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1. INTRODUCCION

Con el proposito de dar cumplimiento a lo establecido en la Constitucion Politica de
Colombia la cual estipula que “(...) los ministros y los directores de departamentos
administrativos presentaran al Congreso (...) informe sobre el estado de los negocios
adscritos a su ministerio o departamento administrativo (...)", el Ministerio de Salud y
Proteccion Social presenta al Honorable Congreso de la Republica el informe
correspondiente al sector que encabeza, el cual contiene los principales resultados de
la gestidén realizada durante el periodo comprendido entre junio de 2015 a mayo de
2016.

A través de la presente introduccion se menciona el contexto general en el que se
desempefia el sector, asi como los avances mas significativos ocurridos durante el
altimo afio, producto de las principales acciones efectuadas tanto por el Ministerio como
por sus entidades adscritas.

La consolidacién del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), después
de algo mas de 20 afios de expedida la Ley 100 del 93 ha sido un logro trascendental
para el pais. Esto se ha conseguido a través de un proceso permanente y gradual de
reformas que ha seguido los principios orientadores consignados en sus normas. Estas
reformas también se producen por el conocimiento institucional adquirido a partir de la
experiencia y surgen al tomar en cuenta las oportunidades y los desafios que plantean
los cambios en el entorno. Igualmente, se han originado por el ajuste requerido ante la
disponibilidad limitada de los recursos existentes. En general, han comprendido
innovaciones considerables al modelo de salud y han perseguido la sostenibilidad
financiera del sistema.

Los objetivos de desarrollo sostenible sefialan que los paises deben avanzar, entre
otros aspectos, hacia la cobertura sanitaria universal, la proteccién contra los riesgos
financieros, el acceso oportuno y de calidad a servicios de salud esenciales, la
eliminacion de inequidades en las condiciones de salud publica, asi como a
medicamentos, tecnologias y vacunas seguras. Estos desafios requieren tiempo,
acuerdos sociales, determinacion politica y mayores recursos.

Durante las ultimas décadas, Colombia ha avanzado con éxito en la cobertura
universal, el acceso equitativo y la proteccion financiera. La cobertura universal es casi
un objetivo cumplido. En la actualidad, se estima que el 97% de la poblacion (cerca de
47 millones de habitantes®) se encuentran asegurados en salud. Asi mismo, con la
actualizacion de los planes de beneficios y la unificacion entre los regimenes subsidiado

YEnel régimen subsidiado el numero de afiliados es de 23 millones de personas. El régimen contributivo supera los
21 millones de afiliados y existe un estimado de 2,4 millones de personas ubicadas en los regimenes exceptuados o
especiales.
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y contributivo, los colombianos —sin distingo de clases sociales— tienen acceso a
tecnologias y medicamentos esenciales, incluidos los de alto costo. Los avances en
proteccion financiera han sido mas profundos que en la mayoria de los paises.

No obstante que los logros del SGSSS colombiano son ampliamente reconocidos?, los
esfuerzos recientes se ha dirigido a mejorar aspectos importantes como el acceso,
calidad, oportunidad, equidad, confianza, legitimidad y sostenibilidad del sistema. En
esta misma via, el ultimo afio ha sido clave en la transicion hacia un mejor sistema de
salud pero también en su estabilizacion financiera, implementando normas
fundamentales como la Ley Estatutaria en Salud—Ley 1751 de 2015 y la Ley 1753 de
2015 o Plan Nacional de Desarrollo “Todos por un Nuevo Pais”.

Por medio de la ley estatutaria se ha definido la salud como un derecho humano
fundamental, lo que significa que el acceso a los servicios y tecnologias en salud
esenciales es una obligacion del Estado y una cuestion de dignidad humana. Ante la
sancion de la ley, el Ministerio ha iniciado su implementacion en distintas dimensiones,
teniendo hasta dos afios para implementar el mecanismo técnico-cientifico, de caracter
publico, colectivo, participativo y transparente, que permita ampliar progresivamente los
beneficios. De esta manera, los pacientes tendran derecho a todas las tecnologias,
excepto aquellas que estén expresamente excluidas del plan de beneficios.

En armonia con la Ley Estatutaria en Salud, en la que se establece que el servicio en
salud no puede ser suspendido por razones administrativas o econdémicas, se avanzé
de manera importante con el Decreto 2353 de 2015 (o decreto de afiliaciéon) con el fin
de mejorar el acceso, la continuidad e integralidad de los servicios de salud. El decreto
simplifica, clarifica y actualiza las reglas de los procesos de afiliacion, novedades,
traslados y movilidad. Adicionalmente crea un sistema transaccional para registrar y
consultar, en tiempo real, la informacion relacionada.

Uno de los principales beneficios para los usuarios consiste en que el acceso a la
totalidad de los servicios de salud del plan de beneficios se efectuara desde la misma
fecha de afiliacion o de la efectividad del traslado. Antes, solo se garantizaban las
urgencias en los primeros 30 dias de afiliacion. Ademas se amplian los beneficiarios del
nacleo familiar a hijos menores de 25 afilos que por distintas razones presenten
dependencia econdmica, aun sin ser estudiantes, a nietos, menores de edad en
custodia, personas con incapacidad permanente, entre otros. Igualmente facilita las
condiciones para que todo recién nacido quede afiliado al SGSSS desde su nacimiento
asi los padres no estén inscritos a una Entidad Promotora de Salud (EPS) y establece
medidas de proteccion especial, por ejemplo, para las gestantes.

2 Segun la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE, 2015) “Colombia tiene un sistema
de salud bien disefiado, con politicas e instituciones eficaces de las que otros paises podrian aprender. La
experiencia colombiana merece ser mas conocida a nivel internacional”.

8
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Por otra parte, la Resolucion 1328 de 2016 establecio el procedimiento para eliminar los
Comités Técnico Cientificos (CTC), siendo reemplazados por un sistema de informacion
en linea. La resolucion desarrolla la Ley 1751 de 2015 si se tiene en cuenta que desde
ahora los ciudadanos que requieran medicamentos, tecnologias o procedimientos que
no estén incluidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS) podran recibirlos sin que
medien autorizaciones de las entidades promotoras de salud (EPS), simplificando los
trAmites para el usuario. Asi mismo fija los requerimientos, términos, condiciones y
mecanismos para la presentacion de recobros ante el Fondo de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA). El nuevo sistema debe ser implementado por las prestadoras de servicios y
las EPS que le suministran a sus afiliados servicios y tecnologias no cubiertas en el
POS. Este nuevo mecanismo fortalece la autonomia médica enunciada en el Art. 17 de
la Ley Estatutaria en Salud y la disposicion de la informacion para su autorregulacion.

En cuanto al Plan Nacional de Desarrollo (PND), en lo relativo al sector salud, se han
establecido nuevas iniciativas acordes con sus pilares y dando continuidad a los
importantes avances del SGSSS durante el cuatrienio anterior. Enfatiza en los temas
fundamentales que requieren mejora (equidad, acceso, calidad, oportunidad, confianza,
legitimidad y sostenibilidad del sistema) e incluye estrategias como la Politica de
Atencion Integral en Salud (PAIS), el nuevo Modelo Integral de Atencién en Salud
(MIAS), la creaciébn de una unidad que administrara los recursos del sistema, el
fortalecimiento de la politica farmacéutica (implementada desde el 2012), inversion para
los hospitales y medidas para la prevencidon de las enfermedades cronicas no
transmisibles.

Mediante Resolucién 429 de 2016 y en cumplimiento del Art. 65 de la Ley 1753 de
2015, se adopto la Politica de Atencion Integral en Salud. Esta politica beneficia a los
colombianos porque centra la accion de salud en las personas, no en las IPS ni en las
EPS. Garantiza el acceso efectivo de los ciudadanos a los servicios de salud, con
acciones y prestaciones desde la promocién de la salud, prevencién de la enfermedad,
tratamiento, rehabilitacion y reinsercién social, en todas las etapas de la vida y lo mas
cerca posible a su cotidianidad. Articula a todos los agentes, ciudadanos, gobiernos
territoriales, EPS, prestadores de servicios, proveedores y coordina los sectores
orientados al bienestar de la poblacion para modificar de manera efectiva los
determinantes de la salud, mejorar continuamente los resultados en salud y cerrar
brechas de inequidad social. La politica comprende un componente estratégico (que
determina las prioridades del sector salud en el largo plazo) y un componente operativo
(el MIAS), consistente en el marco para la organizacion de actores e instituciones para
gue los ciudadanos accedan a servicios seguros, accesibles y humanizados.

Bajo el MIAS las atenciones se realizaran prioritariamente en el entorno familiar, social
y comunitario. Se implementaran gradualmente rutas integradas de atencion para la
promocién y el mantenimiento de la salud de los nifios, nifias y adolescentes, juventud,
trabajadores y la tercera edad. Igualmente se han construido rutas para la poblacion
gue tiene un riego especifico de enfermar o que ya tenga un dafio en la salud. Con el
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MIAS se fortaleceran los prestadores primarios (puestos, centros y hospitales de baja
complejidad), en materia de infraestructura, tecnologia, equipos de salud intra y
extramurales. La coordinacion estara, en lo posible, a cargo de médicos especialistas
en medicina familiar de manera que se aumente la capacidad resolutiva y se pueda
responder a las necesidades de la poblacion.

Teniendo en cuenta los retos adicionales que tienen que enfrentar las zonas con
poblacién rural dispersa, se dio inicio al MIAS para zonas apartadas. Inicialmente se
emprendié este nuevo modelo a través de un piloto en el departamento de Guainia que
estd mostrando el camino para que el sistema se adapte a las realidades de otras
regiones como Choco y la Alta Guajira. Es un hito en el sistema de salud colombiano,
porque se cuenta con un operador propio y hospital nuevo (EPS-IPS) que trabaja
mancomunadamente con la institucionalidad del departamento, sin desconocer las
particularidades étnicas y geogréficas existentes.

Por otra parte, en el articulado del PND (Art. 66) se cre6 una entidad que estara a cargo
de administrar centralizadamente los recursos destinados a la financiacion del
aseguramiento en salud. Promovera una estructura de financiamiento mas sencilla,
tendrd control directo sobre el flujo de los recursos y el sistema de informacion
relacionado. Un mayor control y seguimiento se traduce en mayor proteccion a los
recursos del sistema de salud. Por lo tanto, esta estrategia mejorara la transparencia en
el manejo de los recursos y fortaleceran las medidas de liquidez a hospitales.

Adicionalmente, el Ministerio sigue impulsando medidas que buscan el buen cuidado de
los recursos para el bienestar y la salud de todos. Recogiendo la experiencia de varios
paises, durante los Ultimos meses se ha avanzado en propuestas para gravar algunos
bienes de consumo asociados a un mayor riesgo de sufrir enfermedades cronicas no
transmisibles como el tabaco y las bebidas azucaradas.

En todo este contexto, también hay que tener en cuenta que las expectativas y las
demandas de la poblacion colombiana son cada vez mayores. El aumento de la clase
media colombiana ha provocado que se aspire a tener acceso a servicios de calidad y
nuevas tecnologias en salud disponibles en el mundo desarrollado. En el pais también
se han pagado precios mas altos por medicamentos que en el continente europeo.
Adicionalmente, la judicializacion ha impedido la incorporacién ordenada de las nuevas
tecnologias. En conclusion, la presion demografica, tecnoldgica y los altos precios de
los medicamentos son una amenaza para la sostenibilidad del sistema de salud (y por
ende para la equidad) y el cumplimiento de los objetivos de desarrollo sostenible. No
obstante lo anterior, la politica farmacéutica en Colombia (que ya ha sido reconocida
internacionalmente) dispone de algunos instrumentos para hacer frente a este
problema.

Con la regulacion de miles de medicamentos, utilizando una metodologia basada en la
referenciacion internacional de precios, se han logrado una caida promedio de los

10
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valores internos. Los ahorros obtenidos se estiman en 1,3 billones de pesos, los cuales
ha sido reinvertidos en la salud de los colombianos. También se han eliminado algunas
barreras de entrada innecesarias a la comercializacion de medicamentos biosimilares,
es decir aquellos de alta tecnologia que se obtienen de organismos vivos o0 de sus
tejidos, promoviendo su competencia. Adicionalmente, se ha fortalecido la capacidad
técnica para la evaluacion de tecnologias en salud, se ha promovido el uso racional de
medicamentos, la transparencia en las relaciones con la industria farmacéutica y el
pago por valor (muchas tecnologias, aun, cuestan mucho y aportan poco).

Por otro lado, en coordinacién con el Instituto de Evaluaciéon Tecnologica en Salud
(IETS), se ha avanzado en el mecanismo idoneo para aplicar en Colombia la
negociacion centralizada de precios de medicamentos, insumos y dispositivos médicos,
contemplada en el Articulo 71 del PND.

Adicionalmente, en conjunto con el DNP y el IETS, se cuenta con una metodologia para
el control de precios de medicamentos y dispositivos médicos a la entrada segun lo
dispuesto en el Art. 72 del PND. La metodologia debe responder a la realidad del
mercado colombiano, el desarrollo de conceptos como valor terapéutico y a los criterios
de operacionalizacion del CONPES 155. Igualmente se ha logrado avanzar en una
propuesta para que el INVIMA pueda modificar las indicaciones, contraindicaciones e
interacciones de un medicamento a solicitud del Ministerio de Salud y Proteccion Social
ante la posibilidad de usos alternativos (“off label”).

También estan disponibles las llamadas flexibilidades a los acuerdos sobre propiedad
intelectual. Muchas agencias multilaterales han instado a los paises a usarlas pero en la
practica existen obstaculos. En este sentido, durante el dltimo afio el Ministerio adelantd
un proceso para la fijacion de un menor precio para el farmaco patentado imatinib,
utilizado para el tratamiento de la leucemia mieloide crénica y otros tipos de cancer,
dando respuesta a una solicitud presentada por la sociedad civil. El imatinib habia
ingresado al mercado colombiano en un contexto de libre competencia pues la
Superintendencia de Industria y Comercio negd la patente en 2003. Sin embargo, esta
fue otorgada en 2012 por orden del Consejo de Estado, lo que dio origen a un
monopolio que provoco un aumento del valor del medicamento.

En abril de 2016, el Ministerio de Salud y Proteccién Social presentd una propuesta a la
empresa propietaria de la patente para renegociar el precio vigente. Aunque el
laboratorio inicialmente la rechazo, el Ministerio mantuvo abiertas las negociaciones sin
gue se llegara a un acuerdo. Es asi como, en un hecho sin precedentes, el Ministerio
decidi6 solicitar la fijacion del precio teniendo en cuenta las razones de interés publico
sin desconocer la patente otorgada por el Consejo de Estado. El valor maximo de venta
se determinaria por intermedio de una metodologia que simule condiciones de
competencia (como si existieran genéricos del medicamento en el mercado).

11
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Por otra parte, en linea con lo propuesto en las bases del Plan de Desarrollo, se ha
logrado fortalecer a las Instituciones Prestadoras de Salud-IPS publicas para mejorar
acceso, servicio y calidad. Es asi como, tan sélo en el 2015, se destinaron $389 mil
millones para dotacion, equipos médicos e infraestructura de los hospitales publicos de
cientos de municipios. Esta cifra es considerada histérica gracias a la confluencia de
distintas fuentes de recursos, entre otras, excedentes de cuentas maestras, regalias, la
estrategia Contratos Plan (en coordinacion con el Departamento Nacional de
Planeacion y las regiones) asi como $100 mil millones del proyecto de inversion para el
fortalecimiento de la capacidad instalada de los hospitales, el cual contdé con recursos
de la Nacion obtenidos de la mano del Congreso bajo la discusion del presupuesto del
ano anterior.

En materia de salud publica, se destacan los esfuerzos realizados en vacunacion. El
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) se ha fortalecido tanto en coberturas
como en el numero de biolégicos incorporados. Al cierre de 2015 se logré una cobertura
en Triple Viral (rubeola, sarampién y parotiditis) del 94% y se super6 el 91% en DPT
(Difteria, Bordetella-Pertusis y Tétanos); ambos registros fueron superiores a los
obtenidos en los afios anteriores y sobresalientes desde una perspectiva historica.

Con un presupuesto que supera los 100 millones de délares anualmente y con el fin de
disminuir la mortalidad y morbilidad evitable, especialmente en la primera infancia, el
esquema de vacunacion colombiano se sigue consolidando como uno de los mejores
de la region y del mundo. Dando continuidad a las vacunas contra el neumococo,
hepatitis A, tosferina acelular para gestantes y Virus del Papiloma Humano-VPH, que
introdujo el gobierno actual, en el Gltimo afio se consolidé la inclusién de la vacuna
gratuita contra la varicela y la universalizacién de la Vacuna Inactivada contra el Polio
(VIP), llegando a un total de 21 bioldgicos para la prevencion de 26 enfermedades.

En 2015, se formularon los lineamientos para el manejo integrado de la desnutricion
aguda, moderada y severa, de la mano del Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia y la Adolescencia (UNICEF). Estos fueron validados con pediatras y
nutricionistas del departamento de La Guajira, Narifio, Antioquia, Amazonas y de otras
zonas del pais. Durante el segundo semestre de 2015, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, con el apoyo de UNICEF, implementd la ‘Estrategia de atencion
integral en salud y nutricibn con enfoque comunitario’, en la zona rural de la alta
Guajira. A través de la misma se logré atender a 8.200 nifios menores de cinco afos y
disminuir la prevalencia de desnutricion aguda de 3,4% a 2,6%. Entre los nifios
atendidos fueron identificados 396 con desnutricion aguda, que fueron recuperados al
interior de sus hogares. No obstante estos esfuerzos, en los primeros meses del 2016
se presentd una compleja situacion humanitaria agravada por el fenédmeno del Nifio, la
falta de agua en las comunidades Wayuu de la alta Guajira y el cierre de la frontera con
Venezuela.
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Por lo anterior, durante los Ultimos meses el Gobierno y el Ministerio de Salud prioriz6 e
intensifico las acciones de la mano con las autoridades del departamento de La Guajira
y de las ESE de la region, aumentando la identificacion y la atencion integral de méas de
30 mil habitantes en situacion de vulnerabilidad en la zona rural de los municipios de
Manaure, Riohacha, Uribia y Maicao. Fruto de esta articulacién entraron a funcionar 17
equipos extramurales en los meses de marzo y abril de 2016 con el concurso de la
Gobernacién departamental, quienes de la mano de 62 promotores de salud
comunitarios (que apoyan a los equipos), recorren las rancherias de los municipios
mencionados, prestando atenciones integrales en salud, que incluyen el tratamiento a la
desnutricion aguda en el hogar y temas de salud sexual y reproductiva. Se trata de una
estrategia altamente costo-efectiva. De acuerdo con la evidencia disponible, entre 85 y
95 por ciento de los casos de desnutricion aguda pueden ser atendidos en el seno de
las comunidades, de ahi la importancia de recorrerlas. Es necesario el trabajo conjunto
con los secretarios de salud del departamento y de los municipios para atender
prontamente a los nifios y niflas en riesgo. Asi mismo, el Ministerio sensibiliza y
capacita a las Entidades promotoras de salud (EPS), entre ellas las indigenas, asi como
a las Instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), para que asuman sus
responsabilidades para cumplir con el lineamiento de atencion integral a la desnutricion
aguda y para adaptarse al Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS).

En cuanto a la introduccion del Chikungufia y del Zika en el pais, se dio respuesta
adecuada ante la presencia de estas dos enfermedades y donde demas actores
gubernamentales intervinieron para lograr controlar el mosquito aedes aegypti, vector
de estos dos virus.

Se resalta la manera transparente como se manejé la epidemia del Chikungufa, con
una caracterizacion exhaustiva y un monitoreo continuo. Colombia fue el primer pais
continental en reportar los datos de manera clara, concisa y oportuna. Se destaca que
expertos de México, del Centro para el Control de Enfermedades (CDC, por su sigla en
inglés) de Atlanta, de Peru y otros paises de Latinoamérica centraron su atencion en la
manera como el pais abordo la epidemia.

En el dltimo trimestre de 2015 se declaré el cierre de la fase epidémica del Chikungufia
que afecto al pais, durante la cual, mas de la mitad de los municipios que se encuentran
ubicados por debajo de los 2.200 metros sobre el nivel del mar resultaron afectados y 3
de cada 100 colombianos (en riesgo) resultaron con la enfermedad. Ante esta situacion,
se emprendid una estrategia de gestion integrada para el control del vector, se
contrarrestd el impacto de la enfermedad y se realizaron transferencias de recursos a
las entidades territoriales en el marco del programa de enfermedades transmitidas por
vectores. No obstante las dificultades que trajo una epidemia de este tipo, la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) tuvo al pais como ejemplo en la
vigilancia, manejo y control del Chikungufia en las Américas

13



(&) MINSALUD TODOSPORUN
: R NUEVO PAIS

FAZ EQUIDAD EDUCACION

Por su parte, el virus del Zika ha puesto en evidencia las consecuencias adversas del
cambio climatico y sus impactos en la salud. A pesar de ello, al igual que ocurrio con el
Chikungufia, Colombia es la Nacién que mejor vigilancia ha tenido desde el inicio de la
epidemia del Zika en las Américas. El nUmero de casos se acercan a los cien mil pero
teniendo en cuenta que se ha detectado que la epidemia ya se encuentra en fase de
descenso, el estimado para el cierre de 2016 sera mucho menor a los proyectados
inicialmente (600 mil casos). No obstante, se mantiene firme la atencién en las posibles
consecuencias de la enfermedad en términos de alteraciones neurolégicas
(microcefalia) en recién nacidos (500 casos probables) y eventos de Guillain-Barré
(hasta 600 posibles casos).

Durante el dltimo afio, el Ministerio, en coordinacion con otras entidades del sector y
distintas instancias del Estado, también particip6é activamente en la discusién publica en
asuntos relacionados con la salud de los colombianos y construyendo evidencia
cientifica frente a temas de amplio debate como el uso medicinal de la marihuana, la
interrupcion voluntaria del embarazo (concretamente, la regulacion del medicamento
misoprostol) y la adopcién de nifios y nifias por parte de parejas del mismo sexo. A ello
se suma la intensa participacion en asuntos como la eutanasia y los efectos en salud
por la aspersion con glifosato.

De otro lado, se sigue avanzado en la solucion de los problemas financieros del sector.
La ruta para el mejoramiento de las condiciones financieras ha comprendido medidas
de liquidez, el saneamiento de pasivos, el ajuste a procesos financieros y el
fortalecimiento patrimonial.

En cuanto a la liquidez, durante el Gltimo afio se destaca el Decreto 1681 de 2015, por
medio del cual el Gobierno Nacional establecié las condiciones y operaciones de la
Subcuenta de Garantias de FOSYGA, cumpliendo con lo establecido en el la Ley 1753
y adicionando un nuevo instrumento de politica al plan de choque emprendido por el
Ministerio para otorgar liquidez, sanear pasivos y aliviar la situacion financiera de los
hospitales. Esta misma disposicion autoriza la creacion de créditos blandos con tasa
compensada a las EPS e Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) con recursos
superiores al billbn de pesos gestionados a través de la Financiera de Desarrollo
Territorial S.A. (FINDETER). Para su implementacién, con fundamento en el Art. 4 del
Decreto 1681, el Ministerio expidié la Resolucion 3460 de 2015 mediante la cual se
establecio el procedimiento, las condiciones, los requisitos, los criterios de viabilidad y
el seguimiento de la linea de crédito

Por otra parte, con el giro directo de la Nacién a los prestadores del orden de $9
billones durante el Ultimo afio, los recursos girados se acercan a los $35 billones desde
su implementacion en 2011 y ha llegado a miles de instituciones de salud tanto publicas
como privadas. Alrededor del 70% de los giros de la Nacion esta llegando directamente
a las IPS que tienen contratos con las EPS del régimen subsidiado y de manera
oportuna. En la actualidad se esta implementando el giro en el contributivo.
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Otra medida exitosa ha consistido en la compra de cartera a las IPS con cargo a la
subcuenta de Garantias para la Salud del FOSYGA. Durante el ultimo afio, la compra
registr6 400 mil millones beneficiando a 294 prestadores, en su mayoria publicos.
Desde su implementacion en 2013, se supero el billbn y medio de pesos producto de
estas operaciones mejorando la situacion financiera de 409 hospitales y clinicas a lo
largo del pais.

Durante el ultimo afio también se dio continuidad a los procesos de saneamiento de
cuentas entre IPS, EPS y entidades territoriales, segun la Circular Conjunta 30 de 2013.
El saneamiento se calcula en mas de un billébn durante el dltimo afio y en cerca de
cuatro billones desde el 2012.

En cuanto al ajuste a procesos financieros, se destaca la Resolucién 1479 de 2015 que
conecta al prestador con el pagador en el No POS del régimen subsidiado y la
reglamentacion del giro directo en el régimen contributivo (segun Art. 259 de la Ley del
Plan de Desarrollo).

A estos esfuerzos se suma el Decreto 2702 expedido en 2014 (y en aplicacion desde el
afio 2015), que implica la capitalizacién de las Entidades Promotoras de Salud (EPS)
para que sean cada vez mas sélidas. Con la expedicion del Decreto se actualizaron y
unificaron las condiciones financieras y de solvencia de las entidades autorizadas para
operar el aseguramiento en salud. Con esto se busca contar con unas EPS cada vez
mas solidas y proteger en mayor medida los recursos del Sistema. Sefala la obligacion
que tienen las aseguradoras de calcular, constituir y mantener actualizadas sus
reservas técnicas que les garanticen contar con el patrimonio necesario de manera que
puedan cumplir con el pago de sus deudas y prestar los servicios de salud con calidad.
Se estima que el Decreto promovio la capitalizacion de las EPS durante el 2015 por
$532 mil millones teniendo en cuenta que en ese afio se debia corregir al menos un
10% del defecto en las condiciones minimas estipuladas en la norma.

La estrategia de estabilizacion del sector también ha obligado a tomar decisiones
complejas. En 2015 se ordend la liquidacion de la EPS Saludcoop para garantizar la
atencion de sus mas de 4,6 millones de usuarios, proteger a mas de 4 mil prestadores y
respetar los derechos laborales de los trabajadores. Para garantizar la operacion
durante la liquidacién y pagar deudas antiguas de la EPS, se inyectaron 200 mil
millones de pesos del Fondo de Solidaridad y Garantias (FOSYGA) para financiar la
emisién de Bonos Convertibles en Acciones-BOCAS emitidos por la EPS Cafesalud.

Por otra parte, mediante Decreto 2519 de 2015 se dio inicio al proceso de la liquidacién
de la EPS publica Caprecom que se encontraba en una condicion critica que le impedia
garantizar los servicios de salud a sus afiliados. Alrededor de 2,2 millones de afiliados
de esta EPS fueron reasignados, segun su ubicacion y disponibilidad, a otras 14
entidades obligadas a ofrecer continuidad e integralidad en todos los servicios y
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procedimientos. Esta operacion estd acompafiada de recursos por $500.000 millones
para el pago de las deudas de Caprecom con los hospitales y clinicas. Dicho monto fue
incluido en el cupo de endeudamiento correspondiente al presupuesto de la Nacion del
2016 que aprobo el Congreso de la Republica a finales del 2015. Los recursos son
utilizados mientras se venden los activos de la entidad y se cobran algunas cuentas que
le deben a Caprecom.

En el contexto de las importantes decisiones regulatorias y de control llevadas a cabo
en el mercado de aseguramiento en salud, que inciden en las condiciones financieras
del sistema en general, durante el Ultimo afio se mantuvo la mejoria ya detectada hace
un par de afos en la situacion financiera de las Empresas Sociales del Estado (ESE).
De las 947 ESE del orden territorial que funcionan actualmente en el pais, el 74% (697
hospitales) se encuentran sin riesgo financiero o con riesgo bajo. Es decir que la gran
mayoria de los hospitales publicos han evidenciado una significativa mejoria en sus
finanzas. Este indicador tan s6lo alcanzaba el 40% hace dos afios.

Estos resultados se asocian a las medidas implementadas por el Ministerio,
direccionadas al mejoramiento del flujo de recursos y condiciones de financiamiento,
como el giro directo de los recursos, el saneamiento de cartera, la utilizacién de
recursos acumulados en cuentas maestras de las entidades territoriales (para afectar
las deudas existentes entre éstas y las EPS y entre las ultimas y las ESE), la
implementacion de los Programas de Saneamiento Fiscal y Financiero, que introducen
(ademés de mecanismos de disciplina fiscal en las ESE) la posibilidad de sanear
pasivos con recursos de nuevas fuentes, adoptar medidas de fortalecimiento de
ingresos con inversiones en infraestructura y dotacion y medidas de reorganizacion
administrativa. Los resultados también se atribuyen a la operacién que genera liquidez
a los prestadores de servicios de salud (entre los cuales ESE) de la red de la EPS
Cafesalud y al mejoramiento de la gestidén propia de las entidades. Con lo anterior, se
demuestra también la importancia de las disposiciones legales ya aprobadas en el
Congreso, como el PND, asi como la de otros desarrollos normativos que se
promueven para el mejor desempefio del Sistema como el “proyecto financiero corto de
salud” (o “ley corta”).

En materia de gestién, se ha desarrollado la ley de transparencia en el sector, se ha
dado cumplimiento al principio de austeridad en el gasto y se ha mejorado la ejecucion
presupuestal. ElI Sector Salud y Proteccion Social, con una ejecuciéon del 98,4% de su
apropiacion, ocupo el tercer puesto en 2015 en comparacion con los otros 30 sectores
del nivel nacional. En lo referente a las tecnologias de informacién se avanzoé
principalmente en la proteccion y privacidad de datos asi como en la consolidacion del
Sistema Integral de Informacién de la Protecciéon Social-SISPRO. Adicionalmente, con
algunos ajustes institucionales, se ha logrado un importante fortalecimiento en materia
de evaluacion de las politicas publicas en salud (para la toma de decisiones basadas en
evidencia) y de la capacidad técnica (“tecnocracia”) tanto en el Ministerio como en las
entidades fundamentales del sector (INS, INVIMA, Supersalud, entre otras).
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Teniendo como referente las anteriores consideraciones, el presente informe contiene
los resultados mas destacados del ultimo afio, los cuales se dividen en ocho (8)
secciones, la primera de ellas la constituye la presente introduccioén. En la segunda
seccidn se exponen los ajustes e innovaciones normativas desarrollados en el periodo.
La salud publica se describe en la seccidon tercera. La cuarta seccion contiene lo
relacionado con la prestacion de los servicios. Lo correspondiente a la proteccion social,
la afiliacion, el plan de beneficios y el financiamiento del sector, es presentado en la
quinta seccion. La sexta seccion describe las actividades desarrolladas en cuanto a la
promocién social. Lo relativo a la inspeccidn, vigilancia y control esta contenido en la
séptima seccion. Finalmente, se expone lo correspondiente a la gestion sectorial
(seccion octava).
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2. INNOVACIONES NORMATIVAS Y AJUSTES INSTITUCIONALES

La implementacion de la Ley 1751 de 2015, Ley Estatutaria en Salud, se constituye en
el derrotero del sistema, por tanto en el reto sectorial, con miras del mejoramiento de
los servicios de salud. A continuacion se describen algunos desarrollos de esta ley.

2.1. Decreto 2353 de 2015. Unificacidon y actualizacion de las reglas de afiliacion
al SGSSS y creacidn del Sistema de Afiliacion Transaccional

Uno de los principales componentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) es la garantia de la afiliacion que permite a las personas el acceso a los
servicios de salud. Aunque el avance en cobertura del aseguramiento es
incuestionable, en el Ultimo periodo se tomaron medidas para profundizar y sostener los
logros alcanzados.

Una de las medidas mas relevantes fue el Decreto 2353 de 2015 por el cual se
unificaron y actualizaron las reglas de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social
en Salud, se cre0 el Sistema de Afiliacion Transaccional y se definieron instrumentos
para garantizar la continuidad en la afiliacion y el goce efectivo del derecho a la salud.

Este decreto es una herramienta importante que impacta en el acceso, la continuidad e
integralidad a los servicios de salud de los afiliados al permitir: i) eliminar barreras de
acceso; ii) garantizar la proteccién de poblaciones vulnerables en caso de que sufran
cambios en sus condiciones econdmicas (madres gestantes, menores de edad,
pensionados, entre otros); iii) fortalecer la capacidad y gestion de informacién de los
usuarios del sistema; y finalmente, iv) incrementar el control de practicas perversas en
el Sistema, como la seleccion de riesgos por parte del asegurador.

Se constituye entonces en un avance de la reglamentacién de la Ley Estatutaria,
estableciendo el marco general para garantizar la afiliacion de todas las personas en el
pais y permite profundizar los avances en cobertura que se han evidenciado en los
altimos afnos.

Algunas de las mas importantes medidas que se adoptan mediante este decreto son:
e El acceso a la totalidad de los servicios de salud del plan de beneficios se efectuara
desde la fecha de afiliacion o de la efectividad del traslado, es decir, no so6lo atencion

de urgencias.
e Se amplian los beneficiarios del nucleo familiar a:
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- Hijo(a)s menores de 25 afios que dependan econémicamente aun sin ser
estudiantes;

- Nieto(a)s;

- Menores de edad en custodia legal;

- Menores de veinticinco (25) afios de edad o de cualquier edad si tienen
incapacidad permanente y dependen econdmicamente del cotizante y se
encuentren hasta el tercer (3er.) grado de consanguinidad, si los padres han
fallecido, han perdido la patria potestad o estan ausentes.

Todo recién nacido quedara afiliado al Sistema General de Seguridad Social en

Salud, desde su nacimiento y desde ese momento se reconocera la UPC. Se

establecen reglas para garantizar esta inscripcion, asi los padres no estén inscritos a

una EPS.

La licencia de maternidad se reconocera y pagara proporcionalmente al numero de

dias cotizados frente al periodo real de gestacion.

El término minimo de permanencia para el traslado no exige que ésta sea

ininterrumpida y solo se exige respecto del cotizante.

Se simplifican las condiciones para el traslado de EPS.

Se establecen medidas de proteccidn especial para las gestantes y menores. En

caso de mora, la EPS debe garantizar la atencion en salud a los menores, hasta por

un término maximo de doce (12) periodos de cotizacion en mora y a las mujeres

gestantes, hasta por el periodo de gestacion.

Se desarrollan mecanismos para garantizar la continuidad de la atencién en salud

cuando el afiliado pierde las condiciones para seguir cotizando. Estos mecanismos

son:

- Periodo de proteccion laboral (ampliacién a todos los servicios del plan de
beneficios al cotizante y su nucleo familiar).

- Proteccién al cesante (otorgado por las Cajas de Compensacién Familiar—Ley

1636 de 2003).

Se crea el Sistema de Afiliacion Transaccional como una herramienta del Sistema
General de Seguridad Social en Salud para registrar y consultar en tiempo real los
datos de la informacion basica y complementaria de los afiliados, la afiliaciéon y las
novedades.

2.2. Resolucion 1328 de 2016. Eliminacion de los Comités Técnico Cientificos

(CTC).

Se expidio la Resoluciéon 1328 de 2016, con el objeto garantizar el acceso oportuno a
los servicios y tecnologias en salud no cubiertos con la UPC y alcanzar un manejo
veraz, oportuno y transparente de la informacion. Dicha resolucidon establecid el
procedimiento de reporte mediante una herramienta tecnoldgica en la cual se registra la
informacion de las prescripciones realizadas por los profesionales de la salud tratantes,
a fin de optimizar el procedimiento a seguir por las entidades recobrantes para
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presentar las solicitudes de reconocimiento cuando éstas deban ser pagadas por el
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) o quien haga sus veces.

La mencionada resolucion aplica a todas las Entidades Promotoras de Salud, aquellas
obligadas a compensar y extiende su &mbito de aplicacién a todos los prestadores de
servicios de salud, permitiendo que las Entidades Territoriales adopten el procedimiento
que alli se describe; en éste ultimo caso de conformidad con la autonomia que les
confiere la Constitucion Politica.

