acciones de 
prevención con los diferentes sectores del territorio y 
la comunidad. Las acciones de salud ambiental deben 
gestarse en el territorio donde van a ser aplicadas, para 
lo cual los territorios deben desarrollar habilidades que 
les permitan realizar de forma autónoma las estrategias 
en materia de salud ambiental. 

Los resultados evidenciaron debilidades en la 
capacidad rectora de las autoridades de salud en los 
tres niveles (municipal, departamental y nacional) para 
el desarrollo de la vigilancia de la calidad del agua. La 
rectoría en salud pública es un proceso a través del cual 
se definen y se implementan las decisiones y acciones 
en salud pública para satisfacer las necesidades en salud 
de la población [15]. En el nivel nacional se observaron 
dificultades relacionadas con el establecimiento de 
complejas y numerosas normativas sin considerar las 
capacidades de los territorios, sumadas a la ineficacia en 
el acompañamiento y orientación a los entes territoriales, 
situación que dificulta la asimilación y aplicación de 
las directrices. Entre tanto a nivel local se observó 
la ineficiencia de recursos humanos y financieros, 
capacidades técnicas, aspectos esenciales para ejecutar 
las acciones de vigilancia.

De los resultados obtenidos, se observó el desarrollo 
limitado de la vigilancia. Algunos estudios, en diferentes 
programas de salud pública del sistema de SGSS, han 
identificado debilidades semejantes relacionadas con la 
inadecuada organización de las acciones, inestabilidad 
del recurso humano, bajo compromiso político, 
disminución de los recursos financieros, desarticulación 
de las acciones, ineficaz gestión administrativa de los 
territorios [16-21]. Los territorios deben superar los 

retos históricos que aún impiden la plena gestión de la 
salud pública, para generar escenarios más fortalecidos 
que den apertura a la construcción de nuevas estrategias 
de salud ambiental, como la vcach. 

Un aspecto relevante que influyó en el déficit de 
recursos fueron las diferentes formas de clientelismo 
detectadas, en tanto la ejecución de la acciones de vcach 
quedan a merced de las decisiones y poderes políticos. 
El clientelismo es un flagelo que persiste en el sistema 
de salud en Colombia, que interfiere en los procesos de 
toma de decisiones, afecta la asignación y utilización de 
los recursos y el desarrollo de los programas [22]. Las 
decisiones en salud pública en el sgss muchas veces son 
lideradas por el poder de los partidos políticos sin una 
prioridad hacia el sector, fenómeno que va en contravía 
con los principios de la constitución política, que buscan 
garantizar el derecho básico de la salud [23]. Además de 
esta situación política, los partidos y sus prácticas han 
contribuido a la crisis de la democracia, su interferencia en 
las acciones de salud pública han disminuido la confianza 
en su legitimidad por parte de los ciudadanos, haciendo 
más difícil el fortalecimiento de la gobernanza [24].

Establecer una buena gobernanza es un proceso 
complejo; sin embargo, su consolidación permitirá 
a los programas en salud como la vcach, desarrollar 
procesos de toma e implementación de decisiones 
más responsables, transparentes, efectivas y eficientes, 
minimizando la corrupción, para un desarrollo equitativo 
y sostenible [21]. La gobernanza abarca acciones más allá 
de las esferas gubernamentales, involucra principalmente 
la participación y el empoderamiento de las comunidades 
para un mejor control en las decisiones políticas que les 
permitan defender sus intereses y ejercer la democracia 
[25, 26]. El Estado es un actor esencial en la construcción 
de la gobernanza para legitimar el poder de las sociedades 
y responder a las demandas de la salud; proceso que 
requiere rectoría y transparencia de la función pública. 
En el caso específico de Colombia, donde intervienen 
diferentes actores privados e intereses particulares, la 
gobernanza requiere superar los asuntos de competencia 
y ánimo de lucro que predomina en el sistema de salud 
fundamentado en la economía de mercado [21].

Los resultados mostraron que las acciones se ven 
afectadas por la ineficiencia de recursos humanos 
debido a la intermitencia y/o insuficiente contratación, 
alta rotación profesional, sobrecarga de actividades, 
déficit de profesionales capacitados e insatisfacción 
salarial. Estos factores afectan el ejercicio de la vcach, 
porque interrumpe la rutina de la vigilancia que debe ser 
realizada de forma regular y constante, conforme a las 
frecuencias estipuladas en el Decreto N° 2.115/2007, 
que comprometen el análisis integral de las fuentes de 
agua y, por tanto, exponen a los consumidores a una 
situación de vulnerabilidad. La calidad de las acciones 
también puede verse afectada por el bajo compromiso de 
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los profesionales debido al deterioro de las condiciones 
laborales. Otro efecto colateral de la alta rotación es la 
pérdida de capacitación y de experiencia calificada sobre 
las prácticas de vcach, además de los costos invertidos por 
el sistema de salud para la formación de los profesionales. 