El nuevo proceso de acceso a los servicios y tecnologias en salud no cubiertas por el
plan de beneficios en salud con cargo a la UPC incluye el desarrollo de un aplicativo en
linea, dispuesto por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, con el objetivo de
reportar todos los servicios que los profesionales de salud tratantes requieran para la
promocién, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion de acuerdo
con su autonomia, de tal manera que se disponga de informacion oportuna.

La herramienta tecnoldgica descrita fundamenta su desarrollo en el articulo 19 de la Ley
1751 de 2015, ya que a través de ésta, ademas de la informacion en tiempo real,
permitird la trazabilidad desde el momento de la prescripcion hasta finalizar la etapa de
pago, de tal manera que se garantice que los recursos en salud, dispuestos para
servicios y tecnologias no cubiertas por la UPC, provengan de la orden de un
profesional de la salud y por lo tanto que su suministro y facturacion sean coincidentes,
favoreciendo la transparencia en el destino de los recursos dispuestos para tal fin.

Por otra parte, como parte del avance en desarrollo de la Ley 1751 de 2015, el acto
administrativo en mencion garantiza la autonomia profesional establecida en el articulo
17, ya que en el modelo propuesto desaparecen las autorizaciones de terceros, lo cual
significa que siempre y cuando las solicitudes correspondan a tecnologias en salud
propiamente dichas, sblo es necesaria la orden médica para que el asegurador
garantice el goce efectivo de la prescripcion efectuada.

No obstante lo anterior, es necesario mencionar que para aquellos servicios cuya
finalidad principal sea cosmética o suntuaria y no esté relacionada con la recuperacion
o0 mantenimiento de la salud, sin evidencia cientifica ni uso autorizado en Colombia, asi
como aquellos que correspondan a tecnologias experimentales o que sean prestadas
en el exterior, deberan analizarse por una Junta de Profesionales de la Salud, bajo
criterios de pertinencia médica unicamente.

En ese orden de ideas, se pretende reducir las barreras de acceso y analizar, de
manera excepcional, aguellos servicios que la misma Ley Estatutaria ha indicado tienen
una via de financiacion distinta a los recursos de salud, sin desconocer tal y como la
Honorable Corte Constitucional lo ha expuesto en la Sentencia T-160 de 2014, que en
el tema de servicios excluidos o excepcionales debe analizarse cada caso en particular.

20



) MINSALUD TODOSPOR UN
() MINSALUD NUEVO PAIS

PAZI EQUIDAD EDUCACIOR

Por ultimo, la Resolucion 1328 de 2016, tiene el objetivo de procurar una mejor
utilizacion social de los recursos para asi garantizar el derecho a la salud, toda vez que
pone en manos de todos los actores del Sistema el compromiso de la utilizacién de los
servicios y tecnologias en salud no cubiertos por la UPC, de conformidad con lo
dispuesto en el literal k del articulo 6 de la Ley 1751 de 2015.

2.3 Otros avances de la Ley Estatutaria: mecanismo de definicién del plan de
beneficios.

Dando cumplimiento a la construccion del Procedimiento Técnico-Cientifico (PTC), que
permitira determinar las prestaciones de salud que no seran financiadas con recursos
publicos de salud, en virtud de su relacién con alguno de seis criterios especificados en
el articulo 15 de la Ley Estatutaria de Salud, se ha avanzado en la construccién de una
propuesta de PTC, a partir de los resultados de entrevistas semiestructuradas
realizadas a 14 lideres de opinion del SGSSS, del didlogo constructivo deliberativo
adelantado en siete (7) ciudades con diferentes actores del SGSSS, durante el Il
semestre de 2015, bajo la asesoria de la Universidad de Harvard, para adelantar la
construccion de politica, con participacion ciudadana y la experiencia que en los dos
tépicos tiene el gobierno nacional.

Esta propuesta se complementa con el trabajo adelantado por el Ministerio y los aportes
de Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud—IETS, para la determinacion de los
elementos que llevaran a la operacion de los mencionados criterios de exclusion de
prestaciones de salud. Adicionalmente se avanza en la propuesta de una aplicacion
desarrollada en ambiente web.

2.4 Medicamentos y tecnologias en salud

e Componentes anatémicos: uso, seguridad y calidad

Sistema de informacidén de componentes anatdémicos

Se encuentra en elaboracion el disefio de un modelo conceptual, operativo y de
procesos y procedimientos, de manera coordinada con el Instituto Nacional de Salud y
actores interesados, para sistematizar la Red de Donacién y Trasplantes, con la que se
pretende subsanar las deficiencias de los registros actuales. Esta iniciativa surge de la
necesidad de disponer de un sistema de informacién que permita monitorear el
funcionamiento de las Redes de Donacion y Trasplantes y Bancos de Sangre y
Servicios de Transfusiébn, como mecanismo que garantice el cumplimiento de los
principios éticos que regulan el proceso, en especial el de transparencia.

21



) MINSALUD TODOSPOR UN
() MINSALUD NUEVO PAIS

PAZI EQUIDAD EDUCACIOR

Proyecto de Ley 091 de 2014 (C) — 093 de 2015 (S): “Por medio de la cual se
modifican la ley 73 de 1988 y la ley 919 de 2004 en materia de donacién de
componentes anatémicos y se dictan otras disposiciones”.

Se realizaron reuniones entre el Ministerio de Salud y Proteccion Social y del Instituto
Nacional de Salud, frente al Proyecto de Ley 091 de 2014 (C) — 093 de 2015 (S) con el
objetivo de revisar y definir la posicion institucional frente a este proyecto. El Ministerio
de Salud y Proteccion Social, a través de sus diferentes areas (Viceministerio de Salud
Publica y Prestacién de Servicios, Direccion de Medicamentos y Tecnologias en Salud,
Direccion Juridica) y el Instituto Nacional de Salud, elaboré un documento técnico
donde se plantean las razones de inconstitucionalidad y de inconveniencia.

Buenas practicas para bancos de sangre

Se establecié la necesidad de actualizar la normatividad sanitaria para los Bancos de
Sangre, en razén a que la expedicion de la dltima normativa fue hace 20 afios. Se
elabor6 un proyecto de Manual de Buenas Préacticas para Bancos de Sangre, el cual se
encuentra en revision y ajustes, previo a la consulta publica.

Seleccion de donantes de sangre

Para efectos de dar cumplimiento a lo dispuesto por la Corte Constitucional en la
Sentencia C-288 de 2014 y modificacion de la 901 de 1996, donde se exhorta al
Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) para que revise la reglamentacion
vigente sobre recepcion, extraccion y suministro de donaciones de sangre, con el fin de
eliminar los criterios de seleccion de donantes basados en la orientacion sexual, como
criterio de calificaciébn de riego de enfermedades infecciosas como el VIH, con el
propésito que la regulacién se oriente concretamente a indagar sobre las practicas o
conductas sexuales riesgosas.

e Regulacion precios de medicamentos y dispositivos médicos

Superada la coyuntura surgida en cuanto a las funciones operacionales y el traslado de
la Secretaria Técnica de la Comision Nacional de Precios de Medicamentos, se expidio
el Decreto 705 de 2016, “Por el cual se delegan unas funciones en la Comision
Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos y se modifica el articulo
6° del Decreto 1071 de 2012”.

Asi mismo, se priorizé el ajuste de precios de medicamentos sujetos a control por
variacion del indice de Precios al Consumidor-IPC. En este sentido, se expidio la
Circular 01 de 2016, publicada en el Diario Oficial No. 49.893 de 2016, por medio del
cual se autoriza el ajuste por variacion del IPC de los precios de los stents coronarios
medicados regulados a través de la Circular 01 de 2015, de la Comision Nacional de
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Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos, la cual fue sometida consulta publica
para el periodo comprendido entre el 11 y 18 de mayo de 2016.

Por otra parte, se esta gestionando el proyecto de Circular para someter a libertad
vigilada los dispositivos anticonceptivos.

e Avances del Articulo 71, Plan Nacional de Desarrollo

Como gestion para implementar el articulo mencionado, se suscribié el convenio 619 de
2015, entre el Departamento Nacional de Planeacion - DNP, el MSPS y el ETS, que fue
firmado el 5 de diciembre de 2015, contemplando como uno de sus productos, la
entrega de la propuesta de negociacion centralizada de precios de medicamentos,
insumos y dispositivos en Colombia, que describa los requisitos técnicos para adelantar
dicha negociacion.

Por otra parte, Colombia Compra Eficiente — CCE, ha adelantado el estudio de mercado
para realizar un acuerdo marco de precios de la prestacion de servicios en la atencion
de los pacientes hemofilicos, vinculados al régimen de las fuerzas militares, lo cual ha
contado con el apoyo de la Universidad Nacional de Colombia y del MSPS.

e Reglamentacién del Articulo 72, Plan Nacional de Desarrollo

Luego de las discusiones juridicas e interpretaciones alrededor de cdémo podria
reglamentarse el articulo 72 del Plan Nacional de Desarrollo, referente al control de
precios de medicamentos y dispositivos médicos a la entrada al pais, en armonia con la
Ley Estatutaria y la normatividad aplicable a control de precios de medicamentos, como
producto del Convenio 619 de 2015 entre el DNP, MSPS y el IETS, se solicita describir
y analizar mecanismos internacionales para la fijacion de precios basados en valor de
medicamentos y dispositivos médicos, incluyendo su articulacion con la metodologia de
regulacion de precio mediante la referenciacion internacional y su aplicaciéon al caso
colombiano. Dentro de estos modelos se deben revisar, como minimo, el modelo
aleman, francés y brasilefio, asi como su funcionamiento y las expectativas positivas y
las limitaciones de su implementacion.

Por otra parte, el Ministerio de Hacienda, con recursos de la Agencia de Cooperacién
Suiza, contratd a PROESA, para adelantar los temas de arquitectura institucional para
la implementacion del articulo 72.

e Declaratoria de interés publico de Imatinib
En el marco de la actuacion administrativa iniciada a partir de la solicitud de declaratoria
de interés publico del Imatinib, con fines de licencia obligatoria, de acuerdo con la

recomendacion extendida por el Comité Técnico para la Declaratoria de Interés Publico
del MSPS, se inici6 la negociaciéon del precio del medicamentos Glivec® con
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NOVARTIS A.G., titular de la patente, con el fin de acordar un precio que refleje
condiciones de competencia del producto en el mercado.

e Lanzamiento del Formulario Terapéutico Nacional

Se gestiond la construccion del Formulario Terapéutico Nacional, Gtil para acceder, de
manera publica y transparente, a informacion farmacoldgica resumida, que orientara a
la prescripcién, dispensacién y consumo de medicamentos, ademas de incluir
informacion administrativa, normativa y del contexto local para la prescripcion y
dispensacion de medicamentos. Actualmente, esta herramienta se encuentra en fase
de pre-lanzamiento, con la informacion de 1.150 fichas técnicas (monografias) de
medicamentos y su contexto local, asi como aspectos especiales en grupos etarios
(embarazo, lactancia, pediatria, entre otros).

Esta herramienta surge de la necesidad de entregar a los profesionales de la salud y
comunidad en general, informacion terapéutica independiente, para fomentar el uso
racional de los medicamentos. Lo anterior, orientado al cumplimiento de 2 de las 10
estrategias formuladas en la Politica Farmacéutica Nacional (CONPES 155 del 2012),
asi: 1) Informacién confiable, oportuna y publica sobre acceso, precios, uso y calidad de
medicamentos; y, 10. Promocion de uso racional de medicamentos.

e Medicamentos de sintesis quimicay fitoterapéuticos: uso, seguridad y calidad

Licencia de produccion y fabricacion de derivados de cannabis

Para efectos de dar cumplimiento con lo dispuesto en el Decreto 2467 de 2015 “Por el
cual se reglamentan los aspectos de que tratan los articulos 3, 5, 6 Y 8 de la Ley 30 de
1986”7, el Decreto 780 de 2016, “Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social” y en la Resolucién 1816 de 2016,
“Por medio de la cual se definen los requisitos generales y especiales de la Licencia
para la Produccién y Fabricacion de derivados de Cannabis”, se puso en marcha el
proceso de otorgamiento de licencias de produccion y fabricacion de derivados de
Cannabis, que de acuerdo a la normatividad citada, el MSPS autoriza a un solicitante,
para ejecutar actividades de transformacion de Cannabis con fines estrictamente
médicos y cientificos. Se viene trabajando en el desarrollo de herramientas para la
verificacion del cumplimiento de los requisitos de la solicitud de la licencia, asi como en
el estudio técnico de las aplicaciones y en la implementacion del tramite en linea, a
través de la Ventanilla Unica de Tramites y Servicios, para dar curso a las solicitudes
realizadas.

Empleando las herramientas antes sefialadas, se verificd el cumplimiento de requisitos
de las solicitudes de licencia de produccion y fabricacion de derivados de
Cannabis, presentados por las compafiias: PHARMACIELO S.A.S. y CANNAVIDA
S.A.S., y el estudio técnico de estas aplicaciones. Como resultado de la revisién formal,
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se hizo requerimiento de informacion adicional sobre modificaciones y aclaraciones
pertinentes para completar los requisitos de cada una de las aplicaciones. Para dar
continuidad al proceso, se estd a la espera de que los solicitantes alleguen la
informacion requerida, dentro de los términos establecidos.

Modificacion Decreto 2266 de 2004

Proyecto normativo “Por el cual se reglamentan los regimenes de registros sanitarios,
de vigilancia y control sanitario y publicidad de los productos fitoterapéuticos”. El
proyecto se envidé para efectos de publicacion de los reglamentos técnicos ante el
Ministerio de Comercio, Industria y Turismo, para surtir el tramite.

Opioides

Lineamientos y directrices para la gestion del acceso a medicamentos opioides para el
manejo del dolor. Atendiendo lo dispuesto en el articulo 8 de la Ley 1733 de 2014,
“Consuelo Devis Saavedra”, el MSPS recuerda a las Entidades Administradoras de
Planes de Beneficios—EAPB, su red de prestacion de servicios y a todas las
instituciones del SGSSS, el deber de garantizar la distribucion, accesibilidad y
disponibilidad de los medicamentos opioides para el manejo del dolor, las 24 horas al
dia y los siete dias a la semana, en cumplimiento de la normatividad vigente, con el
propésito de ajustar los diversos componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencién de Salud.

e Guiade biodisponibilidad y bioequivalencia

Resolucién 1124 de 2016, “Por la cual se establece la guia que contiene los criterios y
requisitos para el estudio de biodisponibilidad y bioequivalencia de medicamentos, se
define el listado de los que deben presentarlos y se establecen las condiciones de las
instituciones que los realicen”. Su importancia radica en que el pais cuenta con una
norma gue subsana las debilidades relacionadas con el proceso para la presentacion
de estos estudios y los criterios taxativos para identificar los productos que las
requieran, luego de 21 afios de vigencia del Decreto 677 de 1995 (que reglamentaba la
obligacion de aportar los resultados de los estudios de biodisponibilidad y de
bioequivalencia a los interesados dentro del trdmite de expedicion de registros
sanitarios de medicamentos) y 15 afios después que se expidieran las primeras
normativas de la misma.

e Buenas practicas de manufactura y guias de inspeccion de laboratorios de
sintesis quimica

Resolucion 1160 del 6 de abril de 2016, “Por la cual se establecen los manuales de
Buenas Practicas de Manufactura y las guias de inspeccion de laboratorios o
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establecimientos de produccion de medicamentos, para la obtencion del certificado de
cumplimiento de las Buenas Préacticas de Manufactura”.

Mediante la Resolucion 3183 de 1995, el pais adopto el informe 32 de la OMS, para
certificar en Buenas Practicas de Manufactura a los laboratorios fabricantes de
medicamentos. Por su parte, la Resolucion 1087 de 2001, establecidé la guia de
inspeccion de laboratorios o establecimientos de produccion farmacéutica. Con base en
el informe mencionado, se actualizan los estandares de certificacion, tomando como
referencia los documentos mas recientes de la OMS, como el anexo 4 del informe 37 y
el anexo 6 del 45; este ultimo es especifico para medicamentos estériles, con el fin de
gue los medicamentos se fabriquen en forma uniforme y controlada de acuerdo con los
cientificos y tecnoldgicos existentes a nivel mundial.

e Modificacién del Decreto 677

Con el Decreto 843 de 2016 “Por el cual se simplifica el procedimiento para la
renovacion y modificacion de los registros sanitarios de los medicamentos de sintesis
quimica y gases medicinales y se dictan medidas para garantizar la disponibilidad y
control de los medicamentos en el pais”, se pretende simplificar los trdmites para la
solicitud de registro sanitario de medicamentos, incluidos en normas farmacolégicas y
medicamentos nuevos, acorde a lo dispuesto en el Decreto-Ley 019; adicionalmente,
teniendo en cuenta que existen medicamentos de sintesis quimica y gases medicinales
gue no han presentado reportes de reacciones adversas clasificadas como serias en el
marco del Programa de Farmacovigilancia, como tampoco desviaciones de calidad
dentro del Programa Demuestra la Calidad del INVIMA.

e Medicamentos biolégicos: uso, seguridad y calidad.

Resolucidon anexo, sueros antiofidicos

El Decreto 677 de 1995 establecié el marco para medicamentos. Como complemento,
se esta trabajando en una norma especifica para certificacion de Buenas Practicas de
Manufactura para sueros antiofidicos. La propuesta inicial fue remitida por INVIMA y se
realizé revision de dicha propuesta, tomando como referente el documento “WHO
Guidelines for the Production, Control and Regulation of Snake Antivenom
Immunoglobulins” del afio 2010.

Avances de reglamentacion del Decreto 1782 de 2014, medicamentos bioldgicos

En cumplimiento de la Ley 1438 de 2011, el MSPS expidi¢ el Decreto 1782 de 2014,
“Por el cual se establecen los requisitos y el procedimiento para las evaluaciones
farmacoldgica y farmacéutica de los medicamentos bioldgicos en el tramite del registro
sanitario”. La reglamentacion por parte de este Ministerio involucra la expedicion de
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varias guias, de las cuales las guias de inmunogenicidad y estabilidad de
medicamentos biolégicos son requisito para la entrada en vigencia del citado decreto.

Buenas Practicas de Manufactura, medicamentos biol6éqgicos

Con la Resolucién 5402 de 2015, “Por la cual se expide el manual y el instrumento de
verificacion de las Buenas Practicas de Manufactura de Medicamentos Biol6gicos” se
establecen precisos criterios para certificar condiciones especificas de produccion de
medicamentos biologicos, tomando como referencia lineamientos de la OMS.

El proyecto normativo “Guia de Estabilidad de Medicamentos Biol6gicos” surtié proceso
de consulta ante la Organizacion Mundial del Comercio (OMC), que finalizé el 18 de
marzo de 2016.

El proyecto normativo “Guia de evaluacion de inmunogenicidad de medicamentos
biolégicos”, surti6 proceso de consulta ante la OMC, que finalizé el 26 de mayo de
2016, signatura G/TBT/N/COL/196/Add.4. Se estan consolidando los comentarios
recibidos en la consulta ante la organizacion.

e Dispositivos médicos consumibles: uso, seguridad y calidad

Reactivos In Vitro

Se avanz6 con el proyecto de decreto “Por el cual se establece el procedimiento para la
importacion y comercializacion de reactivos in vitro para investigacion, in vitro huérfanos
para diagnéstico, in vitro grado analitico, y analitico especifico, y los reactivos de uso
general en laboratorio, que sean utilizados en muestras de origen humano”. La
importancia de este acto administrativo se fundamenta en que desde el afio 2014 se ha
presentado una problemética sobre dichos reactivos, por la falta de norma que
contenga procedimiento y requisitos para su importacién. En este sentido ingresan al
pais Unicamente mediante licencias de importacion expedidas por la VUCE, sin que se
exija documentacion que dé cuenta de la naturaleza y destino de estos productos,
ocasionando inconvenientes como:

- Ingreso de reactivos IVD como RUO para no tener registro sanitario. Esto genera un
riesgo en los pacientes pues son productos expuestos a problemas de calidad o
desemperio del producto e ingresan con el aval de la autoridad sanitaria y afecta a
las empresas legalmente constituidas cumplidoras de la normatividad sanitaria.

- Se ha evidenciado en el Programa de Reactivovigilancia, eventos e incidentes que
involucran el uso de RUO en pruebas para determinar compatibilidad donante-
receptor.

- Lo anterior es un factor de riesgo relacionado con la informacion contenida en las
solicitudes de importacion de los citados productos, frente a lo cual la Sala
Especializada de Reactivos In Vitro del INVIMA y la ANDI, plantean la necesidad de
regular la importacion de este tipo de productos.
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Conforme a lo expuesto se ha construido un proyecto de decreto que contiene
requisitos de importacion para esta tipologia de productos.

El proyecto de decreto fue enviado en diciembre del afio 2015 al Ministerio de Comercio
Industria y Turismo, para la emision del concepto previo, el cual realizd sus
observaciones en el mes de febrero de 2016, respecto a las cuales se sostuvo una
reunion con la Direccion de Regulaciéon del Ministerio de Comercio. Una vez realizado el
analisis conjunto del proyecto se concluye que no se trata de un reglamento técnico; no
obstante tendra que ajustarse y para ello se sugiere que los requisitos de rotulado
vayan en un acto administrativo aparte, el cual si constituye un reglamento técnico, de
acuerdo a lo establecido en el Decreto 1595 de 2015.

En este orden de ideas, surge otro actos administrativos asi: “Por la cual se establece el
reglamento técnico sobre los requisitos de rotulado que deben contener los reactivos in
vitro para investigacion, in vitro huérfanos para diagnéstico, in vitro grado analitico,
analitico especifico, y los reactivos de uso general en laboratorio, que sean utilizados
en muestras de origen humano”.

Dispositivos médicos sobre medida

Hace referencia a los requisitos sanitarios que deben cumplir los establecimientos que
elaboran y adaptan dispositivos médicos de ayuda auditiva sobre medida. En desarrollo
de la Ley 1618 de 2013, articulos 29, 8 y 9, le otorgan competencia al Ministerio, para
regular la fabricacion y dotacion de ayudas técnicas y tecnolégicas que suplan o
compensen las deficiencias en un plazo de 2 afios.

Lineamientos técnicos de gestion de equipos biomédicos

Proyecto de resolucién referente a establecer lineamientos técnicos de gestion de
equipos biomédicos de uso humano en Colombia. La importancia de este proyecto
radica en la problematica que sobre la gestion de equipo biomédico esta presente a lo
largo y ancho de nuestro pais, debido a que los requisitos sobre este asunto no son lo
suficientemente claros y precisos; aunque existen algunos avances en la gestion, éstos
no se encuentran estandarizados y en su mayoria dependen de criterios subjetivos. A
sSu vez, en otras zonas del pais, aun no se ha implementado la gestién de equipos
biomédicos.

Tal situacion plantea un reto que debe ser solucionado a través del establecimiento de
lineamientos en la gestidn de equipos biomédicos y que ademas contenga requisitos
minimos para un adecuado programa de mantenimiento, que lleven al pais a mejorar en
sSus procesos, optimizar los recursos, estandarizar el glosario referente a equipos
biomédicos y servir como herramienta para la gestion del riesgo y la seguridad del
paciente. Del proceso de consulta publica se recibieron 278 observaciones de
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hospitales, asociaciones de ingenieria biomédica, industriales colombianos e ingenieros
biomédicos desde diferentes partes del pais.

Guia de mediciones

Se esta elaborando la actualizacion de la guia para las mediciones de equipos
biomédicos, con ajustes derivados de la reunion sostenida con la Superintendencia de
Industria y Comercio, Direccion de Metrologia Legal.

e Sistemas de Informacién

Se trabaja en proyectos para construir un Sistema de Informaciéon de Tecnologias en
Salud. Entre éstos se encuentran: estdndar de medicamentos, estandar de dispositivos
médicos, sistema de componentes anatomicos y el sistema de informacion de la
autoridad reguladora —RAIS— para radiaciones ionizantes.

Estandar semantico de medicamentos

Se expidieron los siguientes actos administrativos:

- Resolucién 3166 de 2015, estandar de datos para medicamentos de uso en
Colombia.

- Resolucién 5161 de 2015, por la cual se modifican los articulos 8 y 17 de la
Resolucion 3166 de 2015, en la cual se defini6 el estandar de datos de
medicamentos.

Actualmente se esta otorgando el codigo IUM (ldentificador Unico de Medicamentos) a
los titulares de los registros de medicamentos y se estan realizando los cargues
periodicos de estos.

Estandar semantico de dispositivos médicos

Desde el afio 2011 y por mandato legal es requerido disefiar el estandar semantico de
dispositivos médicos. En este sentido y en desarrollo de la Ley 1438 de 2011, articulo
91ylalLey 019 de 2012, articulo 11, se cuenta con el primer borrador de resolucion que
contiene la estructura del estandar por medio de la cual se adopta e implementa el
estdndar semantico y codificacion para dispositivos médicos de uso humano en
Colombia establecido en los anexos técnicos.

En cuanto al Articulo 91 de la Ley 1438 de 2011, es preciso mencionar la modificacion
del articulo sobre codificacion de insumos y dispositivos medicos, asi: “El Ministerio de
Salud y Proteccion Social expedira en un plazo maximo de seis (6) meses, la norma
que permita la codificacion de los insumos y dispositivos médicos a los cuales el
INVIMA haya otorgado registro sanitario y los que en el futuro autorice, y cuyo uso y
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destino sea el Sistema General de Seguridad Social en Salud”. Por su parte, la
Resolucidn 2535 emitida por este Ministerio define y contiene los objetivos del estandar.

Prescripcion en Linea para Medicamentos No POS

Teniendo en cuenta la eliminacion de los Comités Técnico Cientificos—CTC,
encargados de aprobar los servicios por fuera de POS o plan de beneficios, se
aportaron las tablas necesarias de medicamentos y dispositivos médicos para el
aplicativo de prescripcion en linea.

e Equipos de radiaciones ionizantes—proteccién radioldgica

Con el objeto de reglamentar el uso de equipos generadores de radiacidon ionizante,
mediante el otorgamiento de licencias para practicas y para la prestacién de servicios
de proteccion radiolégica y el control de calidad de los mismos, se avanzd con el
proyecto de resolucién “Por la cual se reglamenta el uso de equipos generadores de
radiacion ionizante, su control de calidad, la prestaciébn de servicios de proteccion
radiolégica, y se dictan otras disposiciones”, que entrara a modificar la Resolucion 9031
de 1990.

Lo anterior, a fin de garantizar la adecuada proteccion de los trabajadores
ocupacionalmente expuestos, de los pacientes, del publico y del ambiente contra los
efectos nocivos de la radiacion ionizante y el uso éptimo en sus aplicaciones médicas,
industriales, veterinarias y de investigacion, dirigida a las personas, naturales o
juridicas, publicas, privadas o mixtas, nacionales o extranjeras, radicadas o0 con
representacion en el territorio nacional, que realicen actividades relacionadas con el uso
de equipos generadores de radiacion ionizante.

2.5 Avances de la Unidad Administradora de los Recursos de Salud (Art 66, Plan
Nacional de Desarrollo)

La Ley 1753 de 2015, en su articulo 66, establece la creacion de la Entidad
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
como una entidad de naturaleza especial, del nivel descentralizado, del orden nacional,
asimilada a una Empresa Industrial y Comercial del Estado, cuyo objeto social es
administrar los recursos que hoy dia hacen parte del Fondo de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA), los del Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud (FONSAET),
con los que se financia el aseguramiento en salud, los copagos por concepto de
prestaciones no incluidas en el plan de beneficios del régimen contributivo, los recursos
gue se recauden como consecuencia de las gestiones que realiza la Unidad
Administrativa Especial de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de la
Proteccion Social (UGPP), los cuales confluiran en la Entidad.
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La Entidad hard parte del SGSSS y estara adscrita al MSPS, con personeria juridica,
autonomia administrativa y financiera y patrimonio independiente. En materia laboral los
servidores de la entidad se regirdn por las normas generales aplicables a los
empleados de la rama ejecutiva del orden nacional; en materia de nomenclatura se
regirdn por el sistema especial que establezca el Gobierno Nacional. En materia de
contratacion se regira por el régimen publico.

El Ministerio realizo el andlisis y los estudios para el dimensionamiento de los aspectos
juridico, administrativo, financiero, tecnoldgico, operativo y definié el plan de trabajo
para adelantar las actividades tendientes a establecer la estructura interna de la entidad
y las condiciones generales de operacion en tres etapas: i) etapa preparatoria; ii) etapa
de organizacion; vy, iii) etapa puesta en funcionamiento.

e FEtapa preparatoria (a partir de julio de 2015 hasta junio de 2016)

Componente juridico

- Andlisis de procesos y definicion del mapa de procesos.

- Estudio de cargas de trabajo.

- Estudio de costos y presupuesto requerido para la financiacion de la planta de
personal.

- Elaboracion del documento técnico segun la guia del Departamento Administrativo
de la Funcion Publica.

- Propuesta de estructura organizacional y planta de personal.

- Elaboracion de los proyectos de decreto de i) Estructura y régimen de transicion; ii)
Nomenclatura, clasificacion y asignacién salarial; y, iii) Planta de personal

- Elaboracion de los proyectos de decreto de modificacion de estructura y planta del
MSPS.

- Gestion ante el Departamento Administrativo de la Funcion Publica—DAFP y la
Presidencia de la Republica para la expedicion de los decretos mencionados.

- Elaboracion del proyecto de resolucién para la expedicién del “Manual Especifico de
Funciones y Competencias Laborales”.

- Elaboracion de los proyectos de decreto de operaciones de la entidad y gestién para
la expedicion.

Componente financiero

- Analisis del impacto en el manejo financiero y administracion de recursos segun las
condiciones establecidas en la ley de creacion.

- Propuesta de la estructura presupuestal y gestiéon ante el Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico para su aprobacion.

- Propuesta de la estructura contable y gestion ante la Contaduria General para la
definicion del manejo contable y expedicion de la resolucion con las modificaciones
requeridas para el manejo financiero segun lo establecido en la ley de creacion.
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Componente tecnoldgico

- Dimensionamiento de la infraestructura de servidores, canales de comunicacion,
licencias, y estrategias de almacenamiento para el centro de datos.

- Analisis e inventario de los componentes del sistema de informacion del FOSYGA
como son aplicativos, bases de datos, documentacion y procedimientos, asi como la
estructuracion de las necesidades para la entidad.

- Preparacion de los estudios previos requeridos para la adquisicion de:

o Infraestructura de centro de datos y servicios conexos por medio de Colombia
Compra Eficiente.

o Estaciones de trabajo, periféricos, licencias de software y servicios de
mantenimientos por medio de Colombia Compra Eficiente.

o Implementacion del software financiero ERP ajustado a la integracion de la
operacion en la nueva entidad.

- Planeacién y ejecucién de pruebas piloto de los procesos misionales y transversales
del sistema de informacion del FOSYGA, por lineas de negocio, con el fin de
preparar la transferencia de la tecnologia de software necesaria para el empalme de
la operacion del actual.

Componente administrativo

- Andlisis de los requerimientos de servicios y bienes requeridos para el
funcionamiento de la entidad.

- Analisis de los requerimientos relacionados con la gestién documental y el servicio al
ciudadano.

- Trabajo conjunto con Agencia Nacional Inmobiliaria Virgilio Barco Vargas para
establecer los requerimientos y ubicacion de la sede administrativa donde operara la
nueva entidad.

- Elaboracion de estudios previos para la contratacion y adquisicion de servicios y
bienes requeridos para poner en funcionamiento la nueva entidad.

e FEtapa de organizacion (entre los meses de junio y noviembre de 2016)

- Vinculacion del talento humano.

- Tramite ante el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico y el CONFIS para la
aprobacion del presupuesto de la entidad como Empresa Industrial y Comercial
del Estado, para la vigencia 2016 y 2017.

- Integracion y parametrizacion de las operaciones relacionadas con los recursos
administrados y el registro y control financiero (presupuesto, tesoreria y
contabilidad) de acuerdo con las condiciones establecidas en la ley de creacion.

- Contratacién de servicios requeridos para garantizar el funcionamiento de la
entidad.

- Definicibn de manuales operativos de procesos misionales, de apoyo y de
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seguimiento, evaluacion y control.

- Realizacion de ejercicios en paralelo de los procesos misionales y transversales
con la parametrizacién que obedece a las nuevas condiciones de operacion.

- Analisis y ajuste de los resultados de las diferentes operaciones y lineas de
negocio tanto en las areas misionales como transversales.

e Etapa de operacion (estimada a partir del mes de diciembre de 2016)

- Entrada en operacion de la Entidad.

2.6. Liquidacion de CAPRECOM

El MSPS® y los organismos de inspeccién, vigilancia y control* evidenciaron serios
problemas en el funcionamiento y operacién de la Caja de Previsidon Social de las
Comunicaciones—CAPRECOM, relacionados con su baja capacidad de gestion
administrativa y financiera, que la convirtieron en una entidad inviable para seguir
prestando los servicios a su cargo, sobre todo aquellos relacionados con el régimen
subsidiado de salud. Esto a pesar de los distintos apoyos que realizé el Gobierno
Nacional en los Gltimos afios®.

La entidad presenté una serie de problemas relacionados con la baja capacidad
administrativa y la incapacidad de disponer de una estructura corporativa eficiente que
le permitiera gestionar la cantidad de usuarios vinculados; asi mismo present6 dificultad
en administrar la red de prestacion de servicios y la desarticulacion de las sedes

% Ministerio de Salud y Proteccion Social. Direccion de Regulacion de la Operacién del Aseguramiento en Salud,
Riesgos Profesionales y Pensiones. CAPRECOM. Evaluacion de gestion administrativa. 2015.
4 Principalmente la Superintendencia Nacional de Salud (SNS) y la Contraloria General de la Republica y asi como
ejercicios de firmas externas especializadas en analisis contables y financieros:
- Superintendencia Nacional de Salud. Informes de visita: agosto de 2011, febrero y agosto de 2015
- Contraloria General de la Republica. Informes de auditoria CAPRECOM. Vigencia 2014 (julio de 2015); vigencia
2013 (diciembre de 2014).
- Informe técnico de seguimiento. CAPRECOM. Superintendencia Nacional de Salud. Noviembre 2015
- Unién Temporal Auditoria Forense 2013. Informe final vigencias 2010 a 2012.
- Superintendencia Nacional de Salud. Situacion de la Caja de Prevision Social de las Comunicaciones.
Diciembre de 2015.
® Dentro de los principales apoyos del Gobierno Nacional estan los siguientes:
- El Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, siguiendo las recomendaciones del CONPES 3704 de 2011y la Ley
1640 de 2013, realizé dos préstamos, cada uno por un valor de $60.000 millones de pesos para un total de
$120.000 millones de pesos y su destinacion es el pago de las obligaciones a favor de proveedores y prestadores
de bienes y servicios de salud y la debida prestacion del servicio.
- Con la Ley 1737 de 2014, y con el fin de garantizar la continuidad de los servicios de salud de los afilados de
CAPRECOM, a efectos del programa de recuperacion, se condonaron las obligaciones que tenia esa entidad con
la Nacion con la presentacién del informe de ejecucion de plan mencionado.
- A través del proceso de compra de cartera establecido en la Ley 1608 de 2013, CAPRECOM realizé 166
operaciones por un monto total de $371 mil millones de pesos, los cuales se giraron en su totalidad a 118
diferentes prestadores de servicios de salud. De estos el 66% ($244 mil Mill.) se giraron a IPS publicas, el 27%
($201 mil Mill.) a IPS privadas y 7% ($24 mil Mill.) a IPS Mixtas.
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regionales. Adicionalmente, enfrentd dificultades relacionadas con aspectos de su
gestion financiera, que se refleja en una pérdida constante de su patrimonio, un
aumento en sus pasivos y la disminucion de los activos, que la llevd a presentar
utilidades netas negativas en los ultimos afios. Sumado a lo anterior, el incremento de
la cartera con su red de IPS gener6 un riesgo de contagio que era necesario tratar con
sumo cuidado para evitar una crisis generalizada en el sistema.

Desde el punto de vista financiero se evidencio un creciente deterioro de la situacion de
la EPS. Entre el afio 2010 y 2014, se incrementaron los pasivos en cerca de $763 mil
millones de pesos, mientras que los activos de la Entidad s6lo crecieron $137 mil
millones de pesos para el mismo periodo, lo que generd un decrecimiento en el
patrimonio cercano a $626 mil millones de pesos. Por otra parte, con corte a junio de
2015, la entidad presentaba una pérdida acumulada de $974 mil millones de pesos;
situacion dificil de reversar. En linea con lo anterior, el margen de solvencia registro
nameros negativos en 2014 (septiembre y cierre de 2014 en -$1.086.087 y -$1.094.077
millones, respectivamente) y, en 2015, no era alentadora la progresion de las cifras,
pues hubo un registro negativo en el cierre de junio por $1.089.531 millones, segun la
Superintendencia Nacional de Salud.

En la evaluacion y estimacidon de las condiciones financieras por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud, la capitalizacién de las EPS y el fortalecimiento de
Su patrimonio requeriria un monto aproximado a los $3 billones de pesos, esto es, por el
defecto en su capital minimo y patrimonio adecuado por un monto de $1,15 billones de
pesos, y el saneamiento y pago de la cartera, que de acuerdo con las cuentas por
pagar de la EPS ascenderia aproximadamente a $1,85 billones. Dados los problemas
estructurales de desempefio de la entidad y teniendo en cuenta que en el pasado el
Gobierno Nacional ya habia dado apoyo a CAPRECOM, sin los resultados esperados,
el Gobierno considerd que no era viable entrar a cubrir estas necesidades financieras.

Finalmente, toda esta situacion se vio reflejada en una deficiente prestacién del servicio
de salud a sus usuarios, que entre otras cosas se origina por la falta de disponibilidad
de una red de atencion de calidad y oportuna en todo el territorio que hacian parte de
su cobertura. La mala gestion del riesgo de salud hizo que la entidad se encontrara en
los ultimos lugares de los indicadores de calidad, tanto aquellos mas objetivos, asi
como los construidos a partir de la percepcion de los usuarios, de tal manera que la
principal funcién de la EPS, que es velar por la salud de sus usuarios estaba en entre
dicho y lesionaba de manera preocupante el derecho a la salud de sus afiliados.

Con base en los argumentos anotados y los informes formales del MSPS® vy la
Superintendencia Nacional de Salud’, el Gobierno Nacional, tomé la decisién de
ordenar la supresion e iniciar la liquidacion de CAPRECOM, mediante el Decreto 2519

® MSPS. Direccion de Regulacion de la Operacion del Aseguramiento en Salud, Riesgos Profesionales y Pensiones. CAPRECOM.
Evaluacion de gestién administrativa. 2015.
" Superintendencia Nacional de Salud. Situacién de la Caja de Previsién Social de las Comunicaciones. Diciembre 2015.
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de 2015, teniendo como prioridad asegurar la continuidad del aseguramiento para mas
de dos millones de afiliados, la definicion de reglas claras para iniciar el proceso de
desvinculacion de los trabajadores, siempre en el marco del respeto de los derechos
laborales y el mecanismo para pagar las deudas con los prestadores y proveedores.
Adicionalmente, para apoyar este Ultimo punto se expidio la Ley 1771 de 2015, que
autorizé el uso de $500 mil millones de pesos que se sumaron en 2016 a los recursos
que la liquidacién pueda disponer para el pago de sus acreencias a prestadores y
proveedores de tecnologias de salud.

Finalmente, es importante resaltar que el proceso de traslado especial de los usuarios
se realiz6 directamente por el MSPS, previa revision de la Superintendencia Nacional
de Salud, lo que garantizO que todas las personas que estaban reportadas como
afiliadas a la EPS Caprecom, en la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA), fueron
asignadas desde el primero de enero del afio 2015 a la EPS receptoras. La tablas 1
muestra los resultados finales de la distribucion de afiliados.

Tabla 1.
Distribucién de afiliados del régimen subsidiado y contributivo,
en aplicacion del Decreto 2519 de 2015

REGIMEN
CONTRIBUTIVO

REGIMEN
SUBSIDIADO

Afiliados % Afiliados %
CCF DE LA GUAJIRA 15.873 0,72% 0,00%
CCF COMFAMILIAR NARINO 6.859 0,31% 2 0,04%
CCF COMFACOR COMFACOR 52.806 2,38% 14 0,27%
CCF COMFACUNDI 17.188 0,78% 0,00%
CCF CAJACOPI ATLANTICO 51.426 2,32% 6 0,11%
EPS CONVIDA 44.095 1,99% 133 2,54%
CAPITAL SALUD 160.518 7,25% 501 9,55%
COOSALUD E.S.S. 157.236 7,10% 177 3,37%
ASMET SALUD 180.907 8,17% 313 5,97%
EMSSANAR E.S.S. 229.597 10,37% 1.388 26,46%
COMPARTA 265.575 11,99% 583 11,11%
MUTUAL SER 82.229 3,71% 4 0,08%
CAPRESOCA EPS 23.800 1,07% 228 4,35%
AMBUQ 64.869 2,93% 31 0,59%
NUEVA EPS S.A. - R.S. 861.979 38,92% 1.866 35,57%

TOTAL
Fuente: MSPS

2.214.957 100% 5.246 100%
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2.7 Liquidaciéon de Saludcoop y traslado a Cafesalud

La liquidacién de la EPS Saludcoop se presentdé como respuesta al riesgo no solo para
la continuidad de la prestacion de servicios de salud para sus afiliados sino también
para la estabilizacion de todo el SGSSS. Lo anterior, considerando el niumero de
afiliados de la entidad, agrupando el veintiséis por ciento (26%) del mercado del
régimen contributivo, con presencia nacional en treinta y dos (32) departamentos.

La EPS Saludcoop estuvo intervenida desde mayo del afio 2011 por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud, con avances en la depuracion de sus estados
financieros y correccién de los hallazgos que originaron la medida de intervencion. Sin
embargo, y pese a los esfuerzos realizados por dicha Superintendencia e interventoria,
en el afio 2015 se presentd un informe sobre la situacidn financiera de la entidad con
corte a septiembre de 2015, el cual indico que la entidad tenia patrimonio negativo
superior a los 2,8 billones de pesos; que el costo de la prestacion de servicios y los
gastos administrativos superaban los ingresos de la entidad, hechos que ponian en
evidencia su inviabilidad; ademas, que la EPS presentaba incremento en el déficit de
capital de trabajo, lo que no permitia cubrir sus obligaciones.

Con base en lo anterior, la Superintendencia Nacional de Salud, realizé el analisis de
los riesgos en el aseguramiento en salud, legales, reputacionales y financieros, que se
derivaron de la situacion y operacion de la EPS, concluyendo que dichos riesgos no
aseguraban los derechos de los usuarios ni garantizaban la continuidad en la prestacién
del servicio, en condiciones de calidad y oportunidad, razén por la cual, mediante la
Resolucién 2414 de 2015, se ordend la toma de posesién inmediata de los bienes,
haberes y negocios y la intervencion forzosa administrativa para liquidar esta EPS.

El MSPS y la Superintendencia Nacional de Salud, con base en la medida de
liquidacién de esta EPS, disefié una estrategia para mitigar el riesgo en el mercado de
aseguramiento y prestacion de los servicios de salud, que permitiera: i) la menor
afectacion en la continuidad de los servicios para los afiliados; ii) generar mecanismos
de corto y mediano plazo para el pago a los prestadores y proveedores; y; iii) reducir el
impacto en los trabajadores que dependen del grupo.

En este contexto, se defini6 como marco estratégico el traslado y asignacion de la
poblacién afiliada a Cafesalud EPS. Dicha propuesta cumplia con las tres premisas
indicadas anteriormente, toda vez que mantenia el aseguramiento para el conjunto de
la poblacion afiliada, en su lugar de residencia, sin que dicha poblacién tuviese que
realizar ningun tramite; promovia la conservacion del trabajo de los empleados directos
de las empresas del grupo empresarial y generaba la valorizacion del activo mas
importante en aseguramiento en salud como mecanismo de respaldo para cumplir con
los pasivos actuales de Saludcoop EPS.
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En efecto, la asignacion especial de afiliados a Cafesalud, permitid que los usuarios
mantuvieran la red de servicios que los venia atendiendo, en aras de mantener la
continuidad en la prestacion, en la medida en que la red de prestadores se ha
construido en un esfuerzo importante logrando contar con servicios en todos los
municipios del pais y una importante red de georreferenciacion, situacion que a la vez
garantizé la cobertura en algunos municipios donde no se tiene aseguramiento por otra
entidad, tanto en el régimen contributivo como subsidiado; se pudo aprovechar el
mejoramiento de los procesos administrativos y de la gestion de los riesgos de la
poblacion.

e Traslado de los afiliados de Saludcoop EPS en liquidacion a Cafesalud EPS

En aplicacion de las disposiciones contenidas en el Decreto 2089 de 2015, Saludcoop
EPS en Liquidacion presentd ante la Superintendencia Nacional de Salud un plan de
asignacion de usuarios para garantizar la continuidad en el aseguramiento de la
poblacion afiliada a tal EPS, correspondiente a méas del 4% de la poblacion afiliada al
SGSSS, con base en la Resolucion 2414 de 2015, por la cual la Superintendencia
Nacional de Salud tomé posesion de Saludcoop EPS, para proceder con su liquidacion.

Presentado el plan de asignacion, la Superintendencia Nacional de Salud, considerando
la menor afectacion en la prestaciéon de los servicios a los usuarios y la viabilidad
mismo, mediante Resolucion 2422 de 2015 procedié a la aprobaciéon del plan y en
consecuencia asignoé el total de la poblacion afiliada de Saludcoop EPS a Cafesalud
EPS, a partir del primero (1) de diciembre de 2015, garantizando la continuidad en la
prestacion de los servicios de salud de tales usuarios.

El proceso de traslado se surtié de conformidad con lo indicado en el plan de viabilidad,
generando la migracién de la informacion de la base de datos de Saludcoop a
Cafesalud, garantizando la atencion de la totalidad de los usuarios, asi como la menor
afectacion en la prestacion de los servicios, en la medida en que se mantuvo la
prestacion en las mismas IPS donde venian siendo atendidos; se priorizo la poblacion
de enfermedades crbnicas, programas especiales y de alto costo, asi como las
poblaciones de especial proteccion; se fortalecid el servicio de call center y las oficinas
de atencion al usuario, entre otras medidas; y, se asegurd a las IPS, el pago de los
servicios prestados a los usuarios a partir del primero (1) de diciembre, generando
tranquilidad entre los prestadores ante la inminente liquidacion de Saludcoop.

e Apoyo de la Subcuenta de Garantias del Fosyga al Fortalecimiento patrimonial
de Cafesalud EPS

El MSPS, en ejercicio de la competencia de reglamentar las operaciones contenidas en
el Decreto 1681 de 2015, expidi6 la Resolucién 4385 de 2015 donde se establecen las
condiciones para la suscripcion de titulos representativos de deuda subordinada por
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parte del MSPS, con cargo a los recursos de la Subcuenta de Garantias para la Salud
del FOSYGA.

Asi mismo, en dicha Resolucion se indicé que los Bonos Opcionalmente Convertibles
en Acciones—BOCAS, que suscriba el MSPS, deben estar encaminados a fortalecer
patrimonialmente a las Entidades Promotoras de Salud que tengan como minimo el 3%
de los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud y capacidad de
afiliacion en quince (15) o mas departamentos del pais, autorizada por la
Superintendencia Nacional de Salud y cuya participacion en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud sea indispensable para la garantia del acceso a los servicios
de salud de la poblacién afiliada.

En este contexto, como parte de la estrategia para apoyar a la EPS receptora de los
afiliados de Saludcoop en liquidacién, con base en los anteriores marcos normativos, en
cumplimiento de lo previsto en el articulo 5 de la Resolucion 4385 de 2015,
CAFESALUD EPS S.A presentd al MSPS carta de invitacidbn para la suscripcion
BOCAS con cargo a los recursos de la Subcuenta de Garantias para la Salud del
FOSYGA.

Con fundamento en lo anterior, una vez verificado el cumplimiento de los criterios
establecidos en el articulo 6 de la Resolucién 4385 de 2015, este Ministerio acepto la
carta de invitacion para la suscripcion de los BOCAS por un monto de $200.000
millones.
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3. SALUD PUBLICA

Corresponde al MSPS, en cumplimiento de las competencias estipuladas en las Leyes
715 de 2000, 1122 de 2007, 1438 de 2011, el Decreto Ley 4107 de 2011 y normas
reglamentarias, desarrollar acciones de orientacién y conduccién del Sector Salud en los
departamentos y distritos, fortalecer la capacidad de rectoria, regulacion, gestion y
fiscalizacion en salud publica para garantizar el cumplimiento de las competencias en los
diferentes niveles territoriales; mejorar la capacidad institucional para la planificacion y
gestion de las acciones individuales y colectivas en salud publica, fomentar el
mejoramiento continuo de las competencias del talento humano en éreas de interés en
salud publica, asi como desarrollar un plan de asesoria y asistencia técnica a todos los
actores del Sistema de Proteccion Social.

Adicionalmente, se tiene la responsabilidad legal de formular politicas, programas,
planes y proyectos en salud y ademas debe regular, proporcionar asistencia técnica e
implantar los mismos, segun lo establecen las Leyes 9 de 1979, 715 de 2001, Decreto
4107 de 2011 y demés normatividad que sobre la materia se ha expedido.

3.1 Planeacién en salud

La elaboracion de los Andlisis de Situacion de Salud (ASIS) apoya el proceso de
planeacién en salud publica, facilitando la identificacion de necesidades y prioridades
sanitarias, la implementacion de intervenciones y programas apropiados y la evaluacion
de su impacto.

En este sentido, el Ministerio viene desarrollando acciones en pro de la implementacién
del Plan Decenal de Salud Publica—PDSP, teniendo entre las mas relevantes las que se
enuncian a continuacion:

e Asistencia técnica al 100% de las entidades territoriales, para elaborar y para
actualizar los ASIS.

e Asistencia técnica al 100% de las EAPB para realizar la caracterizacion de su
poblacion afiliada durante el 2015.

e Disposicion de los indicadores actualizados, necesarios para la actualizacion del
ASIS y la caracterizacion poblacion de las EAPB.

e Elaboracion de boletines electronicos de ASIS, que facilitan la comprension
metodoldgica, estadistica y epidemiolégica para el analisis de las desigualdades
sociales en salud. Entre algunos boletines tenemos: 1) Evaluacion de la normalidad
en datos de violencia interpersonal en Colombia, 2013; 2) Importancia e
interpretacion de la piramide poblacional; 3) Transformacion de datos violencia
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interpersonal positivamente asimétricos, Colombia 2013; 4) Estimacion y ajuste de
tasas mediante el método directo para mortalidad en Colombia; 5) Afios de Vida
Potencial Perdidos en los accidentes de transporte terrestre en Colombia, 2005—
2013; y, 6) Estimacion de la edad promedio para el analisis demografico.

e Disposiciones normativas sobre el proceso de planeacion integral en salud,
expuestas a través de la Resolucion 1536 de 2015.

e Elaboracion del ASIS Nacional 2015.

e Avance en la construccion del curso virtual de ASIS y caracterizacion de EAPB.

e Avance en el desarrollo de la plataforma de ASIS Web y caracterizacion de EAPB
Web.

En la implementacién del Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021, el MSPS,
en cumplimiento de la Resolucion 1841 de 2013, orientd el desarrollo e implementacion
del PDSP en los territorios, mediante el desarrollo de lineamientos y adaptacién de
metodologias y herramientas y el fortalecimiento de las capacidades para la planeacion
integral en salud, articulados desde las estrategias definidas para estos fines, los
mandatos del PDSP y Ley Estatutaria, mediante los procesos definidos en la
metodologia “Pase a la Equidad en Salud”, los cuales se operan bajo la Dimension
Transversal de Fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria del PDSP; estos son:

¢ Alistamiento institucional para la planeacion integral en salud en los territorios.

e Ruta légica de formulacion del Plan Territorial de Salud (PTS) y los planes
operativos (Componente Operativo Anual de Inversiones—COAI y Plan de Accién en
Salud—-PAS).

e Monitoreo y evaluacion de PTS-COAI-PAS.

¢ Rendicion de cuentas en salud.

e Desarrollos tecnoldgicos del Sistema de Monitoreo y Evaluacion (cuatro modulos);
se prevé culminar el cuarto maédulo al finalizar el primer semestre del 2016 y ponerlo
en marcha en el segundo semestre del mismo afio.

e Consolidacion del proceso de planeacion territorial para su sostenibilidad hasta el
afio 2021

De igual manera, en cumplimiento con lo establecido en las Resoluciones 1841 de 2013
y 1536 de 2015, le correspondié al MSPS transferir los lineamientos metodoldgicos,
técnicos y operativos a los territorios para la elaboracion de los Planes Territoriales de
Salud, articulados a los planes de desarrollo territorial y al PDSP hasta el afio 2021.

Los avances alcanzados durante el afio 2015 y a la fecha del 2016 en el proceso de
formacion activa para la planeacion integral en salud fueron:

e Estrategia integral para la planeacion territorial en salud (PASE a la Equidad en

Salud, conjunto de lineamientos normativos, conceptuales, metodolégicos y
operativos).
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e Diplomado de la estrategia PASE a la Equidad en Salud para los funcionarios del
MSPS y de entidades de control y entidades departamentales y distritales.

e Curso intensivo de transferencia de la estrategia PASE a la Equidad en Salud para
la armonizacion de los planes territoriales de salud 2012—-2015 con el Plan Decenal
de Salud Publica.

e Asistencia Técnica Unificada—ATU, orientada a la formacion activa para implementar
los lineamientos de PASE a la Equidad en Salud con el fin de armonizar los PTS-
POAI-PA, con cobertura del 100% de los departamentos y distritos del pais v,
asesoria y acompafnamiento a los departamentos para expandir la estrategia al 75%
de los municipios del pais.

e Soporte tecnologico virtual al componente estratégico y operativo (CEO) del PTS—
PDSP

e Protocolo de seguimiento al proceso de planeacion integral en salud en los
territorios

¢ Definicion del alcance de monitoreo y evaluaciéon del Plan Territorial de Salud.

e Avance en el cumplimiento del proceso de armonizacion del Plan Territorial de Salud
bajo los lineamientos técnicos, en el 97% de los departamentos y distritos y 70% de
los municipios.

e Lineamiento para elaborar el informe de gestién a los nuevos mandatarios y para el
proceso de empalme de los gobiernos saliente y entrante.

Los avances en la hoja de ruta del proceso de implementacion del PDSP 2012-2015,
permiti6 a los nuevos gobernantes contar con: a) la ruta que orientard la vision
transectorial de la salud en el territorio al 2021; b) la linea de base para el Sistema de
Monitoreo y Evaluacion del Plan Decenal de Salud Publica y la aplicaciéon del nuevo
proceso de planeacion integral en salud; y, c) la linea de base para actualizar y vincular
los mandatos territoriales en el Plan de Salud Territorial 2016—2019, el cual debera ser
aprobado de manera integral con el Plan de Desarrollo para la misma vigencia.

Durante el 2015, se logré incidir en los procesos de empalme y de plan de desarrollo
territorial de las administraciones territoriales y se entregaron los insumos sectoriales e
intersectoriales para la planeacion territorial y para la formulacién de los Planes
Territoriales de Salud- PTS del periodo 2016-2019.

De enero a mayo del 2016, la asesoria y acompafiamiento técnico se centraron en

lograr:

e Actualizacién del Andlisis de Situacion de Salud y planteamiento estratégico del
componente de salud para los Planes de Desarrollo Territorial, vinculando la vision
del Plan Decenal de Salud Publica, la Politica de Atencion Integral en Salud—Modelo
de Atencion Integral en Salud, Plan Territorial de Salud armonizado.

e Elaboracion, por parte de las entidades departamentales y distritales, del
componente de salud en el Plan Financiero Territorial, armonizado al Marco Fiscal
de Mediano Plazo: 100% entregados y con oportunidad 91,8%.
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¢ Vinculacion de las prioridades de salud territorial con las prioridades de las EAPB
para incorporar el seguimiento al cumplimiento de las intervenciones de las
aseguradoras en el plan de accién en salud de la entidad territorial.

e Actualizacién o formulacion del Plan de Salud Territorial 2016-2019, aplicando las
mejoras técnicas identificadas durante el proceso de armonizacion en el 2015,
incorporando las proyecciones financieras para cada afio de gobierno y visibilizando
en los resultados esperados la apropiacién e implementacion del nuevo Modelo de
Atencion Integral en Salud—MIAS.

Para estos fines, el Ministerio ha continuado acompafiando a las entidades territoriales
con el propdsito principal de generar capacidades técnicas para la correcta apropiacion
de los lineamientos y las herramientas que el Ministerio ha dispuesto. Se apalancé a
esta estrategia la oferta de un Aula Virtual de Aprendizaje, para lo cual el Ministerio
realiz6 Convenio de Cooperacion con el Fondo de Naciones Unidas, que trabaja en
colaboracion con la Universidad Externado.

Grafico 1. Balance de entidades territoriales que finalizaron en el 2015

10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

¥ Paso reporte MSPS 15 sep. ® Paso reporte 434 26 nov.

Comisioén Intersectorial de Salud Publica (Decreto 859 de 2014)

Con relacién al Decreto 859 de 2014, se ha avanzado con la instauracion de la
Comision Intersectorial de Salud Publica-CISP, centrando el trabajo en la abogacia
politica para afectar positivamente los determinantes de la salud, lo cual se interpreta
para el territorio como el acompafiamiento que se realiza a los equipos locales para
posicionar el plan territorial como un asunto vinculante a la propuesta estratégica de los
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diferentes sectores del gobierno territorial, es decir, que el plan de desarrollo territorial
2016-2019, introduzca la vision del PDSP y se estructure la apuesta estratégica de
salud transectorial, o cual implica que se deben propiciar los espacios de didlogos y
negociaciones con alcaldes, gobernadores, secretarios de salud, secretarios de
planeacién, para la presentacion a los consejos de gobierno y asambleas para
aprobacion.

A continuacion se presenta una secuencia de los avances de la CISP durante el 2015y
lo trascurrido del 2016:

- Julio de 2015: Se inici6 un trabajo técnico interno con la Subdireccion de
Enfermedades No transmisibles de la Direccidon de Promocion y Prevencion del
MSPS durante mas de 6 meses, con el propdsito de presentar una propuesta para la
promocién del consumo de frutas y verduras.

- Octubre 8 de 2015: Se cit6 al Comité Técnico de la CISP para estructurar la

propuesta que acogiera la idea del Ministro de Trabajo en la anterior sesion frente a
realizar acciones puntuales en los territorios donde se evidenciara el trabajo
coordinado.
Se plante6 una estrategia multisectorial para aunar esfuerzos de Gobierno, alineando
infraestructuras, bienes y servicios de actores, sectores en torno a un proyecto
intersectorial nacional que facilitara el acceso, disponibilidad, precios, calidad e
inocuidad de las frutas y verduras promoviendo el aumento de su consumo en los
entornos de vida cotidianos y en unas areas demostrativas definidas previamente.
Esta estrategia le apuntaba al cumplimiento de la “mega—meta” del sector: “a 2018
disminuir en un 8% la mortalidad por estas causas y recuperando para sus vidas
anos libres de enfermedad”.

- Octubre 22 de 2015: Comité Técnico CISP. Se avanzd en los compromisos por
sector, discutiendo las actividades puntuales que debian consignarse en el
documento del pacto de accién intersectorial que seria el insumo a llevar para
aprobacion a la sesion ordinaria.

- Febrero 10 de 2016: Tercera sesion ordinaria. Para esta sesion estaba preparado el
tema del “Pacto intersectorial para la promocién de frutas y verduras” pero una
semana antes se decidio abordar el tema de Seguridad Alimentaria en La Guajira, en
el espacio agendado para la tercera sesion. Se prepar6 el nuevo tema entre la
Direccion de Epidemiologia y la Subdireccion de Salud Nutricional, Alimentos y
Bebidas del MSPS, pero dos dias antes nuevamente se cancel6 en el Ministerio y se
programé el mismo tema desde la Presidencia de la Republica.

- Abril 20 de 2016: En reunion entre el Departamento Nacional de Planeacién (DNP) y

el MSPS en el marco de la Secretaria Técnica se replante6 el trabajo para la CISP.
Con la presencia del Viceministro de Salud Publica y la Directora de Desarrollo
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Social del DNP, se determindé aunar esfuerzos y coordinacion para hacerle
seguimiento a las acciones que impacten los determinantes sociales de la salud,
especialmente con los insumos que estan siendo evidenciados en los Planes
Territoriales de Salud, los indicadores de resultado que fueron priorizados en el
Observatorio de Desigualdades y Equidad en Salud y el indice de Salud Urbana
propuesto por el DNP. Los anteriores insumos deberan consolidarse para nutrir los
informes semestrales que deberd entregar la CISP frente a este tema. En esta
misma reunion se definid que los compromisos intersectoriales que se relacionen al
cumplimento de la mega—meta sectorial, se trabajaran en el espacio de la CISP, de
la mano de la Oficina de Planeacion del Ministerio.

- Mayo 10 de 2016: En reunion técnica entre el DNP y el Ministerio, se definié que
para avanzar en la propuesta del seguimiento a las acciones sobre los determinantes
sociales de la salud se definird un tablero de control para activar alertas tempranas
frente al tema y asi poder implementar acciones. El primer paso se esta llevando a
cabo y es determinar una bateria de indicadores que permitan mostrar el rol de los
sectores de la CISP en el resultado en salud y el bienestar social.

3.2 Programa Ampliado de Inmunizaciones — PAI

A partir del 1 de julio de 2015, Colombia introdujo la vacuna contra la varicela en el
esquema nacional de vacunacién gratuito para todos los nacidos a partir del 1 de julio
de 2014, obteniéndose una cobertura del 93,5% al finalizar el afo, definiendose como
atil para la introduccién de una vacuna nueva. Con lo anterior, se identifica a Colombia
como uno de los paises con el programa de vacunacién mas completo de la region de
las Américas, con un total de 21 vacunas, que protegen contra 26 enfermedades
inmunoprevenibles.

e Desarrollo de capacidades del talento humano

Dentro del plan de asistencia técnica, el MSPS realizé actividades de asistencia técnica
en el 100% de las entidades territoriales; de igual manera se trabajé con las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios-EAPB a nivel nacional y territorial para el
fortalecimiento operativo del PAI y busqueda de poblacion objeto. Se acompafio,
ademas, la realizacion de cuatro jornadas de vacunacioén nacionales, dispuestas para
los meses de enero, abril, agosto y noviembre de 2015. Asi mismo, se adelantd, en
conjunto con las entidades territoriales, la puesta al dia de los esquemas de vacunacion
a los nifios de Centros de Desarrollo Infantil-CDI del ICBF y de los habitantes
beneficiarios del programa social nacional de las viviendas con subsidio pleno, con lo
cual se fortalecio el logro de coberturas utiles de vacunacion.

En lo referente al componente de capacitacion y fortalecimiento del talento humano, se
mantuvo un trabajo articulado entre el Servicio Nacional de Aprendizaje—SENA, el
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MSPS y 30 entidades territoriales de salud, logrando la certificacion de 4.540 personas
profesionales y técnicos en salud, para laborar o que laboran en el PAI, en la
competencia laboral “administrar inmunobiolégicos segun delegacion y normativa
vigente” (Cddigo NCL: 230101210).

En lo corrido de 2016, en cuanto a asistencia técnica, se han realizado actividades
presenciales y no presenciales hacia las entidades territoriales. En lo correspondiente a
las presenciales, se efectuaron visitas de acompafamiento, capacitacion, asesoria,
monitoreo y evaluacion, gestién del conocimiento, supervision de convenios, abogacia,
representacion del Ministerio, al 94% (37). Y en lo no presencial, se han realizado dos
video conferencias con participacion del 95% de las entidades territoriales en temas de
gestion para la certificacion del talento humano en competencias laborales (aplicacion
de biolégicos segun delegacion y normatividad vigente), con el SENA, el MSPS—-PAI y
ultima fase preparatoria para la realizacidbn del cambio de la vacuna de polio oral
trivalente (VOPTt), por la vacuna de polio oral bivalente (VOPD).

Durante el 2016, se han realizado actividades en terreno, con gestores regionales,
profesionales y técnicos, médicos pediatras, aseguradores, prestadores, entre otros, en
los contenidos del PAI y cambio de vacuna de polio oral trivalente por vacuna oral
bivalente, en 59 asistencias técnicas presenciales y virtuales y 28 reuniones
presenciales regionales, ademas de dos reuniones nacionales virtuales nacionales. Se
han emitido documentos normativos entre los cuales estan los lineamientos nacionales
PAIl 2015, 2 documentos de lineamientos de jornada nacional (enero, abril), un
documento de lineamientos técnicos y operativos para la introduccion de la Vacuna Oral
Bivalente contra la Poliomielitis-VOPb, en el esquema de vacunacion permanente del
PAIl y un documento de lineamientos para el abordaje integral de brotes de enfermedad
meningocacica en el contexto de la atencion integral en salud.

e Gestidn de conocimiento

En lo relacionado con investigacion, se culminé el estudio “Programa de Monitoreo de la
Vacunacion con Vacuna Tetravalente contra el Virus del Papiloma Humano (VPH),
Colombia (Validacion de la detecciéon y genotificacion a partir de muestras de orina
Convenio INC-MSPS)” y del “Estudio Multicéntrico de Efectividad de la Vacuna de
Influenza” (articulado con OPS/OMS), que se publicard en 2016. Ademas, se dio inicio
al estudio de efectividad de la vacunacion de gestantes con vacuna contra tos ferina,
tétanos y difteria (dTap), para la reduccién de mortalidad y morbilidad grave, en el
marco de la estrategia de control de tos ferina, en convenio con la Universidad de
Antioquia. La primera parte finalizard en segundo semestre de 2016 y la segunda al
final de ese afio.

Se emitid el Manual Técnico Administrativo del PAI, actualizado a 2015, el cual se
encuentra disponible en el link en la pagina Web del MSPS:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Paginas/results advanced.aspx?k=PAl#k=PAl#s=11
(Actualmente se encuentra en proceso de impresion para la version fisica).
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e Sistemas de informacién

El sistema de informacién nominal del PAI fue fortalecido con la mesa de ayuda
nacional, cuyo objetivo es brindar soporte técnico en lo referente a la gestion, activacion
del sistema e inconformidades relacionadas con el proceso. Ademas, fueron entregados
997 computadores nuevos a las 37 entidades territoriales del pais, con las
caracteristicas necesarias operativas y tecnologicas, para ser distribuidos en los
municipios priorizados para desarrollar y fortalecer el sistema de informacién nominal.

Se ha contado con profesionales desarrolladores para apoyar a la Oficina de
Tecnologia y la Comunicacion—OTIC del MSPS, en las actualizaciones y ajustes de las
novedades del sistema en ambiente web, de la plataforma Moodle, el desarrollo de un
CD multimedia, con los contenidos de un curso virtual para capacitacion del sistema de
informacion nominal del PAI, ademas del desarrollo del sistema en ambiente no web.

e Cadenade frio

Como estrategia de fortalecimiento a los componentes de cadena de frio y gestion de
insumos del programa y como herramienta fundamental para el éxito en la gestiéon
administrativa, se realiz6 un taller subregional sobre las operaciones de la cadena de
frio, suministro y gestién de vacunas con participacion de representantes de 11 paisesy
20 representantes de varias entidades territoriales del pais; el evento fue convocado por
la Organizacidon Panamericana de la Salud—OPS. Con el objetivo de garantizar el
almacenamiento 6ptimo de los inmunobiol6gicos y en cumplimiento a la normatividad
internacional de buenas préacticas de almacenamiento y manufactura, esta en proceso
de contratacion la actualizacién de la calificacién operacional y de desempefio de dos
cuartos de refrigeracion y un cuarto de congelacién que hacen parte del almacén
nacional del PAI.

e Indicadores

En cuanto al cumplimiento de los indicadores trazadores del PAI para el afio 2015 y que
aportaron al Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM) No. 4, para la reducciéon de la
mortalidad infantil, se observa en la tabla No. 2, que el porcentaje de avance, desde
1990 (linea base) a 2015, fue del 4.4% para menores de 1 afio con DPT y del 12% para
1 afio de edad con Triple Viral.

Tabla 2
Objetivo 4. Reducir la mortalidad infantil, Indicador coberturas de vacunacion.

ODM Indicador Linea base Situacién actual Porcentaje de

Objetivo 4. avance
. Cobertura de 87% 91,4%
Reducir la vacunacién con
. . . 0
mortalidad !gfantll DPT en menores 1990 2015 4.4%
y en la nifiez -
de 1 afio
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QD.M Indicador Linea base Situacién actual Parcenigje de

Obijetivo 4. avance

Cobertl_J[a de 82% 94%

vacunacién con 12%
Triple Viral en 1990 2015
menores de 1 afo

Fuente: DANE-EEVV ajustadas por métodos demograficos y estadisticos.
MSPS-PAI. Consolidado de informacion 2015.

El cumplimiento de coberturas de vacunacion para el 2015, en el marco del Obijetivo 4
de ODM, se muestra en la siguiente grafica, que para Difteria, Tosferina y Tétano (DPT)
en menores de 1 afo la cobertura fue del 91,4% y con triple viral (TV) en 1 afio de edad
del 94%.

Gréfico 2.
Cobertura de biol6gicos trazadores (DPT y TV) Colombia, 2015.
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DPT Menor de 1 afio Triple viral en nifios de 1 afio

Fuente: Plantillas de Reporte Mensual - Sistemas de Informacién — MPS. Fecha de corte: diciembre de 2015.

Con respecto del consolidado 2015 de los biolégicos trazadores para los ODM,
correspondientes a la vacuna DPT para menores de 1 afio y 1 de afio de edad con triple
viral, por entidad territorial®, donde Atlantico, Barranquilla, Cartagena, Caldas,
Cundinamarca, Quindio, Valle Del Cauca, obtuvieron coberturas iguales o superiores al
95%, con DPT (menores de 1 afio) y Antioquia, Atlantico, Barranquilla, Bogota D.C.,
Cartagena, Caldas, Cesar, Cundinamarca, Guainia, Magdalena, Santa Marta,

8 Las coberturas alcanzadas a través del programa de vacunacion, por regiones, pueden consultarse a través de los
siguientes enlaces:

http://www.sispro.gov.co/Pages/Contruya%20Su%20Consulta/Vacunacion.aspx
http://www.sispro.gov.co/Pages/M%C3%B3dulos%20Geoar% C3%Alficos/MapaVacunacion.aspx
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Santander, Valle del Cauca, coberturas iguales o superiores al 95% con triple viral al
afio de edad.

El cumplimiento de coberturas de vacunacion, con corte a mayo de 2016, se muestran
en la Tabla No. 3, donde se observa que para Difteria, Tosferina y Tétano (DPT)
incluida en la vacuna de pentavalente, mas Haemofilus influenzae tipo b (Hib) y
Hepatitis B (HB), en menores de 1 afio es del 30,4%, resaltando cobertura Gtil en
Antioquia, Arauca, Barranquilla, Bogota D.C., Boyaca, Caldas, Quindio, Risaralda, Valle
del Cauca y en 1 afio, con triple viral (TV), del 94% nacional acumulado, donde cuenta
con cobertura atil Antioquia, Arauca, Barranquilla, Bogotd DC, Boyaca, Casanare,
Guainia, Guaviare, Santa Marta, Meta, Quindio, Risaralda, San Andrés Isla, Valle del
Cauca.