La insuficiente cantidad de recurso humano está 
relacionada con las políticas laborales del sistema de 
salud, a partir de la Ley 100 de 1993 y la Ley 50 de 
1990, las cuales introdujeron la flexibilidad laboral del 
profesional de salud a través de nuevos modelos de 
vinculación, que buscaban la reducción de los costos e 
incrementar la eficiencia de los servicios [27]. Diferentes 
autores afirman que las reformas y la flexibilidad laboral 
en Latinoamérica han tenido un impacto negativo 
en la calidad de la asistencia en salud [28]. Estudios 
han mostrado que las reformas han inducido a la 
insatisfacción laboral, inestabilidad económica, rotación 
de profesionales, estrés laboral, migración institucional y 
menos atención directa a los pacientes, condiciones que 
deterioran la atención en salud [29, 30]. Para fortalecer 
las acciones se requieren mecanismos que regulen la 
problemática del recurso humano y, por tanto, es un 
tema pendiente en la agenda de la salud en Colombia, la 
cual requiere atención. 

Los instrumentos de evaluación de riesgo son 
esenciales para analizar los vínculos entre el medio 
ambiente en la salud, son herramientas valiosas que 
suministran información oportuna y sistemática para 
apoyar las decisiones en salud ambiental [31]. A partir 
del Decreto N° 1.575/2007 se estableció la elaboración 
de los instrumentos de evaluación de riesgo de la calidad 
del agua, entretanto las disposiciones relacionadas 
con su operación se han dado recientemente. Los 
instrumentos previstos en la legislación colombiana son 
herramientas sofisticadas y de alta complejidad, que 
fueron elaborados siguiendo los avances internacionales. 
Su implementación mostró dificultades en relación con 
la complejidad de las metodologías y su aplicabilidad 
para las diferentes fuentes de agua. Para mejorar la 
implementación de los instrumentos de evaluación 
de riesgo, es esencial fortalecer las habilidades y 
capacidades de los profesionales y los recursos de los 
territorios. Un aspecto visible en este estudio fueron las 
ineficientes acciones intersectoriales para el desarrollo 
del mapa de riesgo. La integración de las autoridades 
de salud con sectores como el ambiental, agrícola, 
industrial, comunidad, requiere que las acciones sean 
pensadas y construidas conjuntamente, desarrolladas 
mediante el diálogo permanente, que se establezcan 
compromisos y responsabilidades de los diferentes 
sectores en la mejora de la calidad del agua.

Se observó que los formularios de bps no se aplicaban 
a todas las fuentes de agua, y se enfocaba principalmente 
a los sistemas de abastecimiento convencionales. 
El formato de BPS evalúa diferentes aspectos de la 

infraestructura, procedimientos y prácticas de los 
sistemas de abastecimiento, de las diferentes etapas del 
proceso de tratamiento en sistemas de abastecimiento de 
alta complejidad. En Colombia existe una gran diversidad 
de sistemas de abastecimiento que varían, según su 
complejidad y población atendida; entre ellas las que 
usan pequeñas tecnologías que no cumplen con todos 
los estándares exigidos por el formulario; sin embargo, 
pueden ser efectivas para pequeñas localidades de bajos 
recursos. En la región de Latinoamérica se han observado 
problemáticas semejantes; las herramientas muestran 
dificultades para adaptarse a las diferentes realidades 
sociales, debido a la ineficiente capacidad técnica y 
científica de la región [31]. Se ha señalado que los fallos 
en la ejecución de programas vcach en los países en 
desarrollo, a menudo son el resultado de la elección de 
las metodologías utilizadas en los países desarrollados, 
presentando deficiencias significativas, que se derivan no 
sólo de las diferencias socioeconómicas, sino también de 
la naturaleza de la prestación de servicios de agua [32]. 
La inadecuada aplicabilidad del formulario puede llevar 
a la exclusión de algunos sectores de las poblaciones, 
por lo tanto las herramientas deben ser pensadas para 
actuar en toda la población y principalmente en los 
grupos vulnerables, para intervenir en las desigualdades 
sociales y sus determinantes.
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