Tabla 3. Indicadores Programa Ampliado de Inmunizacién (registrados en SINERGIA):

INDICADOR Resultados 2015 Resultados 2016 (mayo)
Biologicos incorporados en el
Esquema Nacional de 21 21
Vacunacion
Cobertura de vacunacién en
menores de un afio con terceras 91,4% 38,3%

dosis de pentavalente
Cobertura de vacunacion en

nifios de un afo de edad con 94% 38,1%
triple viral

Cauca = 88,2% Cauca = 38,4%
Cobertura de vacunacién con Choco = 82,4% Choco =32,7%
tercera dosis de DPT en nifios Narifio = 91,3% Narifio = 38,8%
menores de un afio - Pacifico Valle del Cauca = 96,8% | Valle del Cauca = 39,7%

Buenaventura D. = 64,2% | Buenaventura D. = 26,3%

Departamentos que
implementan el nuevo sistema 36/37 36/37
de informacién nominal del PAI

Arauca = 93,2% Arauca = 43,3%
Cobertura de vacunacion con Casanare = 92% Casanare = 38,5%
tercera dosis de DPT en nifios
= 0 = 0,
menores de un afo - Llanos Meta = 87,7% Meta = 37,8%
Vichada = 70,1% Vichada = 25,5%

Fuente: MSPS-PAI
e Dificultades y obstaculos que afectaron el cumplimiento de objetivos
Dentro de las causas asociadas para no lograr coberturas atiles, mayor o igual al 95%,
se deben considerar multiples factores que aun persisten en las entidades territoriales y

gue inciden en este resultado, como son:

- La presencia de mayor niumero de poblacion residente en la zona rural dispersa,
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Altos costos logisticos y operativos no compensados por la UPC subsidiada, para el
desplazamiento a las zonas de dificil acceso con poblacion objeto del programa,
Problemas de orden publico en algunos municipios del pais, que impiden el acceso
a la vacunacion de la poblacion objeto infantil y de la familia (zonas con fronteras
invisibles, pandillas, delincuencia comun, conflicto armado, entre otros),

Padres o cuidadores que por sus creencias religiosas o ideologicas, no permiten la
vacunacion de los nifios y nifas,

Desinformacion por medios de comunicacion y redes sociales, referentes a las
vacunas y eventos supuestamente esperados con las mismas,

Desvinculacion del sector educacion para apoyar la consecucion de esquemas
completos para la edad y acceso de la vacunacion a establecimientos educativos,
Aumento de grupos y personas anti-vacunas, que incide en el acceso de la
poblacién a demandar las vacunas del esquema,

Dificultades en la implementacion del sistema de informacion nominal via no web en
las instituciones que prestan el servicio de vacunacion con dificultades de acceso
tecnolégico y de comunicacion,

Permanente rotacion del personal de salud capacitado para la prestacion del
servicio de vacunacion en los municipios, entre otros.

3.3 Enfermedades transmisibles

El Instituto Nacional de Salud adelanta acciones de investigacion y gestién del
conocimiento, como insumo para el desarrollo de estrategias para el mejoramiento de
las condiciones de salud de la poblacion. En este aspecto son relevantes las siguientes
acciones:

Publicacion del andlisis de desigualdades en la mortalidad por tuberculosis.
Publicacion del andlisis de desigualdades en la tasa de mortalidad por enfermedad
diarreica aguda en Colombia, en nifios menores de cinco afos.

Publicacién del analisis de desigualdades en la tasa de mortalidad por infeccion
respiratoria aguda en Colombia.

Generacion modelo de prediccion de casos de Zika en Colombia.

(Disponibles en el Informe Nacional de Desigualdades Sociales en Salud en
Colombia del Observatorio Nacional de Salud)

Por su parte, el Grupo de Enfermedades Infecciosas Emergentes, Reemergentes y
Desatendidas del MSPS abarca acciones de promocion, prevencion, vigilancia y control
de varias enfermedades o eventos, en su mayoria nuevos en la agenda de salud
publica, agrupadas segun via de transmision, y otras , que responden al concepto y
priorizacion de eventos emergentes, reemergentes y desatendidos, asi:
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- Enfermedades transmitidas por via aérea y contacto directo, tales como:
Tuberculosis (TB), la lepra, Infeccion Respiratoria Aguda (IRA).

- Enfermedades transmitidas por suelo, agua y alimentos, como la Enfermedad
Diarreica Aguda (EDA) de origen multicausal y las Enfermedades Transmitidas por
Alimentos (ETAS)

- Enfermedades Emergentes como las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud
(IAAS) y la Resistencia Antimicrobiana (RAM) y

- Enfermedades infecciosas desatendidas, que para Colombia estan priorizadas:

o Ceguera por tracoma

o Geohelmintiasis o las Helmintiasis Transmitidas por el contacto con el Suelo
(HTS), que incluye intervencién simultinea mediante desparasitacion
antihelmintica contra Ancylostoma duodenale y Necator americanus (conocidos
como uncinarias), Ascaris lumbricoides y Trichuris trichiura.

o Ectoparasitosis (tungiasis, pediculosis, escabiosis, larva migrans cutanea, miasis
y picaduras de garrapata).

e Tuberculosis (TB)

Colombia, en concordancia con la Organizacion Mundial de la Salud, se encuentra en el
proceso de adopcidén e implementacién de los pilares y componentes de la estrategia
“Fin a la Tuberculosis”, apoyada en el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, que
incluye entre sus metas la reduccion progresiva de la mortalidad por tuberculosis en
todo el territorio nacional a menos de 1,59 casos por 100 000 habitantes.

El pais, a través de convenios de cooperacion técnica con la Organizacién
Panamericana de la Salud y la Organizacion Internacional para las Migraciones, ha
fortalecido lineas estratégicas como tuberculosis en poblacién vulnerable, la cual
involucra principalmente poblacién indigena, poblacion privada de la libertad, poblacion
habitante de calle y poblacion afro de la costa Pacifica, el abordaje de la tuberculosis
resistente a farmacos antituberculosos, las actividades colaborativas tuberculosis/VIH y
el control de infecciones, entre otras.

Debido a una reclasificacion de los casos inicialmente atribuida a VIH y al mejoramiento
del sistema de informacién del programa, a diciembre de 2015, los principales
indicadores del programa y las tendencias de mortalidad, muestran un incremento
evidenciado, en virtud de lo cual, desde la Direccion de Promocién y Prevencion del
MSPS, se han gestionado durante la vigencia, las siguientes acciones:

- Garantizar la compra centralizada de los medicamentos de los esquemas normados
de tratamiento de la tuberculosis y la tuberculosis resistente a farmacos
antituberculosos.

- Giro de recursos de transferencia con destinacion especifica a las entidades
territoriales de orden departamental y distrital, mediante la Resolucion 1029 de
2016, por valor de $6.889.762.000, para complementar y fortalecer las acciones
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propias del programa de prevencion y control de la TB que tiene relacion con la
busqueda activa de casos, asistencia técnica a la red de prestadores de servicios de
salud y aseguradoras, seguimiento a las cohortes, sostenimiento del sistema de
informacion y de la cadena de suministro de medicamentos, los cuales se
distribuyeron atendiendo aspectos como:

o Carga de enfermedad

o Ejecucion en vigencias anteriores

o Capacidad resolutiva e histérica de las asignaciones.

e Lepra

Colombia desarrollé6 y promulgd el “Plan estratégico para aliviar la carga de la
enfermedad y sostener las actividades de control de lepra en el pais para el periodo
2010-2015”, con la meta a 2015 consistente en lograr que en todos los municipios del
pais se tengan prevalencias menores a 1 caso por 10.000 habitantes y reducir en 35%
(sobre las cifras de 2010) la tasa de nuevos casos detectados con discapacidad grado
2. Durante la vigencia 2015, la prevalencia fue de 0,12 casos por 10.000 habitantes
cumpliendo asi con la meta propuesta.

Los elementos principales de la estrategia de control de lepra en Colombia, que han

permitido el logro de estas metas son los siguientes:

- Sostener las actividades de control de la lepra en todas las areas donde la
enfermedad es endémica.

- Usar la deteccién de casos como el principal indicador para vigilar el progreso.

- Tratar de alcanzar una gran calidad en el diagnéstico, el tratamiento, el registro y la
notificacion de los casos en todas las comunidades endémicas.

- Fortalecer los servicios atencién y de remision de pacientes.

- Crear herramientas y procedimientos domiciliarios y comunitarios integrados y
localmente apropiados para la prevencion de discapacidades y deficiencias en la
prestacion de servicios de rehabilitacion.

- Promover la investigacion operativa encaminada a mejorar la aplicacién de una
estrategia sostenible para el control de la lepra.

- Promover convenios de trabajo propicios con socios en todos los niveles.

Ademas, para complementar y fortalecer las acciones propias del programa de
prevencion, control y eliminacion de la lepra, el MSPS gir6 recursos de transferencia
con destinacion especifica a las entidades territoriales de orden departamental y
distrital, mediante la Resolucién 1030 de 2016, por valor $1.653.181.000, los cuales se
distribuyeron atendiendo a aspectos como: carga de enfermedad, ejecucion en
vigencias anteriores, capacidad resolutiva e historica de las asignaciones, entre otras.

En cuanto a otros indicadores del programa, a diciembre de 2015, los resultados
obtenidos fueron:
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- Tasa de deteccion de casos nuevos: 0,89 x 100.000 Habitantes

- Casos en tratamiento al final del afio: 587

- Casos nuevos: 423

- Casos nuevos en nifios: 7 (menos del 2% del total de casos)

- Casos con discapacidad severa: 52 (12% del total de casos). Indicador principal
del Plan Decenal de Salud Publica (PDSP)

- Leprorreacciones: 216 (64 tipo |1 y 152 tipo)

Para la atencion especifica de esta problematica, en el sector se encuentran los
Sanatorios de Agua de Dios y de Contratacibn que de acuerdo con su area de
influencia han desarrollado las siguientes acciones:

Sanatorio de Agua de Dios — Programa de Hansen

El Sanatorio de Agua de Dios, en su programa lepra, desarrolla actividades
encaminadas al diagnostico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciéon de la persona
afectada por la enfermedad de Hansen.

La institucidon detectd un menor nimero de casos diagnosticados durante 2015,
respecto al 2014, especialmente en relacion a los casos autdctonos, con un incremento
de los foraneos, resultado esperable en el comportamiento de la lepra. Vale la pena
resaltar que los programas deben sostener la busqueda activa y pasiva en grupos
vulnerables, ademas de pensar en la lepra como opcién de diagndstico.

No hubo incidencia de lepra en el municipio Agua de Dios en 2015. El municipio
histéricamente presente una alta carga de la enfermedad por lo que debe sospechar el
factor de riesgo existente, con un 10% de la poblacion que es enferma de Hansen y el
periodo de incubacién de esta enfermedad puede durar entre 1 y 20 afios.

El Sanatorio realiza seguimiento mensual de adherencia al tratamiento, como estrategia
para reduccién de la carga de la enfermedad, cumpliendo el esquema de 12 blister en
18 meses. Para el afio 2015 no hubo pacientes irregulares. El promedio de pacientes
en tratamiento para la lepra es de 3 usuarios, los cuales se clasificaron como
multibacilares. No se ha registrado ningin caso de usuarios irregulares en el
tratamiento. Se entregaron 34 blister a 10 pacientes diagnosticados con Hansen.

En cuanto al seguimiento a ex pacientes del programa, se realizaron 912 valoraciones
anuales de manera integral: Médico, laboratorio, odontologia, trabajo social, enfermeria
(ulceras) y fisioterapia. Se tomaron 12 biopsias: 2 positivas 10 negativas, 1.118
baciloscopia; de éstas, 2 positivas para Hansen.

Para la rehabilitacion del paciente que padece la enfermedad de Hansen y el curado

social o ex paciente se le atiende de manera integral y se remite a las especialidades
habilitadas. A las no habilitadas, se referencia hacia otro centro de atencién para la
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especialidad que requiera la persona con su patologia respectiva. La atencion es
oportuna y con trato digno y eficaz.

Sanatorio de Contratacion

En conjunto con el MSPS, en el marco del Programa Nacional de Lepra, se adelantaron
las siguientes actividades:

- Capacitaciones a profesionales de la salud en la investigacion de campo y estudio de
contactos y/o convivientes, intensificando la visita epidemiolégica de campo ante
todo caso de lepra;

- Promocion de la Busqueda Activa Comunitaria (BAC) de sintomaticos de piel y
sistema nervioso periférico a través de la visita de convivientes como estrategia de
prevencion;

- Acciones tendientes a incentivar en el personal de salud el espiritu critico, capacidad
de discernimiento y tomas de decisiones en problemas operativos relacionados con
la enfermedad de Hansen,

- Andlisis de la informacién recolectada y las recomendaciones para optimizar la
operatividad de los programas Hansen a nivel territorial; y,

- Asistencia técnica a los diferentes referentes de las entidades territoriales,
departamentales y distritales establecidos en los lineamientos nacionales.

La acciones mencionadas fueron ejecutas en el departamento de Bolivar, donde se
priorizaron los municipios de Achi, Magangué, Guamo y el Distrito de Cartagena. En el
departamento del Atlantico, con asistencia especial en los municipios de Sabanalarga,
Soledad, Malambo, Sabanagrande y Repelon. En el departamento del Cesar, en los
municipios de Codazzi, Astrea y Aguachica. En el departamento de Norte de Santander,
en los municipios de Cucutilla, Arboleda, El Carmen y Cudcuta. En el departamento de
Santander en los municipios de Barrancabermeja, Puerto Wilches, Cimitarra y Barbosa.

Los resultados que generaron estas acciones en los cinco departamentos abordados
fueron los siguientes:

Tabla 4. Acciones en el Programa de Lepra del Sanatorio de Contratacién
No.
Sintomaticos
No. de No. No. de Piel y No. No. de No. de
personas | pacientes @ conviviente Sistema Baciloscopias | Biopsias | Curaciones
capacitadas visitados s visitados Nervioso tomadas tomadas | Realizadas
Periférico
hallados
654 194 712 49 26 26 12 7

Fuente: Sanatorio de Contratacion

Casos
Nuevos

(o[}
Lepra
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A nivel local se realizé seguimiento a pacientes diagnosticados y a sus convivientes en
el municipio de Contratacion en un total de 71 pacientes y 19 convivientes,
adicionalmente se efectla la supervision a 21 pacientes en tratamiento activo PQT.

El programa Hansen ha prestado asesoria y suministro de material para auto-curacion,
curacion a domicilio y curacién albergados, de la siguiente manera:

Tabla 5. Acciones en el Programa de Lepra del Sanatorio de Contratacion

Programa
curacion

Programa
curacion a :
pacientes

domicilio albergados

Usuarios Usuarios Usuarios

Entrega material
Periodo de auto-curaciéon

Junio

Julio

Agosto

Septiembre
Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero
Febrero
Marzo

Abril
Mayo
Fuente: Sanatorio de Contratacion

Siendo la prevencion de la discapacidad parte del manejo integral de la enfermedad de
Hansen y con la colaboracion de la Asociacién Alemana DAHW, se suministré6 apoyo
técnico a pacientes con discapacidad, asi:

Tabla 6. Entrega de apoyos. Programa de Lepra del Sanatorio de Contratacion
Elemento Técnico Cantidad

Silla de ruedas

Caminadores

Bastones

Muletas
Total
Fuente: Sanatorio de Contratacion

Durante diciembre de 2015, el MSPS otorgd 46 nuevos cupos de subsidios con cargo a
la pagaduria del Sanatorio de Contratacion E.S.E. De igual forma, la entidad adjudicé
49 nuevos subsidios de Hansen.

54



TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZI EQUIDAD EDUCACIOR

(®) MINSALUD

En los albergues San Juan Bosco y Maria Mazzarello, se presta el servicio de albergue
(servicio médico, alimentacién, alojamiento y roperia) a setenta (70) enfermos de lepra,
en promedio, con altos grados de discapacidad.

Dificultades y obstaculos que impidieron o dificultaron el cumplimiento de
objetivos

La alta rotacién del personal de las direcciones territoriales de salud y la contratacion
tardia, dificulta la ejecucion regular de las transferencias nacionales en forma oportuna,
unido a la carencia de un programa operante en los primeros 4 meses del afio.

Surgimiento de eventos no previstos

Debido al recorte presupuestal para la vigencia 2016, existe una brecha para el
monitoreo y evaluaciéon del programa con miras a la certificacion de eliminacion de la
lepra como problema de salud publica, con una brecha econémica para el desarrollo de
la evaluacion LEM (Leprosy Elimination Monitoring) que representa aproximadamente
$1.000.000.000.

e Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS) y Resistencia Bacteriana
(RAM)

Actualmente Colombia cuenta con un sistema de vigilancia de infecciones asociadas a
dispositivos médicos en unidades de cuidados intensivos y con un sistema de vigilancia
del consumo de antibiéticos, implementado en trece (13) direcciones territoriales del
pais, a partir de los cuales se presenta la situacion epidemioldgica. Frente a resistencia
bacteriana a la fecha se han capacitado 8 departamentos con un total de 157
instituciones de salud (Unidades Primarias Generadoras de Dato-UPGD), notificando al
sistema de vigilancia nacional de resistencia a los antimicrobianos.

A continuacién, la distribucion de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud—
IPS, que hacen parte de la vigilancia de resistencia bacteriana en Colombia y que han
sido objeto de acompafamiento por parte del nivel nacional.

Tabla 7.
IPS con acompafiamiento en tema de resistencia bacteriana,
por ente territorial

Distrito de Bogota 43
Antioquia 30
Valle del Cauca 24
Distrito de Barranquilla 18
Santander 10
Cundinamarca 8
Risaralda 7
Meta 7
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Departamento Numero de IPS
Boyaca 6
Huila 4

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia de Resistencia Antimicrobiana en IAAS

Como respuesta a la situacion detectada frente a este evento, se ha adelantado el
proceso de construccion y validacion de la Politica y el Programa de Prevencion,
Vigilancia y Control de IAAS y Resistencia Bacteriana. La politica esta en su version
final, quedando pendiente su formalizacion y difusion. Sobre el Programa, éste se
adelanta sobre tres pilares fundamentales que son la Vigilancia epidemioldgica, las
acciones de promocion y prevencion y la prestacion y calidad de los servicios de salud,
cuyo plan de implementaciébn se espera tener en primer borrador en el segundo
semestre de 2016. El programa cuenta con una estrategia de higiene de manos para la
comunidad la cual se pilote6 en instituciones educativas de primaria y secundaria y en
Hogares FAMI-ICBF de Soacha y Bogota. Igualmente se esta desarrollando la
estrategia de uso adecuado de antimicrobianos en comunidad avalada por la
Asociacion Colombiana de Infectologia.

Respecto a la vigilancia de Infecciones Asociadas a Dispositivos médicos (IAD) como
catéteres venosos, ventiladores mecéanicos y al consumo de antimicrobianos (CAB), a
continuacion se presentan los datos relevantes:

Tabla 8. Cobertura notificacion de IAD y CAB

Departamento/Distrito UPGD
Notificadoras

Bogota 52
Valle del Cauca 30
Barranquilla 30
Antioquia 30
Santander 15
Tolima 12
Caldas 7
Cundinamarca 7
Risaralda 6
Huila 7

6

6

3

Meta
Boyaca

Quindio
Fuente: Sistema de Vigilancia en Salud Publica SIVIGILA. Instituto Nacional de Salud

Dificultades y obstaculos que impidieron o dificultaron el cumplimiento de los
objetivos

Se encuentran dificultades para ampliar la cobertura de la vigilancia e implementar el
programa de prevencion y control de las IAAS y resistencia bacteriana ya que se
necesitan mas recursos, tanto humano como tecnolégico a nivel nacional, al igual que
en las entidades territoriales se requiere fortalecimiento, con el fin de diagnosticar la

56



(&) MINSALUD TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZI EQUIDAD EDUCACIOR

situacion de resistencia bacteriana y de infecciones asociadas a la atencién en salud en
IPS de mediana y alta complejidad del territorio nacional.

e Enfermedades Infecciosas Desatendidas (EID)

Las Enfermedades Infecciosas Desatendidas (EID) priorizadas en Colombia, son el
tracoma, las geohelmintiasis y las ectoparasitosis (tungiasis, escabiosis, pediculosis,
larva migrans cutanea y la miasis). Corresponden a un tema nuevo en la agenda de
salud publica del pais y el foco de intervencion esta en las poblaciones mas pobres y
vulnerables como los grupos étnicos y la poblacién rural dispersa, que padecen de
manera crénica estas patologias y sufren las consecuencias adversas asociadas. La
meta del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 para estas enfermedades consiste
en que las direcciones territoriales formulen y comiencen a ejecutar un plan de
prevencion, control de estas EID, y de otras, segun perfil epidemiolégico local.

Cequera por tracoma

El tracoma es una queratoconjuntivitis crénica, recurrente, autolimitada que presenta
dos fases clinicas bien diferenciadas. Unas formas agudas e infecciosas propias de los
nifos que suelen pasar imperceptibles. La infeccién se repite tantas veces como la
persona se ponga en contacto con los serotipos especificos de Chlamydia trahomatis
(bacteria transmisora) que puede manifestarse con signos clinicos de una conjuntivitis
normal. Otra forma cronica es la secuela inflamatoria de todas las infecciones que
ocurrieron durante la infancia. Se caracteriza por entropién (engrosamiento de los
parpados y repliegue hacia adentro) y triquiasis (cuando las pestafias tocan el 0jo, y la
cornea, especificamente) produciendo una opacidad en la cérnea por efecto mecanico
del roce, que impide el paso de la luz y posteriormente una ceguera irreversible.

El primer foco en Colombia se encontré6 en Vaupés, en el afio 2010, con un 26% de
prevalencia de tracoma folicular (formas agudas) en nifios de 1 a 9 afios de edad y un
total de 17.000 personas del area rural de Vaupés en riesgo de ceguera. Este foco se
ha intervenido durante 4 afios con la estrategia SAFE (por las iniciales en inglés de
S=Cirugia, A=Administracion masiva de Azitromicina a las poblaciones en riesgo;
F=Promocién de la higiene Facial; E= Acciones de Saneamiento basico e higiene en las
comunidades afectadas por el tracoma) recomendada por la OMS para la eliminacion
de esta enfermedad. Se han operado 76 de los 147 pacientes identificados con las
formas avanzadas de la enfermedad para reposicionar su parpado e impedir que
progrese esta ceguera.

Actualmente se esta trabajando en la formulacion del protocolo de encuesta para
evaluar el impacto de la estrategia SAFE en Vaupés, implementada en ese
departamento durante 4 afios consecutivos. Asi mismo, se esta concluyendo el proceso
de delimitacion del foco amazoénico de tracoma en la Amazonia colombiana y se esta
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haciendo busqueda de formas avanzadas de esta enfermedad en poblaciones
vulnerables, principalmente indigenas de otros departamentos. Adicionalmente, se han
desarrollado capacidades en el talento humano de las secretarias de salud de las
entidades territoriales endémicas, en los diferentes componentes de la estrategia SAFE,
con las estandares de calidad més altos y recomendados por la OMS.

En octubre de 2015, el MSPS transfirid a la Secretaria de Salud de Vaupés la suma de
$676.049.746 para el fortalecimiento del programa de prevencion, control y eliminacion
de las enfermedades infecciosas desatendidas, para ejecutarlos a través de la ESE
Hospital San Antonio de Mitl, con énfasis especial en tracoma. De igual forma, con
recursos de la vigencia 2015 situados en el marco del convenio de cooperacion técnica
con la Organizacion Panamericana de la Salud, se realizé el proceso de delimitacion del
foco de tracoma en Putumayo, Amazonas, Guainia y Guaviare (ya culminado), asi
como el de Caqueta y Vichada.

Estas inversiones realizadas en Vaupés, beneficiaron a la totalidad de comunidades del
area rural del departamento (235), habitadas por 17.000 indigenas que viven en las
zonas endémicas, pues se espera haber interrumpido la transmisién de la enfermedad.
De igual forma, la encuesta de linea de base ha beneficiado a la fecha a 85.497
personas (principalmente indigenas) del area rural de los departamentos de Guaviare,
Guainia y Amazonas. Las actividades desarrolladas en la comunidad, incluyeron
educaciéon para la prevencién, desparasitacion antihelmintica, identificacion vy
tratamiento del tracoma y de otras patologias oculares como pterigios y cataratas.

Dificultades y obstaculos que impidieron o dificultaron el cumplimiento de
objetivos

- La implementacion de los componentes F y E de la estrategia SAFE demanda
participacion de otros sectores; para el F (educacién para la higiene facial) se
requiere de mayor cooperacion del sector educacion para promover estas practicas
en el ambito escolar. Para el componente E de la estrategia, se requiere que las
comunidades se beneficien con puntos de distribucibn de agua cercanos al
peridomicilio para que la distancia de la fuente de agua para el lavado de la cara no
sea una barrera. Esta tarea estd a cargo de las gobernaciones y sus planes
departamentales de agua pero los criterios con los que se asignan estas soluciones
de agua a las comunidades no toman en consideracion la endemicidad frente a
estas enfermedades.

- Persisten problemas de orden publico en algunas comunidades rurales de los
departamentos donde se hizo la encuesta de tracoma. Fue necesario seleccionar
nuevas comunidades para desarrollar este trabajo.

- Alta prevalencia de tracoma folicular en indigenas del lado de la frontera con
Venezuela que indican una transmision activa de la enfermedad en toda la parte
limitrofe de ambos paises. Para interrumpir la transmision de la enfermedad, se
requiere intervencién de ambos lados de la frontera.
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Geohelmintiasis y desparasitacion antihelmintica masiva

El control de las geohelmintiasis es otro tema nuevo en la agenda de la salud publica
del pais, priorizado en el Plan Nacional Integral e Interprogramatico para la prevencion,
control y eliminacién de las Enfermedades Infecciosas Desatendidas (EID) 2013-2017.
Las metas programéticas en el corto plazo son: disminuir la proporcién de nifios
severamente infectados por cualquier geohelminto o su combinacién, a menos de
1x1000 habitantes; en el largo plazo, disminuir la prevalencia de las Geohelmintiasis a
menos del 20% en nifios en edad escolar (5 a 14 afios).

En concordancia con lo anterior, desde la Direccibn de Promocion y Prevencion del
MSPS se han desarrollado capacidades en el talento humano de las secretarias de
salud de las entidades territoriales para la implementacion del Lineamiento de
Desparasitacion Antihelmintica Masiva, en el marco de la estrategia “Quimioterapia
Preventiva Antihelmintica de OMS”, lo que ha permitido la formulacion de planes
operativos que incluyen estas actividades. Debido a esto, a nivel nacional se observo
un leve ascenso en el indicador de cobertura en poblacion escolar, pasando de 11,8%
en 2014 a 14,5% en 2015.

El aporte realizado por el MSPS ha estado representado, ademas de la asistencia
técnica a los actores del sistema, en la gestidon ante la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) para adquirir el Albendazol. A continuacion se relacionan las cantidades
de Albendazol donado y entregado a las entidades territoriales en el afio 2015, como
insumo base para el programa, procedente del Programa de Donacion de Albendazol
de la OMS:

Tabla 9. Distribucién territorial de dosis de Albendazol

Entidad territorial Cantidad

AMAZONAS 8.200
ANTIOQUIA 14.000
ARAUCA 34.000
ATLANTICO
BOYACA 4.400
CAQUETA 104.200
CASANARE 33.200
CHOCO 122.800
12.400
CUNDINAMARCA 3.100
GUAINIA 10.000
GUAVIARE 15.000
LA GUAJIRA 174.400
MAGDALENA 145.200
META 51.600
NARINO 8.700
NORTE SANTANDER 207.800
PUTUMAYO 59.800
QUINDIO 71.000
SAN ANDRES y PROVIDENCIA 10.000
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Entidad territorial

SANTA MARTA 66.000

SUCRE 114.600

TOLIMA 3.400

VALLE DEL CAUCA 220.000

. 3.000

VAUPES 3.000

VICHADA 6.000

Fuente: MSPS. Programa de desparasitacion

Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) v la Enfermedad Diarreica Aguda (EDA)

Durante 2015 el grupo de Vigilancia de IRA del Instituto Nacional de Salud, notifico,
para todos los grupos de edad, 5.385.208 consultas externas y urgencias por IRA, con
una participacion del 7.3%, con respecto del total de las consultas por todas las causas.
Se registraron 563 casos de muerte por IRA, en nifios menores de cinco afios (aumento
el 8% respecto al 2014).

Para el 2016, con corte a Semana Epidemiolégica (SE) 18, en relacion a la mortalidad
por IRA, en niflos menores de cinco afos, se han notificado al SIVIGILA 171 muertes,
mostrando aumento de 29.5% respecto al mismo periodo epidemiolégico del 2015.

Por lo anterior, el Ministerio ha llevado a cabo diversas estrategias para el manejo y
control de estas patologias, como son:
- Consolidacion de referentes IRA de las entidades territoriales
- Formulacion de guias operativas del respectivo programa
- Elaboracién del documento marco para la generacion de capacidades del talento
humano en el programa
- Desarrollo de guias operativas del componente comunitario e institucional del
programa de IRA
- Elaboracién de un manual para implementacion y seguimiento de modalidad de
atencion salas ERA (Enfermedad Respiratoria Aguda).
- Asistencia técnica regular del programa en entidades territoriales priorizadas.
- Definicion de indicadores, instrumentos, flujos de informacion y otros elementos
del sistema de informacion del programa de IRA/EDA. EI MSPS ha acompafiado
a las entidades territoriales descritas, realizando ademas:
o Asistencia y seguimiento a unidades de analisis de mortalidad por el
evento.
o Seguimiento a planes de mejoramiento.
o Monitoreo de acciones implementadas del programa.

Indicadores
- Tasa de mortalidad por EDA en niflos menores de cinco afios (a periodo

epidemiologico Il - SE 8): 1,8 por cada 100.000 habitantes menores de cinco
afnos.
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- Tasa de mortalidad por IRA en nifios menores de cinco afos: 1,2 por cada
100.000 nifilos menores de cinco afnos.

Dificultades y obstaculos que impidieron o dificultaron el cumplimiento de
objetivos

Cambios en la administracion de las entidades territoriales de salud y liquidacion de
CAFESALUD y de CAPRECOM.

Enfermedades transmitidas por vectores

En el marco de la Estrategia de Gestion Integrada y a través de planes estratégicos y el
plan de contingencia para Zika, se permitié el posicionamiento en la agenda publica de
los eventos, el fortalecimiento de la vigilancia en salud publica, la intensificacion de
acciones de promocion, prevencion y control de los vectores, la generacién de
lineamientos de atencién, acciones de promocién, prevencion y la gestion de recursos.
Se agilizaron procesos para lograr el apoyo financiero necesario a los territorios de una
forma mas eficiente y se enviaron recursos de funcionamiento por $45.782 millones y
de inversion por $2.850 millones, para trabajar en el marco de la estrategia. Con apoyo
de la Oficina de Gestion Territorial de Emergencias y Desastres se estan gestionando
otros $2.000 millones para trabajar directamente en las ciudades que representan
mayor carga de enfermedad. Fueron financiados insumos (insecticidas, larvicidas,
maquinas, toldillos) por $2.138 millones desde el MSPS.

Adicionalmente, se autorizé el uso de los recursos de balance del SGP—salud publica
para la atencion de las contingencias derivadas por el fenémeno del nifio, entre ellas
Zika, Dengue, Malaria, Leishmaniasis y enfermedad de Chagas, los cuales asciende a
$120 mil millones en los departamentos y distritos.

Después de la introduccion y emergencia de la transmision epidémica de la fiebre
Chikungufia desde la costa norte y que se expandié a 33 entidades territoriales con
diferentes escenarios de transmision, en octubre de 2015 ingresoé al pais el virus Zika.
Ante lo anterior, el pais ha intensificado las acciones de vigilancia, promocion,
prevencion y control, asi como abordaje integral de los pacientes con estas patologias.

Zika 'y Chikungufia

A través de la vigilancia basada en casos, que realiza el Instituto Nacional de Salud a
través del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica—SIVIGILA, desde la
introduccién del virus Zika al pais, desde octubre de 2015 hasta mayo de 2016, se han
registrado 78.085 casos, de los cuales 3.751 han sido confirmados por laboratorio y
74.334 son casos sospechosos por clinica (68.634 proceden de 385 municipios donde
se han confirmado casos por laboratorio y 5.700 proceden de 355 municipios donde no
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se han confirmado casos). Asi mismo, se han identificado 13.731 casos de Zika en
gestantes; 2.007 confirmados por laboratorio y 11.724 casos sospechosos. Entre las
semanas epidemiolégicas 1 a la 17 de 2016, se han confirmado cinco (5) casos de
microcefalias asociados al virus Zika, 21 casos fueron descartados y 32 casos estan en
estudio.

Colombia, desde diciembre de 2015 y con corte a mayo de 2016, ha notificado al
sistema de vigilancia epidemiolégica 496 casos de sindromes neurologicos, con
antecedente de enfermedad febril compatible con infeccion por virus Zika; 323 de ellos
corresponden a Sindrome de Guillain—Barré (SGB), los cuales se encuentran en
proceso de verificacion.

Con base en los anteriores datos, se dio inicio una serie de acciones para enfrentar
esta enfermedad emergente en Colombia y se plasmaron en el plan de contingencia
ante la introduccion del virus Zika. Con base en la Estrategia de Gestion Integrada para
Enfermedades Transmitidas por Vectores (EGI-ETV) en el marco del Plan Decenal de
Salud Publica (PDSP) se planearon, formularon e implementaron actividades en el
marco de sus componentes y desde la fase pre epidémicas estas acciones fueron
tendientes a controlar y mitigar el impacto que pudiera generar esta enfermedad
emergente en la poblacién en general.

Se articularon actividades y se emitieron lineamientos tendientes a orientar las acciones
a nivel territorial; se activd el equipo funcional nacional, compuesto por técnicos que
manejan el tema en las distintas areas de este ministerio, el Instituto Nacional de Salud
y otras instituciones relacionadas con el sector salud; se formul6 el plan de contingencia
y se envid a los departamentos con el fin de fortalecer los sistemas de vigilancia y
respuesta ante la expansion e intensificacion de la transmisién endemoepidémica del
virus en regiones con infestacién del vector Aedes aegypti y albopictus.

En el marco de la Estrategia de Gestion Integrada y a través de planes estratégicos y el
plan de contingencia para Zika se obtuvieron los siguientes logros:

- Posicionamiento de estos eventos en la agenda publica.

- Fortalecimiento de la vigilancia en salud publica de las ETV.

- Intensificacion de acciones de promocidn, prevencion y control de los vectores.

- Generacion de lineamientos de atencion.

- Gestidn de recursos: para trabajar en el marco de la estrategia, para insumos
(insecticidas, larvicidas, maquinas, toldillos) y para la atencion de las
contingencias derivadas por el fenédmeno del nifio, entre ellas Zika, Dengue,
Malaria, Leishmaniasis y enfermedad de Chagas.

Toda la informacidon se encuentra sistematizada a traves de los sistemas de vigilancia y

de la matriz que gener6 el MSPS para el monitoreo, seguimiento y evaluacion del plan
de contingencia a nivel territorial. El flujo de la informacion parte desde las IPS y EPS
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que envian datos al municipio sobre acciones realizadas. En el nivel municipal se
suman otras acciones implementadas y que se envian al departamento. Este ultimo
realiza el proceso de consolidacion de la informacién que remite a la Subdireccion de
Enfermedades Transmisibles del MSPS, donde la informacion es analizada y se emiten
recomendaciones hacia las Direcciones Territoriales de Salud-DTS.

Esta sistematizacion de la informacion ha permitido al Ministerio evidenciar fortalezas y
debilidades en las repuestas y realizar acciones necesarias para el control del evento,
por lo cual fue necesario realizar un taller de planes estratégicos para Dengue
Chikungufia y Zika con los municipios que mas carga de enfermedad representan para
estos eventos, realizando un taller con 14 departamentos y 20 de sus municipios para
fortalecer las acciones a mediano y largo plazo en promocién y prevencion, asi como
analizar la sostenibilidad de las mismas.

Con el seguimiento a los planes de contingencia se ha evidenciado que el 100% de las
37 DTS cuenta con el plan emitido por el Ministerio. Todas han enviado matrices de
monitoreo y evaluacién en las cuales se muestra que el 97% de los 58 municipios
priorizados en el pais, que representan la mayor carga de enfermedad por Dengue y
Chikungufia, cuentan con este plan y se adhirieron al seguimiento. El 3% restante
cuenta con un plan y estan estandarizando la informacién emitida hacia la Nacion pero
no cambiaron su formato de plan pues ya venian teniendo avances de articulacion a
nivel territorial de lo trabajado.

Las intervenciones se enfocaron en establecimientos especiales como colegios,
carceles, IPS y cementerios, entre otros. Se ha realizado capacitacion de personal
médico no solo en el marco de la “Vuelta a Colombia” contra el Zika, sino por iniciativa
regional. En lo corrido del 2016 se reportan un total de 112 médicos especialistas
capacitados, 423 médicos generales, 743 enfermeras, 1.233 auxiliares de enfermeria,
56 auditores en salud y 233 bacteriélogos, asi como 187 comunicadores. Durante el
afio 2015, en el marco de la contingencia por el virus Zika, también se capacité en
Chikungufia, de manera tanto virtual como presencial y ademas se actualizé en Dengue
a cerca de 5.000 profesionales de la salud.

A nivel nacional se han realizado multiples jornadas con enfoque comunitario que
implican recoleccién de inservibles, educacion y cepillado de tanques, con el fin de
impactar a la comunidad. Durante los afios 2015 y 2016 y dadas las contingencias de
Chikungufia y Zika, se han realizado 877 jornadas con enfoque comunitario, logrando
llegar a 2.020.053 viviendas, logrando trabajar con aproximadamente 8 millones de
habitantes, dando como reporte 4.218 viviendas positivas para el vector, con un total de
1.713.285 depobsitos de agua revisados, de los cuales 28.231 resultaron positivos para
Aedes. Con base en lo enunciado se intervinieron depdsitos, evidenciando que algunos
no eran necesarios para la familia o eran desechos inservibles y sdélo servian como
criadero. En el marco de estas jornadas se realizé la recoleccion de 2.164 toneladas de
inservibles y desechos.
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El Ministerio continta trabajando para orientar acciones a realizar a nivel territorial. Por
tal razon, se ha iniciado un trabajo con los municipios mas afectados por estas
enfermedades y se ha iniciado el cambio de planes de contingencia a un plan
estratégico que permita intensificar acciones en el marco de la emergencia, sin
desgastar a los equipos con multiples planes y proyectos.

Dengue

La introduccién de eventos emergentes como Chikungufia y Zika que presentan
cuadros con manifestaciones clinicas similares al dengue, generaron dificultades en el
diagnéstico diferencial por parte del médico para realizar un diagndstico preciso y un
adecuado direccionamiento de los pacientes en la red de prestacion de servicios. Lo
anterior, puesto que los profesionales de salud al enfrentarse a un nuevo evento que
genera un gran impacto en la comunidad presentan una tendencia a diagnosticar el
evento de moda o mas frecuente del momento, lo cual puede generar un subregistro del
diagnostico de dengue. Concomitantemente, en muchos de los focos municipales con
mayor transmision persisten dificultades en el acceso a los servicios de salud, calidad
en el diagnéstico y tratamiento de los pacientes.

En el siguiente cuadro se presenta la mortalidad y letalidad para cada uno de los
departamentos y distritos de procedencia para el afio 2015. El calculo se realiza con
base en lo establecido por el seguimiento internacional de letalidad dado por la
Organizacion Panamericana de la Salud (muertes por dengue / total de casos de
dengue).

Tabla 10

Mortalidad por Dengue, Colombia, semana epidemioldgica 52, 2015

Departament(_) de Ml_Jertes Casos Letalidad

procedencia confirmadas dengue

Tolima 18 8.420 0,21%
Valle del Cauca 8 17.988 0,04%
Cundinamarca 6 2.970 0,20%
Meta 4 5.977 0,07%
Bolivar 4 2.333 0,17%
Norte de Santander 4 3.450 0,12%
Caqueta 4 686 0,58%
Huila 4 4.309 0,09%
Cérdoba 3 1.441 0,21%
Santander 3 7.867 0,04%
Cesar 3 3.696 0,08%
Caldas 2 1.298 0,15%
Sucre 2 2.694 0,07%
Santa Marta 1 217 0,46%
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Departamento de Muertes Casos .
» : Letalidad
procedencia confirmadas dengue

Magdalena 1 988 0,10%
Casanare 1 1.902 0,05%
Quindio 1 3.555 0,03%
Amazonas 1 163 0,61%
Guajira 1 243 0,41%
TOTAL 71 70.197 0,10%

Fuente: informes de evento INS.
http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-Vigilancia/Paginas/informes-de-evento.aspx

De acuerdo al informe oficial del evento Dengue 2015 publicado por el Instituto Nacional
de Salud, se observa que los departamentos con mayor numero de muertes por dengue
son: Amazonas, Caqueta y La Guajira, asi como el Distrito de Santa Marta.

De manera complementaria, el Instituto Nacional de Salud mostr6é resultados en los
siguientes aspectos:

- Articulacién con CDC (de Atlanta, Fort Collins, Puerto Rico, Guatemala) para
iniciar actividades que permitan estudiar aspectos del virus ZIKA (epidemiologia,
laboratorio, entomologia).

- Elaboracién del protocolo de vigilancia intensificada de seguimiento a gestantes
afectadas por Zika y seguimiento a sus recién nacidos durante el primer afio de
vida. Inicio de trabajo de campo en Barranquilla.

- Elaboracién de protocolo para estudio del Sindrome de Guillain—Barré
posiblemente asociado con Zika. Trabajo de campo en Barranquilla.

- Articulacion con el proyecto RAIZ del grupo CREA de la Universidad del Rosario
en su componente de estudio inmunoldgico del Sindrome de Guillain—Barré
posiblemente asociado con Zika. Participacion en el trabajo de campo en Cucuta.

- Participacion en el diagnéstico y secuenciacibn gendmica parcial del virus Zika
circulante en Colombia (investigacion).

- Generacion de conocimiento de la patogénesis del dengue (tropismo vy
replicacion viral en diferentes 6rganos), ademas diagndéstico especializado de
Chikungunya (investigacion).

Malaria

Para este periodo se avanza en la formulacion nacional del Plan Estratégico Nacional
de Malaria (PEN) con las entidades departamentales de mayor carga de malaria en la
Costa Pacifica, Costa Atlantica, Amazonia y Orinoquia. EI mismo tiene como propdsito
la disminucion de la mortalidad, morbilidad y eliminacion de malaria urbana.

Con relacion a la meta de mortalidad por Malaria, el pais ha mantenido una marcada
tendencia hacia el descenso de este evento, observandose una reduccion del 75%, con
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relacion a la linea de base (227 casos en 1998), dando con ello cumplimiento a la meta
de reduccion de la mortalidad en un 50% a 2015, lo cual queda evidenciado en el
siguiente gréfico:

Gréfico 3. Muerte evitable por malaria (2004 a primer trimestre 2016)
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Fuente: SIVIGILA

Enfermedad de Chagas

Se elabor6 la ruta de atencion integral en salud dentro del Modelo Integral de Atencion
en Salud (MIAS), como parte de la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS). Esta
ruta contemplo los aspectos definidos para su construccion, relacionados con el analisis
situacional, estrategias de busquedas, intervenciones, hitos y la implementacion
propiamente dicha.

Por otra parte, durante el periodo informado se adelantaron reuniones de concertacion
con los departamentos que hacen parte del plan para avanzar en el proceso de
certificacion. En 2016 ingresan para certificar (como libres de la interrupcion de
Trypanosoma cruzi por Rhodnius prolixus domiciliado en 2016) 24 municipios de 5
departamentos, ademas de los 10 municipios que ya se habian certificado en 2014.

Tabla 11. Municipios a certificar como libres de la interrupcién de Trypanosoma Cruzi por
Rhodnius Prolixus domiciliado en 2016

DEPARTAMENTO ‘ MUNICIPIOS

Arauca Saravena, Fortul y Cravo Norte
Boyaca Boyaca: Chitaraque, Togli, Moniquira, La Uvita y Susacén
Casanare Yopal, Nunchia y Aguazul

Curuti, Guapotd, Valle de San José, Mogotes, Coromoro, Suaita,
Santander . . ; .

Capitanejo, Encino, Onzaga y San Joaquin
Cundinamarca Manta, Tibirita y Macheta

Fuente: MSPS
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Leishmaniasis

Dando alcance a las metas y actividades establecidas en el plan estratégico del
subprograma de Leishmaniasis para el periodo 2014-2021, se contempld para 2015 la
distribucion de Toldillos Impregnados de Larga Duracion-TILD para las DTS que
tuvieran un alto indice de endemicidad para el evento y reportaran casos de
Leishmaniasis Visceral.

Tabla 12. Distribucion de toldillos, 2015

Municipio de destino con Tipo de .
2 i o o No. toldillos
Departamento transmision de Leishmaniasis transmision 3 asianar
Visceral de LV g

1.1. Ovejas alta 3.000
1.2. Chalan baja 1.000

1. Sucre - - .

13.000 unidades 1.3. Sincelejo baja 3.000
1.4. Sampués baja 4000
1.5. Los Palmitos baja 2.000
2.1. San Andrés de Sotavento media 5.100

2. Cérdoba 2.2. Tuchin media 5.500

17.100 unidades 2.3. Mofiitos baja 3.000
2.4. San Pelayo baja 3.500

3. Bolivar .

8.500 unidades 3.1. El Carmen de Bolivar alta 8.500

4. Huila . .

3,500 unidades 4. 1. Neiva media 3.500

5. Tolima . .

2 800 unidades 5.1 Coyaima baja 2.800

Total asignados alas DTS 44.900

Fuente: MSPS
Objetivos del Milenio, enfermedades transmisibles

El logro de los Objetivos del Milenio se encuentra incluido en el marco del Plan Decenal
de Salud Publica 2012-2021 (PDSP) en el cual se contempla la Estrategia de Gestion
Integrada (EGI) para Enfermedades Transmitidas por Vectores (ETV), por lo tanto los
seguimientos mensuales se hacen en el marco de la estrategia en las lineas de
reduccion de la letalidad para dengue y de mortalidad para malaria.

De acuerdo al informe oficial del evento Dengue 2015, publicado por el Instituto
Nacional de Salud, se ha presentado una disminucion en las muertes por dengue, lo
cual se muestra en la siguiente tabla. Se puede evidenciar una disminucion de la
mortalidad de 148 muertes en 2013 a 63 muertes en 2015; se ha mantenido una
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letalidad por debajo del 2% y que ha mostrado una disminucion de 0,12% en 2013 a
0,07% en 2015.

Tabla 13. Mortalidad y Letalidad por Dengue, 2013—-2015
Numero de casos | Letalidad

2013 148 125.554 0,12%
2014 118 107.975 0,11%
2015 63 86.322 0,07%

Fuente: Informes de evento, INS
( http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-Vigilancia/Paginas/informes-de-evento.aspx )

Es importante recordar que el indicador aceptado internacionalmente para comparar los
resultados en los diferentes paises es la letalidad, calculada como el nidmero de
muertes (mortalidad) dividido en el total de casos de dengue del pais (multiplicado por
100). A nivel internacional la sola mortalidad, al ser un valor absoluto, no permite la
comparabilidad y es insuficiente para mostrar la real magnitud del evento puesto que no
considera la poblacion a riesgo.

Surgimiento de eventos no previstos, enfermedades transmisibles

En marzo de 2016 la Secretaria de Salud de Casanare reporta al INS un caso de
mortalidad por probable Leishmaniasis Visceral de una menor a 3 afios de edad
residente en la vereda Palestina del municipio de San Luis de Palenque;
posteriormente, se confirma el diagndéstico de Chagas agudo en la madre de la menor.

En abril de 2016, se notifica un caso confirmado de muerte por Chagas agudo en
paciente femenina de 24 afios, ante lo cual el equipo de la Secretaria de
Salud departamental inicia acciones de IEC, BAl y BAC. En mayo de 2016, el
laboratorio de salud publica de Casanare envia muestras de suero y tejido de los dos
casos al INS, para confirmacion diagndéstica. Los resultados de las muestras fueron
positivos para Elisa e IFI para Trypanosoma Cruzi en los dos casos.

Las acciones adelantadas se listan a continuacion:

- Se confirma brote de Chagas agudo en grupo familiar con un total de 3 casos: 2
fallecidos (madre e hija) y uno (1) vivo (padre).

- Por BAC se identifica un caso de enfermedad de Chagas en fase crénica
correspondiente a un contacto con pruebas serolégicas positivas.

- Se descarta por laboratorio enfermedad de Chagas en la segunda hija del grupo
familiar.

- En la investigacién de campo se recolectaron muestras de suero de 6 animales
(4 perros y 2 zarigieyas) para estudios de reservorios, las cuales fueron
remitidas al INS para su correspondiente andlisis.

- Se evidenciaron ninfas de Rhodnius prolixus en el peridomicilio, con resultados
negativos al examen parasitologico.
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Medicamentos, enfermedades transmisibles

Para el afio 2015 se identificaron, en las 23 DTS, 65 municipios priorizados para todas
las formas de Leishmaniasis de acuerdo al analisis desarrollado de manera conjunta
con el area de vigilancia del INS, teniendo en cuenta la ubicacion geografica, altura (0
al800 Mts.), persistencia (presencia de casos en los ultimos seis afos), frecuencia
casos Y los focos identificados en los departamentos.

Tabla 14.
Distribucion de medicamentos a entes territoriales. Prevenciéon y Control Leishmaniasis
Antimoniato

Pentamidina

de _ Miltefosina 50 Envio isetionato Envio
Departamento Meglumina | GLUCANTIME mg (saldos a | MILTEFOSINA (saldos a PENTAMIDINA
dic(iSe?T!(tj)?e?m) diciembre/15) Mayo diciembre/15) Mayo
AMAZONAS 1.156 168 19
ANTIOQUIA 45.594 40.000 8.140 231
ARAUCA 1.001 84 40
ATLANTICO 280 28 56 25
DIST. BARRANQUILLA 241 300 252 45
BOGOTA 860 280 200
BOLIVAR 10.204 7.000 277 840 60
BOYACA 8.960 185 168 375
CALDAS 3.215 8.000 481 224 94
CAQUETA 9.723 7.000 1.064 15 20
DIST. CARTAGENA 500 56 40
CASANARE 400 400 84 56 5
CAUCA 3.640 2.500 778 40
CESAR 2.396 500 168 40
CHOCO 1.237 15.000 177 896 40
CORDOBA 8.400 6.000 756 224 217
CUNDINAMARCA 3.008 4.800 455 56 200
GUAINIA 4.342 360 100
GUAJIRA 3.600 168 30
GUAVIARE 9.357 8.000 1.260 200
HUILA 2.567 500 280 100
MAGDALENA 309 400 84 140
META 27.373 18.000 2.184 1.008 241
NARINO 15.124 10.000 560 1.176 190
T ADER 4.859 1.000 2.735 175
PUTUMAYO 12.547 3.500 756 336 200
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Pentamidina

de Envio Miltefosina 50 Envio isetionato Envio
Departamento Meglumina | GLUCANTIME | mg (saldos a | MILTEFOSINA (saldos a PENTAMIDINA
(saldo a Mayo diciembre/15) Mayo diciembre/15) Mayo
diciembre/15)
QUINDIO 448 400 84 151
RISARALDA 3.109 5.000 476 56 255
SAN ANDRES
SANTANDER 23.000 894 672 16
DIST. SANTA MARTA 120 400 168 80
SUCRE 17.550 224 200
TOLIMA 1.620 18.000 1.344 200
VALLE 11.520 4.000 750 274
VAUPES 14.028 840 25
VICHADA 7.900 1.204 25
TOTAL 236.688 184.200 25.116 8.456 3.508 800

Fuente: MSPS

Tabla 15. Distribucion de municipios priorizados para desarrollo del proyecto de reduccion de
morbilidad por Leishmaniasis

Dptos. /

Dptos. /

Dptos. /

Distritos A ETREs Distritos HUIEE Distritos AT EEIES
Remedios Cesar San Alberto Pto. Asis
Segovia San Martin Putumayo Pto. Leguizamo
Nechi Tuchin Pto. Caicedo
Vegachi Cordoba S. Andres de Risaralda Pueblo Rico
Sotav.
Antioquia Narifio La Pefa Santa Marta | Guachaca
San Francisco Yacopi Rionegro
Caucasia Nocaima Santander El Carmen
Céceres . Nimaima San Benito
- Cundinamarca - .
Sonson Caparrapi Ovejas
San Luis Villeta Sampués
Bolivar Carmen de Bolivar Girardot Sucre San Antonio
Pauna Ricarte Coloso6
Boyaca Otanche La Guajira Riohacha Chalan
Muzo Dibulla Guamo
Norcasia Huila Rivera Coyaima
Samana Neiva Tolima Rovira
Caldas Pensilvania Vista Hermosa Rioblanco
Marquetalia Meta Mapiripan Flandes
Salamina Puerto Rico Valle Bolivar
Cartagena | Alameda La Macarena Vichada Cumaribo
Casanare Sacama . Tumaco
; Narifio ,
Cauca Piamonte Roberto Payan

Fuente: MSPS
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3.4 Enfermedades No Transmisibles (ENT)

La parte operativa y de relacion con los beneficiarios que es referente técnico cientifico
en cancer es el Instituto Nacional de Cancerologia—INC. Sus actividades se
materializan a través de sus procesos misionales: salud publica, investigaciones,
docencia y atencién a pacientes, asi como y los principales indicadores financieros.

e Plan Decenal para el Control del Cancer

El instituto sigue alineado al cumplimiento de las metas definidas Plan Decenal para el
Control del Cancer que busca “posicionar el cancer como un problema de salud publica
y movilizar la accién del Estado, la accidn intersectorial, la responsabilidad social
empresarial y la corresponsabilidad individual para el control de esta enfermedad en
Colombia“. En este sentido, desarrolla acciones en las lineas estratégicas definidas
para el control del riesgo, deteccion temprana, tratamiento, cuidados paliativos,
vigilancia epidemioldgica y gestidon del talento humano.

e Control del riesgo

Infecciéon del Virus del Papiloma Humano (VPH)

Para el INC resulta imperativo promover la cobertura de vacunacion para la prevencion
del cancer de cuello uterino, cuyo principal factor de riesgo es la infeccién por VPH.
Igualmente, se ocupa de hacer el seguimiento a la efectividad y seguridad de la vacuna.

Asi como en el 2014 se inicié el monitoreo de la efectividad y en una primera etapa se
evaluo la prevalencia de infeccién de VPH en nifias < de 17 afilos no vacunadas, en el
afio 2016 se inici6 la medicion en las vacunadas. Para facilitar la identificacion de VPH
en nifias, en el afio 2015 se valid6 la medicién de VPH en orina para nifias < 17 afios,
como técnica para el monitoreo de la vacuna. De manera adicional, se logré establecer
la prevalencia de infecciones por VPH en mujeres entre 18 a 25 afios de dos sitios
centinela (Girardot y Manizales), lo que permitira a futuro establecer la efectividad de la
vacuna en Colombia, a través del cambio o reduccion en las infecciones por este virus.

Control del consumo de tabaco

El tabaco es uno de los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de
cancer. De manera conjunta con el MSPS, se han definido las advertencias sanitarias
para los productos de tabaco que se producen, importan y comercializan en el pais. El
INC hizo un completo manual de aplicacion que sirve de guia para la industria para
imprimir correctamente las advertencias en sus empaques. Cada afio se produjeron
mas de 600 adaptaciones para que ocuparan exactamente el 30% de cada una de las
caras principales del producto, de acuerdo con lo establecido en la Ley 1335 de 2009 y
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la Resolucion 3961 del mismo afio. Gracias a la gestion del INC, el Proyecto de Ley 007
de 2015 para aumentar el tamafio de las advertencias sanitarias pasdé a segundo
debate en Camara de Representantes. Se ha trabajado de manera articulada con
actores institucionales y sociedad civil claves en la lucha para el control del cancer y
otros factores de riesgo (trabajo conjunto con la Secretaria Distrital de Salud-Bogota,
Veeduria Ciudadana para el Control del Tabaco, Corporate Accountability y Liga
Colombiana Lucha contra el Cancer).

Cancerigenos ocupacionales

En diciembre de 2015 se firmé el convenio con el Ministerio de Trabajo para elaborar y
ejecutar proyecto de investigacion para evaluar, en el sector trabajador formal e
informal, la exposicion a carcinogénicos (asbesto, silice, benceno) en 40 talleres.

Promocion de la deteccidon temprana del cancer

El Instituto continla implementando estrategias para la deteccidn y prevencion
temprana del cancer. En este sentido se publicaron 4 manuales para prestadores
primaria: Deteccion temprana de cancer de colon y recto, cancer de préstata, cancer de
mama y céancer de piel. Se publicaron boletines electronicos Hechos y Acciones en los
siguientes temas: "Cancer de piel, una enfermedad silenciosa que requiere control" y
"Epidemia Mundial de consumo de tabaco, una problematica en salud publica".

Promocion de la integralidad del tratamiento del cadncer

En 2015 se realiz6 la divulgacion del modelo de Atencion y Cuidado del Paciente con
Cancer y se realizaron reuniones de divulgacién en Bogota, Cali, Barranquilla, Medellin
y Bucaramanga, con un total de 182 asistentes de 91 prestadores en las 5 ciudades
mencionadas. El INC también ha participado en mesas de trabajo con el MSPS para la
reglamentacion de las leyes de cancer en el marco de las Unidades Clinicas
Funcionales (UCF). El Instituto generé recomendaciones para la reglamentacion de las
Leyes 1384 y 1388 de 2010 (UFC y habilitacion de redes). Asi mismo logré la
caracterizacion de los servicios oncoldgicos pediatricos en Colombia. En los ultimos dos
afos, el Instituto Nacional de Cancerologia ha apoyado al MSP en la verificacion previa
de condiciones técnico cientificas de habilitacion de 503 servicios oncolégicos de los
1.470 que se encuentran habilitados en 194 prestadores de servicios de salud en todo
el territorio nacional.

Modelo de cuidado paliativo

El INC reconoce la necesidad de fortalecer a los prestadores primarios en cuidados
paliativos. Por ello, durante 2015 realiz6 la revision de bases datos sobre los modelos,
barreras, guias, protocolos, normatividad, reglamentacion y estrategias que existen con
el fin de apoyar la linea de cuidado paliativo. Lo anterior se vio reflejado en un primer
manuscrito de modelo de cuidados paliativos y apoyo al MSPS en este tema.
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Igualmente se realizdé una reunion de expertos internacionales para su discusion. El
documento esta en proceso de publicacion.

Vigilancia epidemioldgica del cancer

En 2015 el Instituto publico el libro Cancer en Colombia 2007-2011 como un elemento
de la vigilancia epidemioldgica del cancer en Colombia, que muestra las cifras de
incidencia, mortalidad por departamento y segun patologias. Igualmente presenta la
prevalencia de cancer en Colombia

Investigaciones

La investigacion en el Instituto se realizada dentro de ocho lineas de investigacion. El
proceso de investigacion cuenta con un modelo de monitoria de calidad que permite
hacer un seguimiento estrecho a los distintos proyectos institucionales y asi asegurar el
cumplimiento de buenas practicas clinicas en investigacion. Para 2015, el INC tenia 121
proyectos en curso, 12 cerrados y se realizaron 54 ponencias en eventos cientificos. Se
hizo el calculo de los riesgos atribuibles para Colombia que tiene el consumo de carnes
rojas, embutidos y sobrepeso. Se financiaron 12 nuevos estudios de investigacion. Se
continu6é con la Revista Colombiana de Cancerologia que se encuentra indexada en
Publindex y en EMBASE. EI INC pertenece a las redes internacionales de investigacion
SWOG y USLACR. Un elemento fundamental para la investigacion es el biobanco.
También se logré la creacion de la red de investigacion en nutricion y cancer.

Docencia

Como una de sus labores misionales, el Instituto trabaja en el area de la docencia,
impartiendo formacion académica en diferentes subespecialidades, siendo la institucion
que ofrece el mayor numero de posgrados en oncologia en Colombia. Desde sus
inicios, hace ya 82 afos, el Instituto se ha convertido en el escenario natural para el
aprendizaje y la ensefianza de los temas oncoldgicos; asi, ha graduado méas de 840
profesionales en las diferentes especialidades oncoldgicas, por medio de los convenios
docencia—servicio suscritos con distintas universidades.

Educacion formal

En el marco de un convenio con la Universidad Militar Nueva Granada, en 2015 se
logré la apertura de dos programas de segunda especialidad: Dermatologia Oncoldgica
y subespecialidades de Cirugia de Cabeza y Cuello. Se continda con los programas
tradicionales de Cirugia Oncolégica, Oncologia Radioterapica, Urologia Oncoldgica,
Ginecologia Oncoldgica, Dolor y Cuidados Paliativos, Ortopedia Oncologica, Cirugia
Gastro-Intestinal Oncolégica y Pediatria Oncoldgica, entre otros. Un gran logro
alcanzado en 2015 fue la aprobacion, por parte de la Universidad Nacional de
Colombia, del programa de Doctorado en Oncologia.
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Educacion virtual

En 2015 se mantuvo la estrategia de educacion en deteccién temprana. Asi mismo, se
capacitaron 1.090 profesionales de la salud, certificados en curso virtual y presencial,
en deteccion y prevencion de cancer de mama, cuello uterino, préstata, colon y recto,
incrementando la participacion de los profesionales en un 75% con respecto al afio
2014.

Atencidn a pacientes institucionales

El INC atiende cerca de 6.000 pacientes al afio (7% del total de pacientes nuevos al
afo en el pais). Se dio continuidad al modelo de atencién que plantea la necesidad de
una atencién multidisciplinaria, soporte a los pacientes con cancer y una adecuada
gestién de la enfermedad. Este concepto incluye el uso apropiado de recursos para
mejorar la oportunidad de las citas de atencién y de inicio de tratamiento, la
satisfaccion, asi como los mejores desenlaces clinicos. A continuacion se representan
graficamente, con periodicidad trimestral, cuatro indicadores: la oportunidad en citas de
primera vez y control, inicio de tratamiento y satisfaccion.

Gréafico 4 Indicadores INC

Oportunidad Citas de primera vez (dias)

PN WPk oUloyd oo O
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e Modos, Condiciones y Estilos de Vida Saludables (MCYEVS)

Fuente: Sistema Informacion SIAPINC planeacion

Principales avances y logros:

- Se avanza en la implementacion y validacion del lineamiento técnico para la

promocion de MCYEVS en el entorno escolar, universitario, laboral y de
Ciudades, Entornos y Ruralidades saludables (CERS) en areas demostrativas y
priorizadas.

Inclusién del capitulo de Ciudades y Estilos de Vida Saludables en el Plan
Nacional de Desarrollo 2014—-2018.

Disefio y socializacién de modelo de monitoreo, seguimiento y evaluacién para la
gestion y resultados en la promocién de los MCYEVS, el cual define de manera
estructurada los logros, metas y resultados para poder cumplir con los objetivos
planteados en el PDSP 2012-2021.

Avances en la promocion de factores protectores de los Estilos de Vida Saludable

(EVS) relacionados con las ENT:

Promocion del consumo de frutas y verduras

- Disefo, validacién e implementacion del ABC para la puesta en marcha de

puntos de distribucion de frutas y verduras y para el desarrollo de Alianzas
Publico Privadas (APP).
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- Desarrollo de la “Mesa por el derecho a una alimentacion sana y adecuada”, en
la cual se avanza en lograr acuerdos con la industria en torno a la promocién de
una alimentacion saludable, liderada por el Viceministerio de Salud Publica del
MSPS.

Promocién de la actividad fisica

- Formulacion de la orientacion técnica para la promocion de la actividad fisica en
los entornos a través de socializacion virtual en 19 territorios.

- Desarrollo de piloto de Red Nacional “REDMAS”, para la promocion movilizacion
y gestion del conocimiento de la actividad fisica, con la participacion virtual de
territorios, la academia y ministerios de educacion, cultura, Departamento
Nacional de Planeacion y el Departamento de Prosperidad Social.

- Se consolidada la alianza Sistema Nacional de Parques Nacional- Ministerio de
Comercio y MSPS para la promocion los MCYEVS: “Salud en los parques
naturales”.

Control del consumo y exposicion al humo de tabaco

- Evaluacion del etiquetado y empaquetado de productos de tabaco y sus
derivados durante el afio 2015 y 2016.

- Disefio y estandarizacion del procedimiento de evaluacion integral del etiquetado
y empaquetado de productos de tabaco y sus derivados, el cual ha sido incluido
en el proceso del MSPS “Gestidn de las intervenciones individuales y colectivas
para la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad”.

- Digitalizacién y organizacién de 8000 referencias de productos de tabaco y sus
derivados: Se organiza el archivo de muestras fisicas de etiquetas y empaques
al 80%.

- Concepto al proyecto de ley sobre cigarrillo electrénico, escogido como caso
exitoso dentro del area de agenda legislativa del MSPS.

3.5 Salud bucal

- Se inici6 la implementacion de la estrategia “Soy Generacion Mas Sonriente”,
para lo cual se realizaron dos jornadas nacionales en las que participaron EPS
de contributivo y subsidiado, regimenes especiales y entidades territoriales, para
adelantar acciones de educacion en cuidado bucal y proteccién especifica con
barniz de fluor.

- Construccién del documento de politica de flior vs caries y fluorosis dental
(MSPS con el INS).
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- En el marco del convenio con la OPS, se llevé a cabo el Foro "Evaluaciéon y
perspectiva del uso de flior en programas de salud publica, para el control de la
caries y el control de intoxicacion cronica, como insumo para la formulacion de
politica publica en Colombia”.

3.6 Mega-Meta

En consonancia con la meta mundial 25x25 (reducir en un 25% la mortalidad por ENT
en los préximos 25 afios en el grupo de edad de 30 a 70 afios) de OMS (2015), el
Gobierno Nacional, especificamente el MSPS, tomé la decision de establecer como
mega—meta del sector salud, la reduccion de la mortalidad prematura por ENT, en la
poblacién de 30 a 70 afios, en un 8% a 2018. Es decir, salvar la vida de 14.000 mil
colombianos en los proximos cuatro afos.

e Estrategias paralaimplementacion de la Mega-meta:

- Modelo de Atencion Integral en Salud (MIAS): Con 7 Rutas Integrales de Atencion
(RIAS) y 19 Guias de Practica Clinica (GPC) para ENT.

- 4x4 ampliada para Ciudades, Entornos y Ruralidad Saludable (CERS) con énfasis
en escuelas y empresas: Esta estrategia consiste en generar infraestructuras,
bienes y servicios, y una cultura de salud y bienestar individual y colectivo en:

o Alimentacion saludable: incremento del consumo de frutas y verduras (400
gramos al dia), incrementar el consumo de fibra y granos integrales, reducir a
5 gramos 0 menos el consumo de sal, reducir el consumo de grasas
saturadas y evitar las grasas trans (origen animal).

o Incremento de la actividad fisica (al menos 150 minutos a la semana de
actividad moderada o 10.000 pasos diarios para mayores de 18 afos. Para
menores de 18 afios: 300 minutos de actividad moderada o fuerte).

o No al consumo nocivo de alcohol.

o No al consumo ni exposicion al tabaco.

- Deteccion oportuna de cancer de mama, cuello uterino, colon y recto, préstata y
estomago.

- Programa de deteccion de enfermedad cardiovascular y diabetes: hipertension,
obesidad, diabetes, enfermedad coronaria, “Estrategia conoce tu riesgo peso
saludable”.

- Reduccion de la mortalidad en urgencias por enfermedad cardiovascular: mejorar la
calidad de la atencidn en la red nacional de urgencias del infarto agudo miocardio,
accidente cerebrovascular (ACV) y coma diabético (cetoacidotico e hiperosmolar).

- 3x3 para la gestion de territorios en areas demostrativas y proyectos territoriales: i)
Planeacion; ii) Asistencia técnica (énfasis virtual, Rockola); vy, iii) Movilizacion social
para EPS, entidades territoriales e IPS, mediante equipos del MSPS de origen y
residentes en territorio, formulando y ejecutando planes y proyectos tipo.
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Resultados alcanzados:

Cumplimiento de la meta ODM 5 “Mejorar la salud materna” para cancer de cuello
uterino.

Ruta de atencion cancer y cardio: Se elaboraron lineamientos y ABC

Herramientas de gestion para cardio y cancer.

Guias de practica clinica en cardio, cancer y diabetes.

Plan nacional de cancer

Implementacion del Convenio Marco para el Control de Tabaco: Ambientes libres de
humo, prohibicion total de publicidad promocidn y patrocinio y advertencia sanitaria.
Acuerdo con 10 ministerios en la Comision Intersectorial de Salud Publica para
mejorar la calidad de alimentacibn como principal factor de riesgo para la salud,
incrementando el consumo de frutas.

Realizacion de estudios técnicos y propuesta de impuestos a factores de riesgo en
ENT para el recaudo de $3 billones al afo.

Creacion de una unidad técnica dentro de la autoridad sanitaria para gestionar las
ENT.

Avances de gestion, indicadores SINERGIA ENT (estado a mayo de 2016)

Tasa de mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles (por 100.000
habitantes de 30 a 70 afos)

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC): Participacion en mayo en el
comité de plantas arométicas y tabaco ICONTEC para continuar con la adopcion de
las metodologias analiticas para nicotina, monoxido de carbdén y alquitran. La
primera ronda de normas saldran a consulta publica. Primera reunion de validaciéon
de las intervenciones en cesacion del consumo de tabaco, realizado en Bogota con
la participacion de expertos tematicos, Secretaria Salud de Bogot4, universidades y
acompafado por el MSPS. Continda el desarrollo de las herramientas técnicas para
la gestién del riesgo de las enfermedades respiratorias cronicas principalmente
EPOC. Continta construccion de la ruta de atencion para la EPOC.

Enfermedad Renal Cronica (ERC) y Enfermedades Cardio-Vasculares (ECV):
Entrega de la version final de la circular por medio de la cual se dan instrucciones
respecto a la prestacion del servicio de salud de las personas con diagndstico
confirmado de ERC. Se dio inicio al proceso de elaboracion de las Rutas Integrales
de Atencion-RIA para el manejo del infarto agudo de miocardio, ataque
cerebrovascular y enfermedad renal cronica de acuerdo a la metodologia definida
por la Direccién de Promocion y Prevencion del MSPS. En el marco del proceso de
validacion de los lineamientos técnicos para la implementacion de programas de
rehabilitacion cardiaca en el pais, se llevaron a cabo 4 reuniones virtuales las cuales
contaron con la participacion de 48 programas de rehabilitacion cardiaca. En el
marco del proceso de implementacion de las estrategias para la gestion del riesgo
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cardiovascular, se llevaron a cabo 10 sesiones virtuales con representantes de
diferentes actores del sistema de salud en los departamentos de Risaralda, Valle del
Cauca, la ciudad de Cali y La Guajira. Entrega a la OPS (Washington), de la primera
version del protocolo para la implementacion del Proyecto de Estandarizacion del
Tratamiento de Hipertension.

- Cancer: como parte del apoyo desde la Subdireccion de Enfermedades No
Transmisibles (SENT) del MSPS para la planeacion territorial en salud, se adelanto
sesion virtual de asesoria para el componente de cancer con las secretarias de
salud de Cali y Guaviare. Asi mismo, se remitieron comentarios y orientaciones
frente a los Planes Territoriales de Salud de Norte de Santander y Guainia en lo
correspondiente a cancer. Se llevd a cabo la sesion del Observatorio Nacional de
Cancer, contando con la participacion de las entidades correspondientes, en la cual
se adelant6 el andlisis de la mortalidad por cancer de mama y la RIA de esta
enfermedad. Se adelanto la socializacion de la ruta de atencion de cancer de cuello
uterino en el marco del MIAS durante el Congreso Anual del Observatorio
Interinstitucional de Cancer de Adultos (OICA). Se encuentra en desarrollo el
Convenio 519 de 2015, celebrado con la OPS, en el cual se esta haciendo la
construccion de herramientas técnicas para la implementacion de las RIAS de
cancer, la evaluacion del Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia, la
difusién de lineamientos para la deteccion temprana de canceres priorizados, asi
como la evaluacién de la ruta de atencion para menores de 18 afios con leucemia y
la caracterizacidon de los servicios de apoyo para nifios con cancer.

Municipios con la estrategia de ciudades, ruralidad y entornos para los estilos de
vida saludable implementada

- Se avanzo en la implementacién y validacion del lineamiento de Ciudades, entornos
y Ruralidades Saludables (CERS) en areas demostrativas y priorizadas, dando inicio
al despliegue y tres talleres regionales de capacitacion a referentes de secretarias
de Hacienda, Planeacion, alcaldes, gobernadores de las ocho areas demostrativas
en las ciudades de Cali, Barranquilla, Pereira, a través del convenio OPS—
Universidad de Sao Pablo, Brasil.

- Se consolidé la alianza Sistema Nacional de Parques—Ministerio de Comercio y
MSPS para la promocién de los MCYEVS: “Salud en los parques naturales”.

- Se adelant6 en la formulacion de estrategia de marketing social para el lanzamiento,
movilizacion y posicionamiento de CERS en Colombia.

Proporcién de nuevos casos de cancer de mama en estadios tempranos (I - lI1A)

- Se adelantd la sesion del Observatorio Nacional de Cancer, cuyo enfoque fue el
analisis de la mortalidad por cancer de mama y la socializacién de ruta de atencion
para este mismo cancer en el marco del MIAS.

- Se encuentra en desarrollo la construccién del Lineamiento para la operacion de la
ruta de atencion de cancer de mama (Convenio 519 de 2015).
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Oportunidad en la deteccion de cancer de cuello uterino in situ

Se adelanto jornada de asistencia técnica virtual para el Departamento del Guaviare,
con énfasis en la estrategia “Ver y Tratar” para la deteccién temprana del cancer de
cuello uterino.

Se adelantd la socializacion de la ruta de atencion de cancer de cuello uterino, en el
marco del MIAS, durante el Congreso Anual del OICA.

Fue publicada la version final de las guias de practica clinica de lesiones
precancerosas del cuello uterino y cancer invasor de cuello uterino.

Se encuentra en desarrollo la construccion del lineamiento para la operacion de la
ruta de atencion de cancer de cuello uterino (Convenio 519 de 2015).

Oportunidad en el inicio del tratamiento de Leucemia en nifios menores de 18
afos (dias)

Se adelant6 la primera sesion del 2016 del Consejo Nacional Asesor de Céancer
Infantil.

Se tiene disponible la version, para revision juridica, del proyecto de resolucion “Por
la cual se define el procedimiento, tramites administrativos y los requisitos para el
reconocimiento y pago de los Servicios de Apoyo Social-SAS, de alojamiento,
alimentacion y desplazamiento, a los Hogares de Paso para menores de dieciocho
(18) afios con presuncion o diagnéstico confirmado de cancer y un acompafante”.
Mediante conferencia virtual, el MSPS particip6 de la jornada académica para la
deteccion oportuna del céncer infantii organizada por el Observatorio
Interinstitucional de Cancer Infantil (OICI). En ésta fue socializada la ruta de
atencién para menores de 18 afios con presuncion o diagnostico de leucemia.

Se encuentran en desarrollo los productos de caracterizacion de servicios de apoyo
social para nifios con cancer y la evaluacion de las rutas de atencién para menores
de 18 afios con leucemia. Se adelant6 la elaboracion de los protocolos de
evaluacion y caracterizacion asi como la socializacion de éstos ante el Consejo
Nacional Asesor de Cancer Infantil y las direcciones correspondientes al interior del
MSPS (Convenio 519 de 2015).

Porcentaje de la poblacion que asiste al menos una vez al afio a consulta médica
u odontoldgica por prevencion

Se han consolidado los reportes de las EPS (y su red de prestadores) y de las
entidades territoriales departamentales y municipales sobre las acciones de
educacion y aplicacion de flaor (estrategia “Soy Generacion Mas Sonriente”), de la
jornada nacional realizada en abiril.

Se inicio el proceso de revision con partes de las rutas especificas del grupo de
riesgo de alteraciones de la salud bucal: caries, enfermedad periodontal, fluorosis,
edentulismo y lesiones de tejidos blandos.
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- Se avanza en la formulacién del plan operativo para la eliminacion progresiva del
uso de amalgama dental en el marco del plan sectorial y del plan intersectorial que
buscan dar cumplimiento a la Ley 1658 de 2015 "Por medio del cual se establecen
disposiciones para la comercializacion y el uso del Mercurio en las diferentes
actividades industriales del pais, se fijan requisitos e incentivos para su reduccién y
eliminaciéon y se dictan otras disposiciones” y el Convenio de Minamata. En
particular, se participd en las reuniones interinstitucionales incluyendo la Cancilleria.

- Se participa en los procesos de reglamentacion de los dispositivos médicos bucales
a medida, de forma conjunta con entre la Direccion de Promocion y Prevencion, la
Direccion de Medicamentos y Tecnologias de Salud y la Oficina de Promocion
Social del MSPS.

Tasa de mortalidad prematura por enfermedades de enfermedades de vias
respiratorias inferiores (clasificacion 6/67-601) por 100.000 habitantes de 30 a 70
afos)

- Participacion en el comité de plantas aromaticas y tabaco (ICONTEC), para
continuar con la adopcion de las metodologias analiticas para nicotina, monoxido de
carboén y alquitran.

- Primera reunion de validacion de las intervenciones en cesacion del consumo de
tabaco, realizado en Bogotd, con la participacion de expertos tematicos, Secretaria
Salud de Bogot4, universidades y MSPS.

- Continua el desarrollo de las herramientas técnicas para la gestion del riesgo de las
enfermedades respiratorias crénicas principalmente EPOC.

3.7 Convivencia social y salud mental

Acorde con el Plan de Desarrollo 2014-2018, el Grupo Gestion Integrada para la Salud
Mental del MSPS hace reporte del indicador “porcentaje de entidades territoriales que
implementan el modelo con enfoque diferencial de etnia e intercultural para las
intervenciones en salud mental con énfasis en conducta suicida para grupos y pueblos
étnicos indigenas".

Es asi como actualmente se esta realizando el despliegue territorial en tres (3)
entidades territoriales —Alto Baudé (Chocd), Tierra Alta (Cérdoba) y Mitu (Vaupés)— de
los lineamientos de atencion en salud mental para pueblos indigenas en el marco del
convenio de cooperacion internacional con la OIM.

Las intervenciones realizadas para dar cumplimiento son:

- Concertacion con comunidades indigenas.
- Gestion de la salud publica, resolucion de conflictos y actividad ritual protectora.
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Pautas de crianza, cuidado y educacion familiar y habilidades en comunicacion
familiar.

Resultados

Encuesta Nacional de Salud Mental de 2015, socializada en Santander, Valle del
Cauca, Amazonas, Casanare, Bogota, Antioquia y en el encuentro de innovacion

cientifica del Instituto Nacional de Salud.
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/encuesta-nacional-salud-
mental-ensm-2015.zip .

Socializacién y entrega virtual de la caja de herramientas para la gestion territorial
de la salud mental ( https:/bitly.com/toolboxsm ).

Apoyo para la planeacion territorial, socializacion y generacion de capacidades en la
gestidon integrada para la salud mental a través de 22 gestores en 22 entidades
territoriales.

Ruta de atencién integral a problemas y trastornos mentales, disefiada.

Andlisis de Situacién en Salud (ASIS) a profundidad: Dimension de convivencia
social y en salud mental.

(Publicado en la pagina del Ministerio:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/asis-convivencia-social-salud-

mental.pdf ).

Salud Mental en el Post-conflicto

Logros:

Participacion en la elaboracion de la propuesta de atencion en salud mental y
convivencia social en el marco del post-conflicto. Incluyendo elaboracién y
presentacion de propuestas técnicas y proyecto para cofinanciacién por parte del
Banco Mundial y USAID.

Reuniones de gestion con la Agencia Colombiana para la Reintegracién (ACR), la
Oficina del Alto Comisionado para la Paz y el Despacho del Viceministro de Salud
Taller con funcionarios de la ACR y con personas en proceso de reintegracion para
definir contenidos a incluir en las diferentes propuestas de abordaje e intervencién
durante las fases de ubicacion, desmovilizacibn y estabilizacion de los
excombatientes de las FARC.

Farmacodependencia

Logros:

Fortalecimiento de capacidades institucionales mediante:

Consolidacion de plan de trabajo con el Ministerio de Justicia para revision, ajuste y
disefio de planes integrales sobre drogas en los departamentos.
Ubicacién de seis gestores territoriales.
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- Inicio de capacitacion en procesos de atencion integral a la problematica de drogas
(a 370 profesionales y agentes comunitarios).

En procesos de prevencion:

- En curso 1080 familias en familias fuertes, amor y limites (convenio OPS) y 1166 por
cajas de compensacion.

- Puesta en marcha de la coordinacion de la Red Panamericana de Alcohol y Salud
Publica y de la Comision Intersectorial de Alcohol.

- Inicio de proceso de actualizacién de los programas de prevencion de consumo de
drogas de la Policia Nacional.

En tratamiento del consumo de drogas:

- Construccion de la Ruta de Atencion Integral a Trastornos por uso de Sustancias
Psicoactivas, en el marco del Modelo de Atencion Integral en Salud.

- En proceso modelo de tratamiento de trastornos por uso de sustancias psicoactivas
(termina en noviembre).

En reduccion de riesgos y dafios:

- Acuerdo con el Ministerio de Justicia para llevar recursos a Medellin, Bogoté4, Cali,
Armenia, Cucuta, Pereira y Santander de Quilichao para atender la problemética de
consumo de heroina.

- Regulacion de cannabis medicinal: Se expidio el Decreto 2467 de 2015 “Por el cual
se reglamentan los aspectos de que tratan los articulos 3, 5, 6 y 8 de la Ley 30 de
1986” que regula el cultivo, la posesion de semillas, los procesos de produccion y
fabricacion, exportacidén e importacion destinados a fines médicos y cientificos

- Se establecieron los procedimientos técnicos administrativos para la expedicion de
las licencias a las que hace referencia el anterior decreto.

3.8 Dimension de sexualidad. Derechos sexuales y reproductivos
e Salud materno-perinatal

- Se condujo el estudio de mortalidad materna asociada a violencia basada en
género, encontrando que los municipios con mayores niveles de mortalidad materna
presentan también mayores indices de violencia de género.

- Se incorpora, en el Plan Nacional de Desarrollo, la mortalidad materna rural como
uno de los objetivos para su implementacion y se disefian los respectivos
indicadores para hacer seguimiento.

- Se disefa el plan de implementacion del Plan Nacional de Desarrollo en compafia
de la Unidad de Gestion de la Presidencia de la Republica. Se definieron 25
conglomerados de municipios para focalizar las intervenciones. Se establecen las
principales intervenciones a desarrollar y se priorizan de acuerdo a las
especificidades territoriales y al perfil epidemioldgico de la salud materna.
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Se implementa la estrategia de gestores en salud materna en 140 municipios; se
hace la contratacion de 10 profesionales que se entrenan para el seguimiento a
planes de accién de reduccion de la mortalidad materna y morbilidad materna grave,
ademas de la verificacion y dinamizacion para implementar los elementos de la caja
de herramientas del modelo de seguridad clinica en emergencias obstétricas.

Se desarrolla el lineamiento clinico nacional para infeccion por Zika en gestantes.

Se realiza presentacion de anteproyecto al fondo multilateral de Naciones Unidas,
por 1.5 millones de délares, para la reduccion de la mortalidad materna de cara al
posconflicto.

Eliminacién de la Transmision Materno-Infantil (TMI) del VIH y de la sifilis

congénita

Colombia avanza hacia el cumplimiento de las metas de eliminacion de estos dos
eventos, propuestos en el marco de los ODM y la iniciativa regional de América Latina y
el Caribe (ALC). Se presentd una reduccion de la TMI del VIH al 2% o menos y una
reduccion de la incidencia de sifilis congénita a 0.5 casos o menos por 1.000 nacidos
Vivos.

Para apalancar el logro de estos indicadores, el MSPS ha adelantado las siguientes
acciones:

Formulacion y socializacion del Plan de Intensificacion para la Eliminacion de la
Sifilis Congénita, dando asi cumplimiento al mandato del Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) y el UNICEF.

Realizacion del “Estudio de la introduccion de la prueba rapida de diagnéstico dual
para VIH y sifilis en las clinicas de cuidado prenatal en Colombia”. Para este estudio
se escogieron las ciudades de Bogotad y Cali. En cada una de estas ciudades
participaron instituciones de salud e entidades territoriales. Las EAPB e IPS realizan
el seguimiento clinico a las mujeres gestantes a quienes se les ha realizado un
diagnéstico de VIH y, de igual manera, a sus hijas o hijos expuestos. En este
seguimiento se le garantiza la provision del protocolo y todas las atenciones
necesarias para eliminar la probabilidad de TMI.

Se realiz6 monitoreo y evaluacion al sistema de informacion de la estrategia para la
eliminacion de la transmision materno infantil del VIH al 100% de las entidades
territoriales y aseguradoras; de igual manera, se ajustaron, en union con el Instituto
Nacional de Salud, las fichas del evento de VIH y sifilis gestacional y congénita.
Evaluacion programatica de los avances de la estrategia en las entidades
territoriales de Quindio-Armenia, Valle del Cauca-Santiago de Cali, distritos de
Cartagena y Bogota. En esta evaluacion se identificaron las diferentes barreras que
existen dentro del sistema para que las mujeres no reciban la atencion en forma
oportuna. Esta evaluacion se realiz0 bajo el acompafamiento técnico de la
Organizacion Mundial de Salud / Organizacion Panamericana de la Salud.
Realizacion de planes de fortalecimiento en 16 entidades territoriales dirigida hacia
la eliminaciéon de la transmision materno-infantil del VIH y de la sifilis congénita.
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VIH/SIDA

El MSPS se ha comprometido con las metas internacionales de “90-90-90” propuestas
por la OMS/OPS, para el afio 2020: 90% de casos diagnosticados, 90% de pacientes
en terapia antirretroviral y 90% de pacientes con supresion viroldgica, con el fin de
reducir las nuevas infecciones por VIH, mejorar la calidad de vida de las personas con
VIH y disminuir la mortalidad por SIDA.

Para la obtencion de estas metas, el pais ha apuntado al cumplimiento de cada uno de
los pilares implementando las siguientes estrategias:

Difusiéon de las nuevas recomendaciones para el diagndstico y la atencién en VIH
gue facilitan alcanzar las metas 90-90-90.

Actualizacion de la Resolucion 2338 de 2013, “Por la cual se establecen directrices
para facilitar el acceso al diagnostico de la infeccion por VIH y otras Infecciones de
Transmisién Sexual (ITS) y para el entrenamiento en pruebas rapidas de VIH, sifilis
y otras ITS”, de acuerdo a las nuevas recomendaciones basadas en la evidencia
para el diagnostico del VIH.

Se disefi6 la ruta especifica de atencion en VIH que favorece el diagndstico
temprano desde la comunidad, centrada en las personas y en las redes integrales
de salud, con gran protagonismo del nivel primario de atencion.

Se expide la Resolucién 1912 de 2015, “Por la cual se fija el mecanismo de calculo
gue define el monto de giro y distribucion de los recursos de la cuenta de alto costo
para las empresas promotoras de salud del régimen contributivo, del régimen
subsidiado y entidades obligadas a compensar, en el caso del VIH/SIDA”, la cual
pretende fomentar el diagnéstico temprano a través de incentivos econémicos a las
EPS basados en una adecuada gestion del riesgo.

Dificultades y retos

Colombia tiene una epidemia de VIH/SIDA concentrada en poblaciones clave, las
cuales son poco visibles y cargan, ademas, con el estigma y la discriminacion
propios de su situacion. Esto dificulta la posibilidad de acceso al diagnostico y
tratamiento y su consecuente disminucion de la mortalidad y en la carga viral, y por
ende, retrasa el camino a la eliminacién de la epidemia.

A nivel financiero, Colombia ha sido clasificado como un pais de ingresos medios
altos, lo que reduce sus posibilidades de elegibilidad para subvenciones por parte
del Fondo Mundial y hace prever que los recursos de cooperacion internacional
seran disminuidos en los préximos afos.

Violencia de género
Se han realizado gestiones de contacto e impulso de la gestion administrativa en la

implementacion de la Resolucion 5943 de 2014, “Por la cual se efectuan las
asignaciones en el Presupuesto de Gastos de Inversion del Ministerio de Salud y
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Proteccion Social para la vigencia fiscal 2014”, con el fin de lograr el cumplimiento
de requisitos por parte de los departamentos priorizados en la Resolucion y el giro
de los recursos asignados por parte del MSPS, destinados a la realizacion de
actividades en Salud Mental y Salud Sexual y Reproductiva (SSR) para Victimas del
conflicto armado.

- Se ha llevado a cabo teleconferencia de socializacion de la Resolucion 5943 de
2014, dirigida a los entes territoriales priorizados para la asignacion de recursos
destinados a realizacion de actividades de salud, dirigidas a victimas del conflicto
armado, en las &reas de salud mental y SSR.

- Se construyen herramientas metodolégicas de apoyo técnico a los entes
territoriales, para la construccion y planteamiento de los proyectos en salud mental y
SSR, dirigidos a victimas del conflicto armado (enviados a todos los departamentos)
y se proyectan visitas de acompafiamiento en los meses siguientes.

- Se realiza la jornada de induccidn nacional sobre la gestion territorial en materia de
salud integral a las victimas del conflicto armado, con énfasis en salud mental y
salud sexual y reproductiva, de conformidad con el Programa de Atencion
Psicosocial y Salud Integral a las Victimas (PAPSIVI) y el CONPES 3784 de 2013.

3.9 Curso devida

El desarrollo del tema “Curso de Vida”, durante este periodo se concentrd en tres ejes

de trabajo:

- El primero, se relacion6 con la gestion para la atencién integral en salud para la
primera infancia, infancia y adolescencia;

- El segundo relativo a la continuacion del proceso de construccion de la ruta integral
para la promocion y mantenimiento de la salud en el curso de vida y;

- El tercero, con la generacion de alianzas para la implementacion territorial de la
atencion integral en salud para la primera infancia y operacion de programas y
estrategias que contribuyen a mejorar la salud materna e infantil.

e Resultados de la gestidn para la atencién integral en salud

Este eje se orient6 a fortalecer la arquitectura institucional nacional y territorial dirigida a
promover el desarrollo integral y a garantizar el derecho a la salud de las nifias, nifios y
sus familias, a través de las siguientes acciones:

Sesiones de capacitacion virtual en la gestion de atencion integral en salud a
infancia. El objetivo de estas capacitaciones es el de brindar orientaciones
conceptuales y metodologicas a los equipos de salud materna e infantil de las DTS,
para la atencion integral en salud a mujeres gestantes, nifios y nifias, en lo relacionado
con la gestion de la atencion, la calidad y humanizacion en la prestacion de servicios y
el fortalecimiento de la participacién y movilizacion social de familias y comunidades
mediante la realizacion de 8 sesiones, en donde se abordaron las siguientes tematicas:
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i. CONPES 181 de 2015 y orientaciones generales para formulacion de proyectos.
ii. Autovaloracion de la capacidad de gestion de las DTS, para la atencion integral
en salud a mujeres gestantes, nifios, nifias y adolescentes.

ii.  Orientaciones para la valoracion de calidad y humanizacién de atenciones de
promocién y prevencion priorizadas de la ruta integral de atenciones.

iv.  Orientaciones para el fortalecimiento de la participacion y movilizacion social
para el desarrollo y cuidado de nifias y nifios.

v. Gestion intercultural en la atencion integral en salud a nifios, nifias vy
adolescentes.

vi. Gestion del derecho a la salud de nifias, nifios y adolescentes que han sido
vulnerados y se encuentran bajo situaciones de proteccion.

vii.  Socializacion de la Resolucién 2175 de 2015, a través de la cual se realiza el
seguimiento a las atenciones en salud a menores de 18 afios, gestantes y
atenciones de parto.

viii.  Gestidn orientada al restablecimiento del derecho a la salud de gestantes, nifios,
niflas y adolescentes en situaciones de vulneracion en el marco del proceso de
restablecimiento de derechos.

Visitas de asistencia técnica a entidades territoriales priorizadas. Para el
acompafnamiento presencial se priorizaron 13 entidades territoriales teniendo en cuenta
a aguellas con menores avances en el proceso de implementacion de la atencion
integral y el departamento de La Guajira, con acompafamiento para la implementacién
del programa de prevencion y reduccién de anemia para nifios y nifias de 6 a 23 meses,
como departamento piloto. Las entidades priorizadas fueron: Magdalena, Cesar,
Cordoba, Bolivar, La Guajira, Sucre, Santander, Norte de Santander, Vichada, Meta,
Amazonas, Caqueta y Chocoé; se logré:

- Familiarizar a los equipos de la DTS, principalmente de salud publica, sobre el
enfoque de curso de vida y sus principales elementos conceptuales, asi como
propiciar la reflexion sobre las implicaciones que tendria en la salud publica la
aplicaciéon del mismo.

- Realizar un balance con los principales avances, dificultades y retos frente a la
implementacion de la atencion integral en salud a la infancia.

- Dar a conocer los principales elementos de los lineamientos para la implementacion
de la atencioén integral asi como la caja de herramientas disponible en web.

Cualificacién del talento humano en salud para la atencion integral a la infancia, a

traves de:

- Talleres “Minuto de Oro” ayudando a respirar al bebé, en las siguientes
ciudades: Apartadd, Tunja, Cudcuta, Monteria, Sincelejo, Ibagué, Bucaramanga,
Sesquilé, Buenaventura, Villavicencio y Neiva. En total se realizaron 14 talleres, con
la participacion de 545 profesionales de la salud.

- Curso de Urgencias Pediatricas. Cont6 con la participacion de 73 profesionales en
salud que atiende poblacion en las principales patologias pediatricas del servicio de
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urgencias, mejorando el manejo de cada una de ellas. Se desarrollaron los
siguientes temas: i) liquidos y electrolitos: ii) infeccidon respiratoria; iii) sindrome
sibilante; iv) enfermedad febril en nifios; v) urgencias quirdrgicas; y, vi) urgencias
neonatales.

- Curso de Puericultura. La formacién bésica en puericultura se desarrollé6 con los
siguientes temas: i) principios fundamentales de la puericultura; ii) evaluacion de los
mitos, prejuicios, conocimientos, creencias, temores de la madre; iii) interpretacion
de las indicaciones y prescripciones meédicas, pertenecientes al campo de la
puericultura; iv) trabajo en equipo interdisciplinario; v) realizar el asesoramiento y
orientacion en temas vinculados a la crianza; vi) asesoramiento a la madre y al
grupo familiar en temas para la construccion de identidad profesional como
puericultores.

- Retinopatia en el prematuro. Se realizaron cuatro talleres de manejo de oxigeno
en las siguientes ciudades: Sincelejo, Ibagué, Villavicencio y Monteria; capacitando
un total de 338 personas del sector de la salud. Se elaboré un documento detallado
del proceso de implementacion del programa de retinopatia en Monteria, que incluye
las instituciones intervenidas, retos y desafios del programa.

Construccion de la ruta para la promocién y mantenimiento de la salud en el
curso de vida

Se lider6 la construccién de la ruta de promocién y mantenimiento de la salud en el
curso de la vida, como una propuesta innovadora en el marco de la politica y el modelo
de atencion integral en salud. El resultado es un conjunto de acciones y atenciones en
salud que realizadas por los diferentes agentes del SGSSS y por los demas sectores de
acuerdo a sus funciones, responsabilidades y competencias, que contribuyen al goce
efectivo del derecho a la salud y potencian el desarrollo humano de las personas,
familias y comunidades del pais.

Resultados obtenidos en la ejecucion de politicas, planes, programas y proyectos
contemplados en el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018, SINERGIA y Objetivos
de Milenio:

Para el 2013, el pais cumple con la meta de mortalidad infantil establecida a 2015,
logrando una reduccion del 56,6 % que corresponde a 17,25 muertes por cada 1.000
nacidos vivos. Si bien, con la tasa nacional se cumple el objetivo, el reto esta en cerrar
la brecha entre regiones. Las tasas de mortalidad infantii mas altas las mantiene el
grupo de departamentos de la Amazonia (Amazonas, Vaupés, Guainia, Vichada y
Guaviare), Choco y La Guajira. Los departamentos que se caracterizaron por tener
tasas de mortalidad infantil menores a la meta nacional establecida para el afio 2015
fueron: Quindio, Bogota, D.C, Valle del Cauca, Caldas, Norte de Santander, Risaralda,
Cundinamarca, San Andrés, Santander, Antioguia y Boyaca.
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3.10 Seguridad Alimentaria y Nutricional

e Comision Intersectorial de Seguridad Alimentaria y Nutricional-CISAN

Participacion permanente y activa en las mesas técnicas de la CISAN, convocadas por
el DPS, brindando el acompafamiento técnico requerido y el desarrollo de las
actividades planteadas en el plan de trabajo, el cual se orienté en dar continuidad en la
gestion territorial, la dinamizacion de la participacion social y comunitaria para la
Seguridad Alimentaria y Nutricional (SAN), la reformulacion de la politica de SAN a
cargo del DNP y la generacion de rutas que respondan a situaciones de emergencias
en SAN.

e Lineamientos de politica publica en SAN para grupos étnicos

En el marco de compromisos y acciones conjuntas desarrolladas por la CISAN, el
MSPS, desde la Subdireccion de Salud Nutricional, Alimentos y Bebidas (SSNAB),
construy0 el anexo étnico al PNSAN 2012-2019, por medio de un proceso de
participacion, socializacion y validacion con las comunidades indigenas y afro-
descendientes.

Este anexo integra necesidades y expectativas de los grupos étnicos y los concreta en
lineamientos conceptuales, metodolégicos y programaticos, que orientan, atendiendo a
lo expresado por las organizaciones y comunidades con las que se trabajo, las
actuaciones institucionales en relacién con la seguridad alimentaria y nutricional de esta
poblacion, respetando sus particularidades culturales.

o Estrategia de fortalecimiento de capacidades territoriales en seguridad
alimentaria y nutricional: Planes territoriales de SAN—planes de salud

Construccién, validacion de la estrategia de fortalecimiento de capacidades en SAN en
el marco de los planes territoriales de salud, la cual se implement6 en 8 departamentos
(308 personas participantes delegadas de comités departamentales de SAN, lideres de
grupos étnicos y organizaciones de mujeres).

Permitié profundizar en el analisis de la SAN bajo el enfoque de determinantes sociales,
con los actores involucrados a nivel departamental y orientacion frente a la formulacion
de acciones sectoriales, intersectoriales y transectoriales de SAN, acordes con lo
estipulado en la Resolucion 518/2015 y 1536/2015, definiendo directrices unificadas a
las entidades territoriales sobre las acciones a desarrollar a través del PIC, POS,
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gestibn de la salud publica y planeacién integral en salud que contribuyan al
cumplimiento de las metas del PDSPS 2012-2021.

e Emergencias en Seguridad Alimentaria Nutricional

Se logré formular, validar y llevar a cabo el piloto de implementacién de la ruta de
atencion integral para la SAN en situaciones de emergencias, como instrumento
orientador del nivel nacional, en los territorios priorizados: Santander, Cauca, Choco y
La Guajira.

e Surgimiento de eventos no previstos

Debido a la necesidad de continuar implementando los diferentes procesos descritos,
en el mes de diciembre se realiz6 una prorroga del convenio 1042, por un periodo de 5
meses, priorizando los procesos de:

- Seguimiento y evaluacién en SAN permitiendo la afinacién de la plataforma
tecnologica SYESAN; registro de acciones en SAN de las entidades de la CISAN a
nivel nacional; socializacién de la plataforma a referentes de SAN y de planeacion a
nivel territorial, logrando participacion de 32 departamentos y 4 distritos.

- Lineamientos de politica publica en SAN para grupos étnicos Yy la transversalizacion
del enfoque de género en las estrategias de salud nutricional, logrando la
presentacion de resultados del proceso de construccién participativa y la articulacién
de acciones con el Sistema Indigena de Salud Propia e Intercultural (SISPI) en el
espacio de la sub-mesa de Salud Indigena.

Se presentaron dos situaciones de emergencias; una suscitada por el cierre de frontera
colombo—venezolana y la otra dada por la ocurrencia de un terremoto en abril de 2016
en Ecuador, que ocasionaron limitaciones en la mayor participacion de la entidad lider
de la gestion del riesgo a nivel nacional durante el desarrollo de formulacion de la ruta.

e Atencidn integral a la desnutricion

Programas de atencién integral en salud y nutricion con enfoque comunitario

En 2015, el MSPS, en coordinacién con UNICEF, desarrolla en el departamento de La
Guajira, la prueba piloto del “Programa de Atencion Integral en Salud y Nutricion con
Enfoque Comunitario” en los municipios de Riohacha, Manaure, Maicao y Uribia, a
través de 17 equipos extramurales conformados por cinco integrantes (médico,
enfermera, auxiliar de enfermeria, trabajador social y técnico en ambiente) y 77
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promotores de salud, cinco nutricionistas, cinco coordinadores desde las ESE y 2
coordinadores de medio ambiente.

El programa de atencién integral en salud y nutricion estuvo dirigido a las mujeres
gestantes, nifias y niios menores de cinco afios de edad y sus familias, que residen en
la zona rural dispersa de los municipios de Riohacha, Maicao, Manaure y Uribia del
departamento de La Guajira, por ser esta poblacion la mas vulnerable. Durante 2015 se
lograron atender 9.684 familias, 867 gestantes y 8.200 nifios y nifias menores de 5
afos, identificando 296 nifios con desnutricion aguda moderada o severa, de los cuales
286 fueron atendidos y recuperados en la comunidad y 10 fueron remitidos a una
institucién hospitalaria para recibir el tratamiento de las patologias agregadas. Dichas
acciones permitieron la reduccién de la prevalencia de desnutricion aguda de 3,4% a
2,6%.

En el 2016 (a mayo), se han atendido 5.091 familias, en 549 comunidades, 352
gestantes, 3.453 menores de 5 afios, de los cuales 103 nifios y nifias han sido
identificados con desnutricion aguda moderada o severa y han iniciado tratamiento con
Formula Terapéutica Lista para Consumir (FTLC) y se encuentran en seguimiento
periédico.

Linea de atencidn ala desnutricion

En diciembre de 2015, el MSPS habilité la linea de atencion a la desnutricion: 031-330-
50-71 para la notificacion de posibles casos de desnutricion detectados por la
comunidad. Para el afio 2016, a partir de marzo, inicia el funcionamiento el nimero
gratuito 018000955590 y la direccién de correo electronico
lineaatenciondesnutricibn@minsalud.gov.co.

La linea nacional presta los servicios de informacién, asesoria y direccionamiento a la
poblacién en estado de vulnerabilidad nutricional, 24 horas al dia y siete dias a la
semana. Dispone de un mecanismo para la traduccion a wayuunaiki, de forma tal que
se garantice la orientacion a los casos de consulta por parte de poblacién no hispano
parlante. Desde el inicio y hasta mayo de 2016, se han recibido 468 notificaciones, de
las cuales 14 reportes son de mortalidad, 442 reportes de nifios y niflas con
desnutricion aguda (283 notificaciones corresponden a La Guajira y el restante a otros
departamentos como Cauca, Narifio, Meta, Cundinamarca, entre otros) y 12
requerimientos en diferentes temas.

Inclusion del evento de la Desnutricion Aqguda en el SIVIGILA

A fin de que se le haga seguimiento a los casos de nifios y nifias menores de 5 afos
con esta patologia y se realice el seguimiento a la gestion de los casos al interior del
sistema.
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e Avances de gestién, indicadores SINERGIA

Tasa de mortalidad por desnutricion en menores de 5 afios (por cada 100.000
menores)

A mayo de 2016 se notificaron 26 casos. El INS realiza seguimiento a la veracidad y
calidad de los datos reportados como casos notificados mediante unidad de andlisis. Se
realiza en los entes territoriales de salud de los departamentos de Cundinamarca y
Vichada un taller sobre la socializacién de la resolucién 5406 y asi mismo se socializa
con el Centro Zonal del ICBF—Cundinamarca y operadores del programa de
recuperacion nutricional a nivel nacional. Se implementa la resolucién 5406 de 2015 y
se realiza seguimiento en el departamento de La Guajira y se contindia gestionando un
convenio con UNICEF que buscara implementarlo y hacer seguimiento en el resto del
pais.

Departamentos con el sistema de vigilancia nutricional poblacional implementado

Se mantienen las actividades rutinarias de vigilancia nutricional (bajo peso al nacer,
morbilidad por desnutricion aguda moderada y severa en menor de 5 afios, y la
mortalidad por y asociada a desnutricibn en menores de 5 afos), a través del aplicativo
SIVIGILA, en el territorio nacional. Se continta con la fase Il del pilotaje de vigilancia en
salud publica comunitaria en el departamento de La Guajira y se continda con el
desarrollo de la propuesta de sistema de alerta temprana en desnutricion aguda
moderada y severa en menores de 5 afios y del aplicativo de vigilancia comunitaria que
ha sido objeto de afinamiento y adecuacion para ser usado en el ambito web mediante
formulario.

Dificultades vy obstaculos que impidieron o dificultaron el cumplimiento de
objetivos

- No ha sido posible cubrir el 100% de la poblacién de la zona rural con atenciones en
salud y nutricién, debido a la limitacion de recursos para conformar los equipos
extramurales suficientes.

- Alta dispersion territorial de las comunidades indigenas, lo que dificulta el acceso a
centros hospitalarios, ya sea por inexistencia o mal estado de las vias, transporte
publico limitado, ademas de las grandes distancias a sortear, en especial en épocas
de invierno.

- Debilidad en la gestion de la autoridad sanitaria que permita adelantar los procesos
de prestacion de servicios y aseguramiento en el marco de las competencias.

e Prevencién yreduccion de las deficiencias de micronutrientes
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Actividades adelantadas

Se fortalecen, en el Comité Nacional para la Prevencion y Control de Deficiencia de
Micronutrientes CODEMI, las mesas intersectoriales de trabajo de cada una de las
lineas de accion de la estrategia de prevencion y control de las deficiencias de
micronutrientes (diversificacion de la alimentacidn, bio-fortificacion de alimentos,
acciones prioritarias en salud, fortificacion de alimentos, suplementacion con
micronutrientes).

Se involucran al Ministerio de Cultura y Ministerio de Agricultura en el CODEMI, con
apuestas como la politica de cocina tradicionales y la coordinacion de la mesa de
bio-fortificacion de alimentos, con temas de bancos de semillas y agricultura urbana.
Construccion de los lineamientos técnicos para el abordaje intersectorial de la
diversificacion de la alimentacion en Colombia.

Durante el segundo semestre de 2015, en coordinacién con las direcciones
territoriales de salud de los departamentos de La Guajira y Bolivar y del Distrito de
Cartagena, se logréo la implementacion efectiva del Programa Nacional de
Prevencion y Reduccion de la Anemia Nutricional (PNPRAN) incluyendo la
implementacion de la fortificacidn casera con micronutrientes en polvo a través de la
consulta de crecimiento y desarrollo.

Dificultades v obstédculos que impidieron o dificultaron el cumplimiento de

objetivos

En el territorio, el cambio de gobierno implica la necesidad de generar nuevos acuerdos
para garantizar la sostenibilidad del PNPRAN en Guajira y Bolivar. Asi mismo, el no
contar con normatividad especifica y precisa para orientar la prevencion y atencion de
la anemia —de tal forma que los actores cumplan con su papel en el desarrollo del
programa— 0 que esta normatividad sea ambigua en muchos sentidos, se convierte en
parte de los retos que deben superarse para continuar la implementacién del programa.

Alimentacién y nutricibn materno infantil: estrategia nacional de Bancos de
Leche Humana (BLH)

Para 2016, se ha programado la apertura de seis (6) bancos mas, en los
departamentos de Atlantico, Magdalena, Valle del Cauca, Cauca, Norte de
Santander y Huila. Se realizdé entrenamiento a 73 funcionarios de los BLH de Cali,
Santa Marta, Cucuta, Neiva, Barranquilla y Popayan.

Con los recursos trasferidos por el MSPS los hospitales Universitarios Fernando
Troconis de Santa Marta, Universitario del Valle, Evaristo Garcia de Cali y Erasmo
Meoz de Cucuta, adquirieron e instalaron equipos para el funcionamiento de los
BLH.
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- Se ajusto la resolucién de lineamientos técnicos para el funcionamiento de los BLH,
en el marco de la Resolucion 2674 de 2013, el Decreto 1595 de 2015 y el Plan
Nacional de Desarrollo 2014-2018.

e Promocion de la alimentacién saludable

Estrategia de reduccion del consumo de sal (ENRCS)

- Gestion del proyecto normativo “Por la cual se establece el reglamento técnico que
define los limites de contenido de sodio para los alimentos priorizados en el marco
de la ENRCS)’; surtié consulta publica nacional pendiente para su publicacion en
consulta publica internacional.

- Inicio de la Il fase de la estrategia con priorizacion de 6 categorias de alimentos,
conformacion de las respectivas mesas técnicas de discusion, recoleccion de
informacion mediante monitoreo rapido del rotulado en almacenes de grandes
superficies, analisis de la informacion, y revision con las mesas técnicas para fijar
objetivos y niveles de reduccion; avance en el establecimiento de metas de
reduccion para dos categorias de alimentos.

- Analisis y reporte de los resultados del plan piloto para la reducciéon del contenido de
sodio en preparaciones priorizadas, conclusiones que sirven como insumo para su
aplicacion a nivel territorial. Inicio del trabajo de la mesa del sector gastronémico
para la construccién de la guia técnica para la promocion de la alimentacion
saludable en restaurantes.

- Avance en la construccion del sistema de monitoreo y evaluacion de la estrategia de
reduccion del consumo de sodio.

- Se realizé la campafia de sensibilizacion para la reduccién del consumo de sal con
el lema “La Sal Oculta” enviando piezas comunicativas a las direcciones territoriales
de salud y otros actores a fin de ser utilizadas como herramienta de trabajo en el
tema.

Avances de gestion del indicador SINERGIA “Instrumentos requlatorios para la
prevencion del exceso de peso”

A mayo de 2016 se realizd la construccion del soporte técnico para remisién al
Ministerio de Comercio, Industria y Turismo como paso previo a la consulta
internacional del proyecto de reglamento “Por la cual se establece el reglamento técnico
que define los contenidos maximos de sal-sodio y los plazos de cumplimiento para la
reduccion en alimentos priorizados en el marco de la Estrategia Nacional de Reduccién
del Consumo de Sodio y se dictan otras disposiciones”.

Recomendacion de ingesta de energia y nutrientes
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- Se cuenta con el documento técnico que soporta el acto normativo, explica la
necesidad de actualizar la normativa nacional y plantea los usos en planificacion,
evaluacion dietética, rotulado nutricional y fortificacion de alimentos, entre otros.

- Se ha realizado asistencia técnica, fortaleciendo la capacidad del talento humano de
los departamentos de Caldas, Casanare, Guainia, Caqueta, Atlantico y Distrito de
Barranquilla en conceptos béasicos de esta normativa.

Avances de gestién del indicador SINERGIA “Departamentos gue implementan el
Programa de Prevencion v Reduccion de Anemia en niilos entre 6 y 23 meses de
edad en el marco de Ruta de Atencion Integral a la Primera Infancia”

- Avance en la implementacion de fase | (Alistamiento y Socializaciéon) en los
territorios nuevos: Narifio, Guainia y Sucre y continuacion de las fases 2 y 3
(implementaciéon y seguimiento) en los territorios que ya han avanzado: Bolivar y La
Guajira.

- Avance en el proceso de desarrollo de capacidades a nivel territorial con IPS y
EAPB.

- Finalizacion del operativo de campo de la evaluacion de procesos del programa.

e Gestion de lacalidad e inocuidad de alimentos

Reglamentos, normas v planes en materia de inocuidad de los alimentos
desarrollados

Expedicion de actos administrativos que establecen requisitos sanitarios que deben
cumplir alimentos de interés sanitario y que buscan la proteccion de la salud humana.

Tabla 16. Actos administrativos de requisitos sanitarios

Decretc_J,O REgEmEETD Objeto o tema reglamentado
resolucion de laley
Circular 0031 del 4 Directrices para la aplicacion de la normatividad
Ley 9 de 1979 o ;
de agosto de 2015 sanitaria de alimentos para consumo humano.

Por la cual se establecen las directrices para la
formulacién del Programa de Verificacion Microbiologica
del Sistema Oficial de Inspeccion, Vigilancia y Control
de la Carne y Productos Céarnicos Comestibles.

Resolucion 2690
del 24 de julio de Ley 9 de 1979
2015

Resolucion 3168 | Ley 9 de 1979 -
del 26 de agosto Decreto Ley
del 2015 019 de 2012

Por la cual se modifica el articulo 37 de la Resolucion
2674 de 2013.
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Decreto o Reglamentario
resolucion de la ley

Objeto o tema reglamentado

Resolucion 3709
del 23 de Lev 9 de 1979 Por la cual se modifica parcialmente la resolucién 4506
septiembre del y de 2013 modificada por la Resolucion 2671 de 2014.

2015

Por la cual se establece el reglamento técnico sobre los
requisitos sanitarios y de inocuidad de la carne de
chigliiro (Hydrochoerus hydrochaeris), destinada para el
consumo humano y las disposiciones para su beneficio,
desposte, almacenamiento, comercializacién, expendio,
transporte, importacién o exportacion.

Resolucién 562 del
25 de febrero del | Ley 9 de 1979
2016

Fuente: MSPS

De igual manera, se adelantd el proceso de elaboracién y consulta publica de los
proyectos de resolucion “Por la cual se establece los requisitos sanitarios que debe
cumplir el aztcar para consumo humano que se fabrique, almacene, transporte, importe
y comercialice en el territorio nacional” y “Por la cual se modifican los articulos 6 y 11 de
la Resolucion 3929 de 2013: La cual establece el reglamento técnico sobre los
requisitos sanitarios que deben cumplir las frutas y las bebidas con adicion de jugo
(zumo) o pulpa de fruta o concentrados de fruta, clarificados o no, o la mezcla de éstos
gue se procesen, empaquen, transporten, importen y comercialicen en el territorio
nacional”.

Modelo de inspeccion, vigilancia y control de los alimentos en el marco de las
Medidas Sanitarias y Fitosanitarias (MSF)

Se adelanto la revision del modelo conceptual técnico y operativo para la vigilancia en
salud publica y la inspeccidn, vigilancia y control de los alimentos en el marco de las
Medidas Sanitarias y Fitosanitarias (MSF); posteriormente, se inicia el proceso de
elaboraciéon de lineamientos para la implementacion y desarrollo de este modelo bajo
las directrices y competencias establecidas en la Resoluciéon 1229 de 2013.

Trabajo intersectorial en inocuidad de alimentos:

Logros o resultados relevantes:

- Presidencia del Comité Técnico de Bioseguridad para Organismos Vivos
Modificados de consumo en salud y alimentacion humana.

- Participacion en el Comité Técnico Nacional de Bioseguridad Agricola y Ambiental y
en las mesas de trabajo del convenio de diversidad biolégica y el protocolo de
Cartagena. Participacion en las reuniones de autoridades competentes en inocuidad
de los alimentos de la Comunidad Andina -CAN

Apoyo gestion de los TLC, en proceso de negociacion en lo referente a las
medidas sanitarias y fitosanitarias
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Se participo en la implementacion del Tratado de Libre Comercio con Estados Unidos y
la Unién Europea, en el marco del Acuerdo de Medidas Sanitarias y Fitosanitarias.

Avances de gestion, indicador SINERGIA “Casos reportados de enfermedades
transmitidas por alimentos

A mayo, se notificaron (por las entidades territoriales) 4.582 casos y 241 brotes, segun
publicacién del Boletin Epidemiolégico Semanal de la Direccidon de Vigilancia y Andlisis
del Riesgo en Salud Publica — Instituto Nacional de Salud, semana epidemiologica 21
(acumulado a mayo de 2016, datos preliminares).

3.11 Salud ambiental
e Z00ONO0Sis

Se tienen los siguientes datos y cifras respecto a la vacunacion antirrabica de perros y
gatos:

Tabla 17. Coberturas en vacunaciéon, 2015

Poblacién de perros : Cobertura alcanzada
Animales vacunados

y gatos en el periodo Cobertura
o 2015 10615 al 3112115 ShelPeriode 10115 al 311215

6.191.272 3.746.609 60,51% 70.52%
Fuente. SSA, 2015

Tabla 18. Coberturas en vacunacion, 2016

. . Cobertura alcanzada en
Poblacién de perros y gatos | Animales vacunados

afio 2016 1/01/16 al 30/04/16

el periodo
1/01/16 al 30/04/16
6.125.658 462.093 10.72%

Fuente. SSA, 2016

Para el segundo semestre de 2015, las entidades territoriales de salud reportaron la
vacunacion de 3.746.609 perros y gatos alcanzandose una cobertura nacional del
70.5% durante 2015. Es de anotar, que las entidades territoriales de Amazonas,
Bogota, Buenaventura, Cauca, Cesar, Choc6, Cordoba, Putumayo, Quindio, Santa
Marta, Santander, Sucre, Tolima, Valle del Cauca y Vaupés, alcanzaron coberturas
inferiores al 70%, lo que representa un grave riesgo, dado la circulacién del virus de la
rabia en el ciclo silvestre.

Por su parte, se destaca el trabajo y cobertura alcanzada por las entidades territoriales
de Arauca, Atlantico, Boyaca, Caldas, Caqueta, Casanare, Cartagena, Cundinamarca,
Guainia, Guaviare, Huila, La Guajira, Magdalena, Narifio, Norte de Santander,
Risaralda y Vichada, quienes alcanzaron coberturas de vacunacion superiores al 80%.
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Con corte a abril de 2016, las entidades territoriales han reportado la vacunacion de
462.093 perros y gatos, para una cobertura alcanzada del 10.7%.

Se espera que se intensifique la vacunacion antirrabica de perros y gatos para el tercer
y cuarto bimestre de 2016, dada la situacion de rabia en el Estado de Zulia, Venezuela,
lo que pone en riesgo el estatus sanitario del pais y en consecuencia la salud y la vida
de los habitantes de la frontera Colombo-Venezolana.

Asistencia técnica y cooperacion a las Direcciones Territoriales de Salud-DTS del
orden departamental, distrital y municipal:

Fortalecimiento de capacidades al talento humano en el 100% de las Entidades
Territoriales de Salud, departamentos, distritos y municipios (categoria 1,2 y 3) a través
de asistencias técnicas presenciales, virtuales y en reuniones nacionales y regionales,
en materia de promocion de la salud, prevencion, vigilancia y control de zoonosis.
Como resultado se adelanté seguimiento a las coberturas de vacunacion antirrabica de
perros y gatos, con base en las capacidades para el almacenamiento del biol6gico
antirrabico de uso en perros y gatos al igual que socializacién de los lineamientos del
programa de zoonosis.

Gestion de insumos

Distribucién 100% de las entidades territoriales de salud del orden departamental y
distrital los biolégicos antirrabicos de uso en humanos y el biolégico de uso en perros y
gatos, asi:

Tabla 19. Insumos adquiridos y distribuidos a DTS
(Periodo junio 2015 a mayo 2016)

Vacuna antirrabica

Afo Vacuna antirrébica Suero antirrabico para ara USO en Derros
para uso humano uso humano P gatosp y

2015 75.000 8.000 3.982.400

2016 80.000 17.000 2.878.780

Fuente: PAIl y Subdireccion de Salud Ambiental, SSA 2015 y 2016.

Ademas de esto, el MSPS, dentro del proceso de fortalecimiento institucional, en 2015
distribuy6 a los 32 departamentos, 5 distritos y 231 municipios, 47 refrigeradores de 7
canastillas y 206 de 5 canastillas para el almacenamiento de la vacuna antirrabica de
uso en perros y gatos; asi mismo, 900 termos para el transporte de dicho biologico.

e Politicade Salud Ambiental- PISA

La PISA es una politica de caracter intersectorial que surge de la necesidad de
modificar como situacién problematica la “deficiente gestién integral de la salud
ambiental que afecta la salud de la poblacion por el impacto ambiental y la
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vulnerabilidad social”’, que reconoce acciones en el ambito nacional como territorial,
dirigidas al fortalecimiento institucional como a diferentes poblaciones en su curso de
vida; busca, con estas dos condiciones, profundizar en el abordaje de determinantes
sociales y ambientales que generan carga de enfermedad en contextos de mayores
inequidades.

En el marco de esta politica, se obtuvieron los siguientes resultados:

- Formulacién del documento marco, el cual esta aprobado técnicamente por la
Comisién Nacional para la Salud Ambiental (CONASA) en la IX sesion (julio de
2015).

- Desarrollo del | Encuentro Nacional de Consejos Territoriales de Salud Ambiental, a
fin de armonizar la gestion de estos Consejos con la PISA, identificar compromisos
de la CONASA y los Consejos Territoriales de Salud Ambiental (COTSA) y definir
mecanismos para su fortalecimiento.

Cambio climético

Se desarrollaron las siguientes acciones:

- Construccion del lineamiento de adaptacion al cambio climatico desde el
componente de Salud Ambiental para orientar a las direcciones territoriales de
salud.

- Construccion conjunta con la OMS del perfil de clima y salud para Colombia como
instrumento para la COP 21.

Entornos saludables

En cumplimiento de la Orden 15 del Auto 073 de 2014 de la Corte Constitucional, el
MSPS suscribié el Convenio Interadministrativo 365-369 en junio de 2015, cuyo objeto
fue: “Aunar esfuerzos técnicos, administrativos y financieros necesarios, entre el
Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sostenible (MADS), el Ministerio de Salud y
Proteccién Social (MSPS) y el Instituto de Investigaciones Ambientales del Pacifico
(IAP), para garantizar la participacion activa de las comunidades negras en los
territorios colectivos y ancestrales de Narifio, en el desarrollo de los estudios para dar
cumplimiento a la Orden Décimo Quinta (15) del Auto 073 de 2014 de la Corte
Constitucional Colombiana”.

Como producto de dicho convenio se obtuvo, por parte del Ministerio, el documento que
consolida la metodologia implementada, el analisis cualitativo y los resultados obtenidos
en el proceso de participacion de la comunidad frente a su percepcion sobre los
posibles impactos en salud por las actividades de exploracion y explotacién minera en
los territorios colectivos y ancestrales de comunidades negras del departamento de
Narifio y se efectué retroalimentacion sobre los resultados del estudio a los
representantes de los consejos comunitarios de dichos territorios.

100



_ - TODOS PORUN
() MINSALUD NUEVO PAIS

PAZI EQUIDAD EDUCACIOR

Reglamentos sanitarios expedidos:

- Resolucién 5160, por medio del cual se modifica la Resoluciéon 1615 de 2015: “Por
la cual se autorizan laboratorios para la realizacion de analisis fisicos, quimicos y
microbioldgicos al agua para consumo humano”.

- Resolucién 0689 de 2016 “Por la cual se adopta el reglamento técnico que establece
los limites maximos de fosforo y la biodegradabilidad de los tensoactivos presentes
en detergentes y jabones y se dictan otras disposiciones”.
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4. PRESTACION DE SERVICIOS Y CALIDAD

4.1 Infraestructura hospitalaria 'y dotacién

La Ley 1753 de 2015, Plan Nacional de Desarrollo 2014 — 2018 “Todos Por un Nuevo
Pais”, contempla un programa de inversion publica hospitalaria dirigido al
fortalecimiento de la capacidad instalada de las ESE, en los componentes de
infraestructura fisica y equipamiento, el cual en zonas con poblacién dispersa debera
considerar la disponibilidad y uso de instrumentos en el marco de la telesalud. En este
contexto, en 2015 inici6 la ejecucion del proyecto Fortalecimiento de la capacidad
instalada asociada a la prestacion de servicios de salud en infraestructura y dotacion
hospitalaria — Nacional.

En ejecucidon del mencionado proyecto, a través de la Resolucién 5422 de 2015, previo
cumplimiento de lo establecido en la Resolucién 829 de 2015, que definié requisitos y
condiciones para la ejecucion del proyecto, se asignaron recursos por $50.078 millones,
para el fortalecimiento de la capacidad instalada de doce (12) IPS. Para obras de
infraestructura $46.562,58 millones, a proyectos localizados en Antioquia, Atlantico,
Boyac4, Cauca, Cundinamarca, Norte de Santander, Santander y Tolima y para
dotacion hospitalaria, se beneficiaron entidades de Caldas y Cordoba, con $3.515
millones.

Por otro lado, en desarrollo de la estrategia Contratos Plan, a partir de la priorizacion
efectuada por el Departamento Nacional de Planeacion en la vigencia 2015, y posterior
a los tramites presupuestales requeridos para ejecutar el proyecto Mejoramiento de la
infraestructura y la dotacién hospitalaria en el marco de la estrategia contratos plan
nacional, el Ministerio transfiri6 recursos para la ejecucion de dos proyectos de
inversion de los departamentos de Cordoba y Chocd, los cuales hacen parte del
Contrato Plan Atrato Gran Darién: (i) Con Resolucién 3574/15, se asignaron $1.030
millones a la Empresa Social del Estado Hospital Sagrado Corazén de Jesus,
destinados a la cofinanciacion del proyecto “Remodelacién del Area Administrativa de la
ESE Hospital Sagrado Corazon de Jesus de Valencia - Cdérdoba”; y, (ii) Mediante
Resolucién 5038/15, se asignaron $5.524 millones al departamento del Choco, para
financiar la ejecucion del proyecto “Reposicion de la infraestructura fisica del Hospital
Lascario Barbosa Avendafio de Acandi, Choco, Occidente”.

Actualmente se llevan a cabo acciones orientadas a obtener, consolidar y analizar la

informacion de ejecucion de los recursos asignados a las Empresas Sociales del
Estado, de acuerdo con los respectivos actos administrativos con el fin de verificar que
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los mismos, se destinen exclusivamente a los proyectos viabilizados por el Ministerio,
en las condiciones y términos aprobados.

De manera complementaria, teniendo en cuenta las diferentes fuentes que cofinancian
la ejecucion de proyectos orientados al fortalecimiento de la capacidad instalada,
ademas de los recursos de inversion del Presupuesto General de la Nacion, tales como
recursos del Sistema General de Regalias, Contratos Plan, Cuentas Maestras, y lineas
de redescuento con tasa compensada creadas por FINDETER; se presta
acompafiamiento técnico a las entidades en el proceso de formulacién de proyectos, y
se estan elaborando e implementando instrumentos para su viabilizacion y seguimiento.

Con respecto a la revision de las normas vigentes, se avanzo en aquellas relacionadas
con establecimientos para inimputables y area de sanidad de los establecimientos de
reclusion y en la actualizacion de la Resolucion 4445 de 1996.

Adicionalmente, se ha realizado el alistamiento de los insumos, instrumentos y
metodologias para el desarrollo de infraestructura en el postconflicto y; se realizd
jornada de socializacion a las entidades territoriales ubicadas en ambito territorial
disperso, conforme a la Politica de Atencion Integral en Salud—PAIS, a las cuales se les
entrego la metodologia para la elaboracién del diagndstico participativo en el marco de
la elaboracién de sus planes bienales de inversiones en salud (Resolucion 2514 de
2012). Dichas entidades entregaran al Ministerio los resultados de este proceso a
inicios del segundo semestre de 2016.

4.2 Formas funcionales de organizacion y gestién de servicios

El Ministerio avanza en los desarrollos técnicos e informéticos sobre formas de
organizacion funcionales de los servicios de salud, como las redes integrales de
prestadores de servicios de salud, prestadores primarios de servicios de salud,
unidades funcionales de cancer y red, subredes y centros de referencia para la atencion
de enfermedades huérfanas, tendientes a la provision del proceso de atencion en salud
a la poblacién en condiciones adecuadas, dentro del aseguramiento en salud.

e Redes integrales de prestadores de servicios de salud

Las redes integrales de prestadores de servicios de salud se han concebido como un
instrumento para garantizar la prestacion efectiva de los servicios de salud bajo
atributos de integralidad, continuidad, calidad y resolutividad, con acceso adecuado y
pertinente para la poblacion, optimizacion de los recursos humanos, de infraestructura,
de tecnologia asi como la sostenibilidad financiera.

En el contexto de lo dispuesto por la Politica de Atencion Integral en Salud (Resoluciéon
429 de 2016), las redes integrales de prestadores de servicios de salud estaran

103



(&) MINSALUD TODOSPORUN
: R NUEVO PAIS

FAZ EQUIDAD EDUCACION

conformadas por componentes primarios y complementarios de servicios de salud. Los
primeros, seran los encargados de las acciones de fomento y autocuidado de la salud,
proteccion especifica, busqueda activa de casos, deteccion temprana, tratamiento y
rehabilitacion basica; en tanto los complementarios, seran los encargados de la
atencion de eventos de mayor complejidad, que requieren de elementos tecnologicos y
personal especializado.

Bajo dicho marco se expidid la Resolucion 1441 de 2016 “Por la cual se establecen los
estandares, criterios y procedimientos para la habilitacion de las Redes integrales de
prestadores de servicios de Salud y se dictan otras disposiciones”.

Con respecto al componente primario de las redes, se trabaja en las especificaciones
técnicas y regulacion del prestador primario de servicios de salud, como organizaciones
funcionales para la gestién del proceso de atencion en salud en lo relativo a este
componente. Como tal, no se considera como un simple agregado de servicios
priorizados como primarios habilitados, sino que implica que cumplan con los procesos,
estandares y criterios minimos que se definan para tal propésito, de forma tal que
cumplan un papel primordial en la gestion y control, con la mayor resolutividad posible,
de los riesgos en salud, asi como en la provision de las atenciones mas frecuentes de
la poblacion adscrita, de forma integral.

El logro de los componentes metodoldgicos y cuantitativos que soportan los
requerimientos de los procesos asociados a las redes integrales de prestadores de
servicios de salud requiere el desarrollo de instrumentos y lineamientos para dar
alcance a las necesidades de los diferentes actores.

En este sentido, se elabord el documento técnico sobre “Metodologias y regulacién
para la conformacion, habilitacién, operacién y seguimiento de las redes integrales de
prestadores de servicios de salud”, el cual contiene los alcances, directrices, roles y
funciones para los actores, instrumentos metodoldgicos para la determinacion de la
suficiencia de la oferta y la trazabilidad del proceso de atencién, estandares y criterios
para la habilitacion de las redes, asi como los requerimientos de desarrollo de las
fuentes de informacion para su implementacion.

Igualmente, se estd implementando una propuesta de mejoramiento de los sistemas de
informacion que aborda los desarrollos de tipo conceptual y operativo, que soportan los
nuevos procesos de captura de informacion de oferta de servicios de salud, el disefio e
implementacion de los procesos de generacion, actualizacion, verificacion, validacion y
envio de la misma por parte de los actores correspondientes teniendo en cuenta la
regulacion de habilitacién de redes de prestadores de servicios de salud.

Para la entrada en vigencia de la Resolucion 1441 de 2016, se trabaja en el disefio del

Moédulo de Redes del Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS),
gue se requiere para los procesos de habilitacién.
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e Unidades Funcionales de Atencidon de Cancer Adultos e Infantil

Como una forma de organizacion que va mas alla de la habilitacion de servicios de
salud, que busca organizar servicios con miras a lograr la integralidad y continuidad en
la atencién de una patologia, se han definido las unidades funcionales. En este
contexto, atendiendo lo dispuesto en las leyes 1384 y 1388 de 2010, con la Resolucion
1477 de 2016 se establece el procedimiento, los estandares y criterios para la
habilitacion y permanencia de las Unidades Funcionales “UFCA” y las Unidades de
Atencion de Cancer Infantil “UACALI”.

Para garantizar la implementacion de los procesos definidos en la reglamentacion
mencionada, se desarroll6 en el Registro Individual de Prestadores de Servicios de
Salud — REPS, un médulo que permite adelantar el procedimiento de habilitacion de las
Unidades Funcionales.

Actualmente se esta llevando a cabo el proceso de socializacion de la norma y se estan
elaborando los instrumentos para la implementacién de un plan de asistencia técnica
con los actores involucrados en el proceso.

4.3 Sistema Unico de Habilitacién

Dando continuidad a la implementacidén de estrategias y procesos para el desarrollo y
apropiacion de la norma de habilitacién de prestadores de servicios de salud por parte
de las entidades departamentales y distritales de salud, Resoluciéon 2003 de 2014, en el
altimo afio se han llevado a cabo acciones de asistencia técnica presencial y virtual.

Igualmente, como parte de la socializacion, se ha venido actualizando la pagina web del
Ministerio para actualizar normas, manuales y procedimientos en habilitacién, los cuales
son utilizados por diferentes actores. Los avances se pueden ver en la pagina del

Ministerio, a través del siguiente vinculo:
https://www.minsalud.gov.co/salud/PServicios/Paginas/Sistema-unicode-habilitacion.aspx

Por otro lado, en 2015, producto del andlisis de las condiciones, estandares y criterios
establecidos en la norma de habilitacion de servicios de salud, se revisaron hallazgos y
requerimientos del sector encontrando que se requeria adicionar algunos criterios a la
Resolucién 2003 de 2014. Es asi como mediante la Resolucién 5158, se modifico el
articulo 15 de la resolucion mencionada, con el propdsito de garantizar la prestacion de
servicios de salud y no afectar el acceso a los mismos, en caso de cierre de servicios
de una institucion prestadora de servicios de salud cuando se adopten medidas de
intervencidon forzosa administrativa para liquidar o para administrar por parte de la
entidad competente 0 como consecuencia de una actuacion administrativa para liquidar
por parte de la entidad territorial.
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Por otro lado, con el fin de aclarar la inscripcion y habilitacion en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud de las instituciones publicas y privadas que prestan
el servicio publico de Bienestar Familiar, se expidi6 la Circular 36 de 2015. Para la
atencion de pacientes con enfermedades terminales, cronicas, degenerativas e
irreversibles en cualquier fase de la enfermedad de alto impacto en la calidad de vida,
se expidi6 la Resolucion 1416 de 2016, mediante la cual se incluyeron en el Manual de
Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud, criterios para los
servicios respectivos.

En cumplimiento de lo establecido en el articulo 118 del Decreto 019 de 2012, a través
de convenios suscritos con el Instituto Nacional de Cancerologia, se han desarrollado
las acciones necesarias para realizar la verificacion de las condiciones técnico-
cientificas de habilitacion de los nuevos servicios oncolégicos de conformidad con la
normatividad vigente, el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad (SOGC) de la
Atencion en Salud y el Plan Decenal para el Control Integral del Cancer en Colombia
2012-2021. En 2015, mediante el Convenio 207/15 se verificaron 163 servicios
oncoldgicos inscritos como nuevos en el REPS, 80% de los cuales fueron de consulta
meédica especializada. Actualmente esta en ejecucion el convenio N°227/16, con el cual
se espera la verificacion de mas de 150 servicios nuevos de consulta externa y cirugia,
radioterapia, quimioterapia y medicina nuclear.

4.4 Sistema Unico de Acreditacion

En desarrollo del Sistema Unico de Acreditacion del SOGC, con corte a mayo se
encuentran acreditadas 35 instituciones prestadoras de servicios de salud, 8 de ellas
publicas y 27 privadas.

Como parte de las acciones llevadas a cabo para la implementacion de este
componente, se apoy6 el mantenimiento de la acreditacion ESE Hospital Universitario
Departamental de Narifio, ESE Civil de Ipiales y del Hospital Susana Lépez de Valencia
través de asistencia técnica. Ademas, se realizaron actividades de asistencia y
acompafiamiento técnico en la implementacién de los estandares de acreditacion del
Manual Ambulatorio y Hospitalario de forma presencial y virtual.

Como parte de la implementacion del Sistema Unico de Acreditacion, se esta
trabajando en la reglamentacion para la integracion y el reglamento operativo para el
funcionamiento del Consejo Asesor para el Sistema Unico de Acreditacién, en el marco
del Decreto 903 de 2014.

Finalmente, cabe resaltar que en la reunién del Comité de Acreditacion la Sociedad
Internacional para la Calidad de la Atencion en Salud, ISQua, se respaldd y aprob6 por
cuatro anos, efectivos a partir de octubre 2015, el Manual de Acreditacion para la Salud
Ambulatoria y Atencién Hospitalaria de Colombia, de acuerdo con lo sefialado en los
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términos y condiciones del Programa Internacional de Acreditacién. En este contexto, a
partir de la identificacién de las oportunidades de mejora identificadas por ISQua para el
manual, se elabord plan de trabajo y se avanza en la implementacion de las acciones
alli establecidas, para el primer seguimiento que realizaran los evaluadores de 1SQua
en octubre de 2016.

4.5 Fortalecimiento de la gestidon en la prestaciéon de servicios de salud

En cumplimiento de lo establecido en el articulo 80 de la Ley 1438 de 2011, se expidi6
la Resolucién 2184 de 2016, mediante la cual se determind la categorizacion del riesgo
de las Empresas Sociales del Estado del nivel territorial, correspondiente a la vigencia
2016. Dicha categorizacion es comunicada a las entidades territoriales de salud del
orden municipal, departamental y distrital. De las 947 ESE del orden territorial que
funcionan actualmente en el pais, el 74% (697 hospitales) se encuentran sin riesgo
financiero o con riesgo bajo. Es decir que la gran mayoria de los hospitales publicos
han evidenciado una significativa mejoria en sus finanzas. Este indicador tan soélo
alcanzaba el 40% hace dos afos

En desarrollo de acciones dirigidas al restablecimiento de la solidez econémica y
financiera de las Empresas Sociales del Estado - ESE, categorizadas en riesgo medio y
alto, en el marco de los Programas de Saneamiento Fiscal y Financiero, a través de la
Resolucion 5321 de 2015, se destinaron $42.506,6 millones del FONSAET, a siete
ESE, en medida de intervencién forzosa administrativa para administrar por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud.

En procura de una mejor gestién de las ESE, para la prestacion de los servicios de
salud, en el marco de las redes, se trabaja en el desarrollo de esquemas alternativos de
operacion de éstas, para mejorar el acceso con calidad a los servicios, afrontar las
limitaciones en eficiencia y sostenibilidad de la red publica hospitalaria, mediante la
formulacion e implementacion de alternativas juridicas, técnicas, administrativas,
financieras y operativas, de conformidad con lo estipulado en el Plan Nacional de
Desarrollo, Ley 1753 de 2015.

Estos esquemas alternativos (algunos de los cuales requieren tramite legislativo), se
relacionan con el ajuste al régimen laboral y empresarial (o avance en adopcién de
plantas temporales conforme a Decreto 1376 de 2014), la modificacion del mecanismo
de nombramiento de gerentes y conformacién de juntas directivas, los mecanismos de
operacion que se apoyen en esquemas de participacion publico- privadas, la regulacion
de subsidios de oferta en condiciones de eficiencia, y sobre las formas de contratacién
por capitacion, vinculadas al desempefio y resultados en salud.

Con relacion a la adopcion de plantas temporales, por parte de las ESE, conforme al
Decreto 1376 de 2014, segun datos del Sistema de Informacion de Hospitales Publicos
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(SIHO), a diciembre 31 de 2015 (reporte a abril de 2016 segun término Decreto 2193 de
2004), en 80 ESE, sus Juntas Directivas habian aprobado 3.724 cargos temporales
(3.328 provistos y 396 vacantes).

En cuanto a la implementacibn de estrategias para mejorar la gestion y el
nombramiento de gerentes de las ESE, en enero de 2016 se expidioé el Decreto 052 por
el cual se reglamenta la reeleccion por evaluacion de los gerentes, tomando en
consideracion la valoracion satisfactoria del cumplimiento del plan de gestidn. A abril de
2016, en seguimiento a la reeleccién de gerentes por evaluacién de cumplimiento de
sus planes de gestion, de 938 ESE, con reporte en el aplicativo del SIHO, 182 ESE,
adelantaron estos procesos, en aplicacion del Decreto 052 de 2016. Asi mismo, se
expidié, en marzo de 2016, la Circular Conjunta 100-01-2016 (Procurador General,
Ministro de Salud, Ministra de Educacion y Directora del DAFP), que dicta instrucciones
para el concurso de méritos para seleccion de gerentes. Por su parte, el Congreso de la
Republica tramit6 el proyecto de Ley que incluye una disposicion referente a la eleccion
de gerentes.

De igual forma, se trabaja con la mesa del Sector Salud, entre Gobierno Nacional y las
Centrales Obreras, en la propuesta de un proyecto de Ley “Por el cual se le confieren
facultades al Presidente de la Republica para determinar un Régimen especial del
talento humano de las Empresas Sociales del Estado”.

Con miras a fortalecer los procesos de planeacion y gestion de la prestacién de
servicios de salud a nivel territorial, se ha asistido técnicamente los procesos de
planeacion y gestion de la oferta publica de servicios de salud por parte de las
entidades territoriales competentes, para la respuesta adecuada a la demanda de
servicios de salud, mediante la disposicion de instrumentos y la asistencia técnica a las
mismas, para su implementacion. Entre estos instrumentos, se encuentran:

Los programas territoriales de reorganizacion, redisefio y modernizaciéon de las
redes de Empresas Sociales del Estado (ESE), para el mejoramiento del acceso y
fortalecimiento de la prestacion publica de servicios de salud en condiciones de calidad,
eficiencia y sostenibilidad (Leyes 715 de 2001 y 1450 de 2011). En la implementacion
de estos programas se ha visto un avance significativo con la aprobacion y puesta en
ejecucion de los mismos en los departamentos y distritos, exceptuando el departamento
de La Guaijira.

Los planes bienales de inversiones publicas en salud como mecanismo para la
planificacion de la inversion publica en salud en infraestructura y dotacion de equipos
especiales (Leyes 715 de 2001 y 1438 de 2011; Resoluciones 2514 de 2012 y 1985 de
2013).
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Los planes financieros territoriales de salud para la planeacion de los recursos
destinados a la salud a nivel departamental y distrital (Leyes 1393 de 2010 y 1438 de
2011; Decreto 196 de 2013; Resoluciones 4015 de 2013 y 4834 de 2015).

4.6 Telemedicina

Para la superacion de barreras de acceso geografico y funcional y facilitar la
integralidad y continuidad de la atencion en salud, se han implementado acciones para
el fortalecimiento de la modalidad de prestacion de servicios de salud de telemedicina,
en especial en aquellos lugares remotos, aislados y con poblacion dispersa. Como
avance, se resalta el incremento de prestadores inscritos que ofrecen servicios en esta
modalidad, con un crecimiento en diciembre de 2015 con relacién a diciembre de 2014,
de 7% en el numero de sedes y de 37% en servicios, de acuerdo con la informacion del
Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS).

De acuerdo con lo reportado en el REPS, a abril de 2016, 242 sedes de instituciones
publicas prestadoras de servicios de salud, tienen inscritos servicios de telemedicina en
zonas apartadas o con problemas de oferta.

Por otro lado, el Ministerio dispone de resultados generales de un estudio exploratorio
de la situacion de la telemedicina en municipios priorizados del pais, elaborado a partir
de una encuesta realizada en 2014, que permite conocer el estado actual de la
telesalud - telemedicina en una muestra de actores priorizados ubicados en zonas de la
geografia colombiana de interés para el desarrollo de la telemedicina.

De forma complementaria, se brinda asistencia técnica, de manera presencial y virtual,
a direcciones territoriales de salud, departamentales y distritales, para la habilitacion de
servicios en la modalidad de telemedicina, segun lo dispuesto por la Resolucion 2003
de 2014, asi como para la formulacion de proyectos de inversiébn que involucren
componentes de telemedicina.

4.7 Plan Nacional de Mejoramiento de Calidad en Salud

El MSPS elabor6 el Plan Nacional de Mejoramiento de la Calidad en Salud, para el
Sistema General de Seguridad Social en Colombia, el cual guarda una estrecha
relacion con lo expuesto por la Organizaciéon Mundial de la Salud, en la 692 asamblea,
en referencia a la necesidad de que los servicios de salud sean integrados y centrados
en la persona.

El Plan Nacional de Mejoramiento de la Calidad en Salud-PNMCS, centra su propuesta
en torno a tres premisas: (i) las personas como centro y finalidad del sistema; (ii) la
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calidad con enfoque sistémico; y, por ultimo (iii) la transformacion del sistema mediante
capacidades de ajuste, mejora continua e innovacion.

De igual modo, el plan ha propuesto la adopcion del fundamento de humanizacion,
como punto de partida y tres directrices de calidad (seguridad, coordinacion y
transparencia), que apalancan, de manera directa, el fortalecimiento de la gestion de
todos los agentes del sistema de salud, con especial énfasis en su capacidad de
articulacion, la incorporacion de valores éticos en su cadena de valor y el incentivo en
los ciclos de autoevaluacién continua que identifiquen oportunidades de mejora e
innovacion.

Debido a que la calidad es responsabilidad de todos los agentes del sistema, el PNMCS
plantea tres objetivos estratégicos: i) centrar sus esfuerzos en las personas; ii) fomentar
la cultura de la autoevaluacion para el mejoramiento continuo; vy, iii) enfocar la gestion
para el logro de los resultados en salud y la generacién de valor social.

Para el cumplimiento de estos objetivos estratégicos, el PNMCS tiene previsto que a
través de seis objetivos especificos se desarrollen estrategias y actividades que
permitan el cumplimiento de las metas definidas hasta la vigencia 2021.

Ademas de los objetivos estratégicos, se plantea promover cambios normativos en
materia de calidad que impulsen la humanizacion, la seguridad, la coordinacion y la
transparencia en el sistema de salud para recuperar la confianza y legitimidad. Al
mismo tiempo se busca fomentar el enfoque sistémico en la gestidbn administrativa y
clinica entre los agentes del sistema y las buenas practicas para favorecer el
mejoramiento continuo y contribuir al logro de los resultados en salud, acorde a lo
planteado en el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, la Politica de Atencién
Integral en Salud—PAIS y el Modelo Integral de Atencién en Salud—MIAS.

Por otro lado, el plan propone el apoyo y fomento a la excelencia e innovacion en el
sistema de salud, mediante el desarrollo de habilidades y capacidades en el talento
humano en salud que contribuyan a humanizar la gestion de las organizaciones. Al
mismo tiempo plantea la gestiébn del conocimiento con un enfoque de aprendizaje e
innovacion para orientar la toma de decisiones y la definicién de politicas que permitan
fortalecer la calidad y la humanizacion. Por ultimo, reconoce la necesidad de empoderar
a las personas mediante procesos de capacitacion, informacion y rendicién de cuentas,
gue mejoren su comprension, participacion y experiencia con el sistema de salud.

De acuerdo con lo establecido en el articulo 107 de la Ley 1438 de 2011, se definio una
ruta de trabajo para la formulacion del Plan Nacional de Mejoramiento de la Calidad en
Salud 2016-2021, en la cual el proceso de construccion y divulgacion del PNMCS, ha
contado con la participaciéon activa de mas de 2.500 personas, en las diferentes
convocatorias realizadas.

110



(&) MINSALUD TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZI EQUIDAD EDUCACIOR

En ese orden de ideas, se realizaron actividades de transferencia de conocimiento a los
17 departamentos y a 4 distritos con los siguientes propoésitos: i) Establecimiento de los
nodos de humanizacion en los departamentos de Narifio, Cauca, Antioquia, Quindio y
Valle del Cauca, en los cuales se ha profundizado en el fundamento de humanizacion,;
ii) Divulgacion del Plan Nacional de Mejoramiento de la Calidad en Salud en mas de 17
departamentos y 4 distritos; iii). Presentacion del Informe Nacional de Calidad; vy, iv)
asistencia técnica para la implementacion del sistema de informacion para la calidad.

e [nforme Nacional de Calidad, 2015

Se elaboré el Informe Nacional de Calidad de la Atencion en Salud 2015, el cual
muestra, a partir de los indicadores definidos en el Primer Informe Nacional de Calidad
INCAS 2009 y de la evolucion de los registros de las mediciones, un panorama de la
calidad en el pais durante el periodo 2009-2014.

De igual modo, el informe presenta los resultados del analisis de los indicadores que
permiten medir la calidad de la atencién en salud y aporta evidencia efectiva y oportuna
para realizar una valoracion integral de la calidad. Adicionalmente, se pretende convertir
a este informe en una herramienta de primer orden para promover el fortalecimiento de
la gestion de los agentes del sector salud, para gerenciar y orientar la toma de
decisiones para el mejoramiento continuo de la calidad en salud para el pais.

Este informe incluye un conjunto de indicadores con 52 mediciones especificas, de las
cuales, 23 corresponden a la dimension de efectividad con la que se proveen
atenciones en el pais, 3 mediciones de seguridad del paciente y 26 mediciones de
experiencia de las personas en su interaccion con el Sistema General de Seguridad
Social en Salud—-SGSSS.

Finalmente, este informe pretende dar un panorama general de la calidad en salud en el
pais, para evidenciar no solo los logros en los ultimos afios, sino también, las
oportunidades sectoriales de mejora.

e Sistemade Informacién para la calidad

Se realizé actualizacion del Sistema de Informacion para la Calidad con la expedicion
de la Resolucion 256 de 2016, por medio de la cual se dictan disposiciones
relacionadas con el Sistema de Informacion para la Calidad, como componente del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud - SOGCS del
SGSSS y se establecieron los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud, la
cual derogo la resolucién 1446 de 2006. Estos indicadores fueron estructurados bajo la
l6gica de su interrelacion entre si, lo que permitird un enfoque del monitoreo de la
calidad de manera sistematica. Por otra parte, el ambito de aplicacion definido para esta
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resolucion esta dirigido a las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios—
EAPB, a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), a los servicios de
transporte especial de pacientes, a las entidades departamentales, distritales vy
municipales de salud, al Instituto Nacional de Salud y al Organismo Técnico de
Administracion de la Cuenta de Alto Costo. Se definieron en total 110 indicadores, de
los cuales 55 aplicaran para prestadores, 33 indicadores para EAPB y 22 Indicadores
para entidades departamentales, distritales y municipales.

Este sistema tendrd como finalidad: i) fomentar un adecuado uso y aprovechamiento de
la informacion para el mejoramiento de la calidad en salud; ii) gestionar el conocimiento
y asegurar la implementacion efectiva de intervenciones y estrategias para el logro de
los resultados en salud; iii) contribuir con la medicién del desempefio y resultados de los
agentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud para facilitar la toma de
decisiones y suministrar a los ciudadanos informacién con la cual puedan ejercer el
derecho a la libre eleccion; iv) promover acciones de mejoramiento, atendiendo al
principio de eficiencia del Sistema de Informacion para la Calidad, contemplado en el
articulo 47 del Decreto 1011 de 2006, y por ultimo; v) ofrecer insumos para la
referenciacion por calidad entre los diferentes actores del sistema.

Los canales digitales y electronicos definidos por el MSPS, para facilitar el acceso,
consulta y difusion de los indicadores de calidad definidos en la resolucion, seran los
siguientes: i) Sitio web del SISPRO (permite hacer las consultas de informacién mas
frecuentemente buscadas); ii) Sitios web para consultas predefinidas (permiten acceder
a consultas de datos e informacion especifica); iii) Sitios web tematicos (disponen de
consulta de datos e informacion correspondiente a los Registros, Observatorios y
Sistemas de Seguimiento en Salud-ROSS; iv) Cubos en linea (permiten hacer consultas
dinamicas de datos e informacién integrada al Sistema de Gestion de Datos del
Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social-SISPRO; v) Repositorio
Institucional Digital-RID (permite acceder a la informacion bibliografica y documentos
electrénicos, incluyendo la documentacion relacionada con las fuentes de informacion,
bases de datos e indicadores epidemiolégicos y demogréficos).

4.8 Seguimiento y evaluacién de actores
e Sistemade evaluacion de actores

En cumplimiento del Articulo 111, Ley 1438 de 2011, se presento el documento del
Sistema de Evaluacion de Actores. Este documento indaga sobre el desempefio de las
Entidades Territoriales, IPS y EAPB, en tematicas relacionadas con: i) gestion del
riesgo; ii) programas de prevencion y control de enfermedades implementados; iii)
resultados en la atencion de la enfermedad,; iv) prevalencia de enfermedades de interés
en salud publica; v) la calidad en la atencién en salud; iv) flujo y administracion de
recursos; y, vi) satisfaccion del usuario frente a estos actores del SGSSS.
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En esta versidon del Sistema de Evaluacion de Actores, el Ministerio se apoyo
principalmente en: los indicadores de calidad provenientes de la Resolucion 1446; la
encuesta de percepcion de los usuarios de las EPS; vy, el reporte de informacion
financiera a través de la Circular Unica. En total, se presento informacion de 17 topicos
para DTS; 16 para EAPB; y 4 para IPS; cada tépico con uno o mas indicadores de
soporte.

El resultado final es un documento que resume la situacion de salud en Colombia y
permite comparar el desempefo en salud entre los diferentes actores del SGSSS.

e Encuesta de evaluacién de los servicios de las EPS

La encuesta de evaluacién de los servicios por parte de los usuarios de las EPS de los
regimenes contributivo y subsidiado, es aplicada a una muestra representativa a nivel
nacional de los usuarios de cada EPS y régimen, permitiendo medir el nivel de
satisfaccion de los usuarios del sistema de salud, acerca de la calidad y oportunidad de
los servicios a lo largo de la cadena de prestacion: afiliacion, acceso, prestacion de los
servicios de salud y el resultado del proceso en su estado de salud.

Particularmente para 2015, se realiz6 la revision y ajuste del disefio técnico, por lo que
la encuesta ademas de ser representativa por régimen (contributivo y subsidiado) y por
EPS, es representativa para cada uno de los 32 departamentos del pais y el Distrito
Capital.

(Ver: http://calidadensalud.minsalud.gov.co/IndicadoresdeCalidad/Indicadores.aspx )

Los ajustes en el disefio hacen parte de la mejora que busca el Ministerio en esta
herramienta, lo que implica necesariamente ajustes para hacer los datos comparables
con las mediciones anteriores.

Dentro de la encuesta se ha indagado a las personas que responden como reconoce su
etnia: 4.5% como indigena; 4.1% afro descendiente; 0.3% Raizal del archipiélago; 0.1%
palanquero; 0.1% como gitano Room y el 91% no se reconoce como ninguno de los
anteriores. Siendo incluyente con las etnias de nuestro pais.

Durante los tres primeros afios, la encuesta se aplicO a una poblacién objetivo de
usuarios mayores de 18 afios que hayan utilizado los servicios de las EPS en los
ultimos 6 meses, pero a partir del afio 2015, con el fin de seguir fortaleciendo la
medicién a la poblacion general, se incluyd, dentro de la encuesta de percepcion, a los
menores de edad, llegando a una poblacion de interés que son los habitantes de todo el
territorio nacional de todas las regiones del pais, pertenecientes a todos los niveles
socio-economicos y habitantes de zonas urbanas o rurales, afiliados al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, que hayan usado los servicios de salud que les presta la
EPS a la cual estan afiliados, en los 6 meses previos a la aplicacion de la encuesta.
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Estas son algunas cifras importantes que reflejan la percepcién en general de los
usuarios:

- El 74% de los encuestados indica que la experiencia global que ha recibido de la
EPS es buena o muy buena.

- La solucién dada por la EPS a la necesidad de Salud fue calificada como buena o
muy buena, con un 75%

- El 16% de los encuestados indica que la EPS le ha negado los servicios, de los
cuales el 36% era un servicio No POS y un 44% por no disponibilidad de recurso.

- ElI 47% de los encuestados indica que fue facil o muy facil la comunicacion para
solicitar informacion o hacer tramites en sus EPS.

- A nivel general el 41% de los encuestados afirma que la EPS lo ha invitado a los
programas de promocion y prevencion.

- En caso de gravedad, el 27% definitivamente si accederia a tiempo a los servicios
de salud de su EPS y un 58% probablemente si accederia a tiempo a los servicios
de salud

- ElI'70% de las personas considera que su estado de salud es buena o muy buena.

Con respecto al acceso, la encuesta realiza la siguiente pregunta al usuario: “En
general en los ultimos 6 meses, usted considera que acceder a servicios de salud
(exdamenes, hospitalizaciones, urgencias, consultas médicas y terapias) a través de su
EPS fue muy fécil, facil, ni facil ni dificil, dificil o muy dificil”.

Para el 2015, se observa que el 42% de los usuarios pertenecientes al régimen
subsidiado respondieron favorablemente, indicando que fue facil y muy facil el acceso a
los servicios de salud de su EPS. El 30% de los usuarios respondio que no fue facil ni
dificil, y un 27% respondié que fue dificil el acceso. Con respecto al resultado del 2014,
se observa un aumento de 10% en el porcentaje de usuario que respondieron que el
acceso fue dificil.

Este indicador es sensible a las problematicas, tanto de este como de otros sectores y
no exclusivamente a las politicas de salud que expida el MSPS. Temas como el acceso
geografico y flexibilidades laborales son ejemplos de lo anterior.

Se debe aclarar, que la percepcidén se ve impactada por la experiencia de la atencion,
por lo que existen diferentes factores que pueden influir en la misma, como por ejemplo
los protocolos internos en los prestadores de salud, de seguridad de la atencion, de
atencion humanizada, entre otros. Sin embargo, de manera general, el analisis de los
datos del sistema de informacion para la calidad y otros como el estudio de tutelas en
salud, evidencian que la coyuntura en 2015, alrededor de Saludcoop y Caprecom,
impacto el resultado de este indicador significativamente, puesto que cubrian mas del
10% de la poblacién afiliada al SGSSS. En consecuencia, se espera que las acciones
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tomadas y en curso sobre estas dos EPS, se reflejen en una mejoria de este indicador
en la proxima medicion.

e Ordenamiento de desempefio de las EPS del Sistema General de Seguridad
Social en Salud

Siendo la salud un derecho fundamental, que comprende el derecho de acceso a los
servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad, a cargo principalmente de
las entidades responsables de asegurar la prestacion de servicios de salud EPS y
siguiendo lo establecido en la Constitucion Politica Nacional y el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (Ley 100 de 1993), se considera necesario evaluar el
desempeiio de las EPS.

Uno de los fines de la evaluacion de desempefio es servir de referente a los usuarios
para tomar la mejor decision frente a su afiliaciéon y movilidad a una EPS, igualmente,
es deseable que este instrumento sea Util a las aseguradoras, para que puedan evaluar
sus resultados y poder compararlos con los obtenidos por sus competidores, generando
acciones de mejora en todos los aspectos que forman parte del desempefio basado en
calidad.

La importancia del ordenamiento por desempefio de EPS radica en que ofrece a
usuarios y empresas del sector un contexto de comparacion inmediato con respecto a
sus similares, permitiéndoles saber si la EPS a la cual estan afiliados esta haciendo
bien las cosas o tiene un margen para mejorarlas; por otro lado, la sencillez en la
presentacion y la seleccidon de un conjunto de indicadores se convierte en el éxito de un
ranking, de ahi que para el MSPS esas dos premisas fueron clave para desarrollar este
trabajo.

El documento de ordenamiento se ha organizado en tres secciones. En la primera, se
define desempeio en salud como la medida en que el sistema de salud contribuye al
logro de los resultados generales en términos de eficiencia, eficacia, resolutividad, costo
beneficio, entre otros. En ésta se tiene en cuenta el enfoque de la OMS, relacionado
con las estrategias para medir el desempefio de los sistemas de salud, asi como el de
la OCDE, el cual resalta la importancia de la garantia del acceso a los servicios y la
calidad de la afeccion.

La segunda seccion presenta la metodologia que permite estructurar el ordenamiento
por desempefio de EPS, el cual debe ser util, de facil comprension, transparente y debe
facilitar al usuario, quien es el que efectivamente utiliza los servicios de salud,
comprender cuales son los resultados de su EPS, en términos de desempefio en
comparacion con otras EPS; todo esto ordenado a través de tres dimensiones sencillas
con las cuales se sienta identificado:
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- Dimension 1. ;Qué tanto el asegurador se preocupa por proteger mi salud y evitar
gue me enferme?

- Dimension 2. ;Qué tanto el asegurador me facilita el acceso a los servicios cuando
los requiero?

- Dimension 3. ;Qué tanto el asegurador me informa y facilita afiliarme, desafiliarme y
moverme dentro del sistema de salud?

La conjugacion de las dimensiones refleja el trato que como ser humano recibo de la

EPS y en qué medida resuelve mi necesidad y/o problema.

La tercera seccion muestra los resultados obtenidos por las aseguradoras del régimen
contributivo y subsidiado. Se parte definiendo los ejes con los cuales se evaluara el
desempefio de las EPS: resultado de calidad y percepcién de los usuarios, se definen
las fuentes de informacion y finalmente las tres dimensiones conformadas por grupos
de indicadores. Para el caso de las aseguradoras del régimen subsidiado, se destaca el
hecho que las EPS COMFAMILIAR CARTAGENA, COMFAGUAJIRA, CCF de NARINO,
AMBUQ EPS, y MUTUAL SER, alcanzaron un resultado final alto. En el grupo
conformado por las aseguradoras del régimen subsidiado EPS indigenas, las EPSI:
DUSAKAWI EPSI y ANAS WAYUU EPSI, obtuvieron un resultado final alto. Respecto a
las aseguradoras que pertenecen al régimen contributivo las EPS SANITAS y SURA se
destacan como aquellas que presentaron un resultado final alto.

El documento técnico fue publicado en el repositorio institucional digital'® del MSPS, en
diciembre de 2015. Para ese mismo mes, se realizd el proceso de divulgacion y
socializacion a las EPS a través de sus agremiaciones, ACEMI, ASOCAJAS vy
GESTARSALUD. Para enero de 2016, se dispuso de los resultados del ordenamiento
en el Observatorio Nacional de Calidad de la Atencién en Salud*, para que los usuarios
del sistema tuvieran acceso a esto y lo conocieran.

Actualmente, la Oficina de Calidad del MSPS se encuentra trabajando en la elaboracion
del Ordenamiento de Desempefio de EPS 2016. Se espera adicionar nuevos
indicadores que den cuenta mas de la efectividad sin dejar de lado los indicadores de
percepcion de los usuarios que son lo que mas han contribuido a la construccion de
este ordenamiento.

4.9 Guias de Practica Clinica

Durante el afio 2015, se avanzo en el desarrollo de doce (12) nuevas Guias de Practica
Clinica—GPC, objeto de la convocatoria 637 de 2013, las cuales abordan tematicas
tales como: discapacidad, con la GPC para el diagndstico y tratamiento preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio de la persona amputada, la prescripcion de la protesis y
la rehabilitacién integral; salud visual con la deteccion temprana, diagnostico y

10 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/SitePages/Busqueda.aspx
™ http://calidadensalud.minsalud.gov.co/
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tratamiento de los defecto refractivos en menores de 18 afios y ambliopia en menores
de 18 afos; enfermedades con riesgo cardiovascular como la diabetes, obesidad en
adultos, falla cardiaca, accidentes cerebro-vasculares isquémico y en cancer se incluyé
la GPC para la prevencion, diagnadstico, tratamiento inicial del cancer de estbmago. Las
guias actualmente se encuentran en proceso de revision de pares externos, requisito
gque garantiza optimos estandares metodolégicos y contenidos clinicos relevantes en la
resolucion de controversias en la atencion.

Adicionalmente, como resultado de convenio interadministrativo con el Instituto
Nacional de Cancerologia, gestionado desde la Direccion de Promocion y Prevencion
del MSPS, se continu6 con el desarrollo de la guia para cancer de cuello uterino, la cual
incluye lesiones precancerosas y cancer invasivo de cuello.

Por otra parte, el MSPS ya habia construido el Plan Nacional de Control de las Hepatitis
Virales 2014-2017, el cual evidencia la necesidad del fortalecimiento del diagnéstico y
atencion integral de las personas con hepatitis virales, especialmente de las hepatitis B,
C y Coinfeccion B-D, dada la cronicidad de la infeccién y desenlace en carcinoma
hepatico, insuficiencia hepatica y muerte, con el consecuente incremento en la
utilizacion de los servicios de salud e intervenciones de alto costo, como el trasplante
hepatico.

Los tratamientos que se han venido desarrollando en los ultimos afios para la hepatitis
C, alcanzan resultados satisfactorios hasta en un 90% de los casos, en funcion del
tratamiento aplicado y han mostrado eficacia para limitar el desarrollo de cirrosis y
cancer de higado. La aplicacion de estos desarrollos terapéuticos se ha visto limitada
en funcion del alto costo del tratamiento, que puede llegar a USD 84.000 por individuo,
lo cual representa una grave amenaza para la sostenibilidad financiera de cualquier
sistema de salud. En este contexto, se gestion6 la aplicacion de metodologias de
adopcién de GPC, que le permitan al pais disponer de dicho instrumento para el
diagnéstico y manejo de las personas con hepatitis B y C, que permitira al sistema de
seguridad social prepararse de mejor manera ante la inclusién de nuevas tecnologias
para mejorar de la salud de la poblacién.

Asi mismo, en respuesta a la Ley 1733 de 2014 y la Sentencia T421 de 2015, el
Ministerio gestiond el contrato interadministrativo 142 de 2016, con el Instituto de
Evaluacion de Tecnologias (IETS), el cual tuvo por objeto “Brindar acompafiamiento
técnico al Ministerio de Salud y Proteccion Social, en el proceso de adopcion de las
Guias de Practica Clinica para la Enfermedad Renal Cronica (ERC) y para la Atencion
del Cuidado Paliativo. Adopcion de guias de practica clinica para la Enfermedad Renal
Crbnica y para la Atencién del Cuidado Paliativo” el cual permitira seleccionar las guias
con mejores estandares de calidad, disponibles internacionalmente; mediante consenso
de expertos se realizaron los ajustes necesarios para el contexto nacional. Lo anterior
con el fin de apoyar las decisiones durante el proceso de atencion de personas que
demanden cuidado paliativo o con diagndstico de ERC.
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Con este avance, a marzo del 2016 se cuenta con un total de cuarenta y cuatro (44)
GPC publicadas en el portal http://gpc.minsalud.gov.co y 16 nuevas guias en desarrollo.

Por otra parte con el objeto de apoyar la implementacién de las GPC, se gestiond
elaboracion y disposicion de contenidos de guias de practica clinica a través de una
herramienta que incorpore formatos multimediales, que favorece la consulta en medios
con o sin conexion a internet y estan dirigidas a pacientes y profesionales.

e Terapias ABA

Se adelanto el proceso de difusién e implementacién del protocolo ABA. Para este fin
se elabord un plan de implementacion teniendo en cuenta las barreras y facilitadores
identificadas mediante mesas de trabajo entre aseguradoras, prestadores de servicios,
asociaciones de pacientes y las diferentes direcciones del Ministerio. Se han
desarrollado diferentes estrategias de difusion, entre las que se encuentran:

- Se publicé documento en el portal http://gpc.minsalud.gov.co y en el Observatorio de
calidad ( http:/calidadensalud.minsalud.gov.co/Prestadores/TemasDestacados/Protocolo.aspx ).

- Envio masivo de tarjeta electrénica (e-mailing).

- Eventos de socializacion con actores del sistema (jueces, aseguradores,
prestadores de servicios de salud, entidades territoriales en salud, pacientes,
academia), en las ciudades de Bogotda, Barranquilla y Medellin).

Del mismo modo se han implementado diferentes estrategias de implementacion como:

- Generacién de actos normativos.

- Espacios de analisis de barreras con actores del sistema (aseguradores,
prestadores, asociacion de pacientes y academia).

- Mesas de trabajo con los actores del sistema para gestionar las barreras
identificadas.

- Articulacion con aseguradores para viabilizar el seguimiento de los pacientes con
diagnéstico del Trastorno del Espectro Autista (TEA).

- Elaboracion de herramientas que favorecen la adherencia a las recomendaciones.

- Mejoramiento de infraestructura en articulacion entre sectores educaciéon y salud.

4.10 Desarrollo del talento humano en salud

Durante el periodo informado se avanzO en el desarrollo de estrategias dirigidas a
mejorar la disponibilidad de talento humano con perfiles y competencias acordes con
las necesidades de la poblacion y las caracteristicas del nuevo modelo de salud y sus
instituciones, asi como al mejoramiento de las condiciones de ejercicio y desempefio
del personal sanitario.
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Los resultados se dividen en tres partes:
e Formacion del Talento Humano en Salud

Salud v medicina familiar y comunitaria:

Se desarrollé el enfoque de salud y medicina familiar y comunitaria, estrategia central
para el modelo integral de atencidén en salud, desde la perspectiva del fortalecimiento
de competencias en el talento humano en salud, con los siguientes avances:

- En conjunto con instituciones de educacién superior se validaron los programas
anicos nacionales de las especializaciones en medicina familiar y en salud familiar,
los cuales fueron remitidos al Ministerio de Educacion como instrumento de
referencia para las evaluaciones de calidad y pertinencia que hacen parte del
proceso de registro calificado de los programas de formacion en salud.

- Se realizaron gestiones para incorporar el enfoque de salud y medicina familiar en la
formacién y atencion en salud en Boyacd y Huila, promoviendo la articulacién de
universidades, instituciones de salud y otros actores sociales.

- Se continué la consolidacion de la Red Nacional de Salud y Medicina Familiar y
Comunitaria y se realizé el segundo encuentro regional de salud y medicina familiar
y comunitaria del suroriente colombiano en la ciudad de Popayan.

- Se iniciaron las sesiones del Comité de Salud y Medicina Familiar y Comunitaria,
organismo asesor en Consejo Nacional de Talento Humano en Salud.

- Se presentd la ruta para el fortalecimiento de talento humano requerido para la
implementacion del modelo integral de atencion en salud, a instituciones de
educacién superior y entidades territoriales.

Calidad vy pertinencia de la formacion

Se consolidd el proceso de evaluacion de pertinencia de los nuevos programas de
educacion superior del area de la salud con el fin de garantizar la coherencia de los
proceso de formacidén con las necesidades de la poblacién y los servicios de salud.
Durante el periodo de reporte se analiz6 y emitié concepto sobre la pertinencia de 212
programas académicos para formacién de profesionales y especialistas de la salud.

El Ministerio, a través de la Comision Intersectorial para el Talento Humano en Salud,
participo en el proceso de evaluacion de la relacidon docencia servicio y escenarios de
practica formativa de los programas de formacion de auxiliares, técnicos, profesionales
y especialistas del area de la salud. Como resultado, la Comision emitio conceptos
técnicos sobre la relacién docencia servicios para 187 programas y 27 escenarios de
practicas de educacion superior y 162 programas de formacion de auxiliares de la
salud, mecanica dental y cosmetologia y estética integral.
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De otro lado, se otorgd el reconocimiento como Hospitales Universitarios a la Fundacion
Cardio-Infantil, el Hospital San José y el Hospital Infantil Universitario San Jose€, todos
con sede en Bogota, condicién que los acredita como establecimientos de excelencia
en los procesos de investigacion, docencia y prestacion de servicios de servicios de
salud. Actualmente se adelanta la evaluacion de las solicitudes presentadas por el
Hospital General de Medellin, la Fundacion Valle del Lili de Cali y la Fundacion
Oftalmolodgica de Santander FOSCAL de Floridablanca.

e Ejercicio y desempefio del talento humano en salud

Competencias profesionales

En colaboracion con la Academia Nacional de Medicina, se propiciaron espacios para
analizar de manera prospectiva, el impacto en el futuro de las profesiones de la salud,
de temas que marcan tendencia como: Genética y Genomica, Tecnologias en Salud,
Medicina Alternativa y Complementaria, Etica y Bioética, Salud Mental y Humanizacion.
Ademas, se realizaron actividades de difusion de los perfiles y competencias de las 14
profesiones de la salud en diferentes regiones del pais.

Formacién continua

Como parte de las estrategias para controlar y reducir los efectos negativos de las
epidemias de Dengue y Chikungufia, se actualizé y desarroll el curso no presencial
para el manejo de enfermedades de transmision por vectores, priorizando la
participacion del personal sanitario que atiende las regiones de mayor incidencia. El
curso se ofreci6 de manera gratuita a mas de 7.000 profesionales en Medicina,
Enfermeria y Bacteriologia, asi como auxiliares de enfermeria en todo el pais.

De otro lado, se encuentra en proceso la definicién de lineamientos especificos para la
formacién continua; se ha trabajado en los siguientes temas: sedacion, citogenética,
gestion operativa de la donacién, coordinacién operativa de la donacién, atencién a
victimas de violencia sexual, cuidados paliativos, proteccion especifica y deteccion
temprana.

Colegios profesionales

Se concreto la delegacién de funciones publicas en colegios de cuatro profesiones de la
salud: Fisioterapia, Medicina, Enfermeria y Fonoaudiologia, con lo cual ya son seis
profesiones las que cuentan con este mecanismo establecido en la Ley 1164 de 2007*.
Actualmente se adelantan las actividades preliminares para concretar la delegacion en

!2 | as funciones delegadas son: i) inscripcién de los profesionales en el Registro Unico Nacional del Talento Humano
en Salud, ii) expedicion de la tarjeta profesional y iii) expedicién de los permisos transitorios para los profesionales
extranjeros que vengan al pais en misiones cientificas o para prestar servicios de salud de caracter humanitario,
social o investigativo.
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la profesidon de Instrumentacion Quirdrgica y continuar con el proceso para las demas
profesiones de la salud.

Servicio Social Obligatorio:

Se promovio la formalizacion de las plazas de Servicio Social Obligatorio, estableciendo
como criterio para su incluir en los procesos de asignacion de las mismas, la
vinculacion directa a las planta de las instituciones a través contrato legal y
reglamentario para instituciones publicas o contrato laboral formal en entidades
privadas.

En el periodo comprendido entre junio de 2015 a mayo de 2016, se realizaron cuatro
procesos de asignacion de plazas de servicio social obligatorio, para dar respuesta a
necesidades de atencién de salud de poblaciones deprimidas y regiones apartadas,
logrando la provision de 5.032 plazas, asi: 3.402 de medicina; 518 de odontologia; 784
de enfermeria y 328 de bacteriologia.

Se evidencia que permanece el déficit de plazas para profesionales de bacteriologia,
enfermeria y odontologia, ya que se asigna el 100% de las plazas disponibles y se
eximen de la prestacidon del servicio un alto porcentaje de profesionales graduados; se
ha estimulado la creacién de plazas en la IPS y ESE sin resultado positivo. En medicina
aun quedan algunas plazas que no se asignan por insuficiencia de profesionales
inscritos (no de profesionales graduados), pues optan por presentarse directamente
ante el Gerente de la IPS o ESE.

Se continda estimulando el cambio de contratacion de estos profesionales de Servicio
Social Obligatorio—SSO, de prestacion de servicios a un contrato legal y reglamentario,
para instituciones publicas o contrato laboral formal en entidades privadas.

Tribunales nacionales de ética

Se remitieron a las direcciones departamentales y distritales de Salud, 47 extractos de
fallos proferidos por los tribunales de ética de profesionales de medicina (26),
odontologia (20) y optometria (1) sancionados durante el periodo, debidamente
ejecutoriados, para las acciones de inspeccién vigilancia y control que realizan estas
entidades.

Conforme a lo dispuesto en la Ley 715 de 2001, se gestionaron los recursos para el
funcionamiento de los tribunales nacionales de ética de Medicina, Odontologia y
Enfermeria, por un monto $1.293,6 millones distribuidos asi:

Tabla 20. Transferencia de recursos para el funcionamiento de los tribunales de ética

TRIBUNAL Aporte Ministerio 2015

| Tribunal Nacional de Etica Médica | $719.736.800 |
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TRIBUNAL ‘ Aporte Ministerio 2015

Tribunal Nacional de Etica Odontoldgica $326.288.600
‘ Tribunal Nacional Etico de Enfermeria ‘ $247.548.600

Total | $1.293.574.000
Fuente: Direccion de Desarrollo del Talento Humano en Salud, MSPS

Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud = ReTHUS

Este registro es una herramienta estrategia para la implementacion de la Ley
Estatutaria de la Salud y el desarrollo del Modelo de Atencion Integral en Salud, por lo
cual se avanz6 en su consolidacion y depuracion. EI ReTHUS cuenta con mas de
600.000 registros de profesiones, técnicos y auxiliares de la salud, autorizados para
ejercer en Colombia. Este proceso ha encontrado dificultades en la oportunidad y
calidad de los datos reportados por algunas direcciones departamentales de salud, asi
como el desarrollo incipiente de los colegios de algunas profesiones de la salud, que no
ha permitido la delegacion de la funcion del registro y expedicion de tarjetas
profesionales en dichas organizaciones.

Se avanza en un proceso de verificacion y complementacion de la informacion y en el
disefio de mecanismos para facilitar su consulta por parte de las personas e
instituciones que tengan interés en dicha informacion.

Se continda realizando asistencia técnica a las direcciones departamentales de salud
(durante el periodo, 10 asistencias), frente a diversos temas del Servicio Social
Obligatorio -SSO y del registro y emision de autorizacion del ejercicio de las profesiones
y ocupaciones de la salud.

Se expidieron 235 resoluciones de autorizacion del ejercicio de la especializacién en
anestesiologia y 18 permisos transitorios de profesionales extranjeros en desarrollo de
misiones humanitarias y cientificas.

e Proyectos especificos

Desarrollo del talento humano en salud en pueblos indigenas:

En el marco del SISPI, se desarroll6 una propuesta para fortalecer el desarrollo del
talento humano y los agentes en salud de los pueblos indigenas y se realizaron
acciones de planeacion, gestion y seguimiento de la formacion con enfoque
intercultural, entre las cuales se destacan:

- Concertacion y acompafiamiento a pueblos indigenas de: Narifio—pueblo Awa de las
organizaciones UNIPA y CAMAWARY; Guajira—pueblo Wayuu; Choco—pueblo
Embera Katio del municipio de Bagado6; Cordoba-pueblo Embera Katio del municipio

122



(%) MINSALUD

salud con pertinencia étnica’,

TODOS POR UN
NUEVO PAIS

FAZ EQUIDAD EDUCACION

LT3

de Tierralta; Boyaca, Norte de Santander, Santander—pueblo indigena U'wa; y el
departamento del Cauca- pueblo indigena Totoroez (del municipio de Totoro).
Elaboracion de la ruta para el desarrollo de procesos de formacion intercultural con
pueblos indigenas.
Elaboracion de los programas complementarios de “Fortalecimiento intercultural en
Fortalecimiento de la parteria tradicional en pueblos
indigenas”, y “Cuidado de la salud mental comunitaria en los entornos de vida”.

Las dificultades para conseguir recursos para el alojamiento, desplazamiento y
alimentacion de los aprendices, han retrasado los procesos de formacion.

Talento humano para el cuidado de la salud de la poblaciéon victima del conflicto

armado

Tabla 21. Formacion de estudiantes por entidad territorial

Primer Corte: Mayo a Julio de 2015

Segundo Corte: Agosto a Octubre de 2015
° N°. °. °
Ent Ent Ent
"™ Estudi|Ente Teritorial Estudi| _ . Estudi| _ - °  Estudian
Territorial Territorial Territorial
antes antes antes tes
Antioquia 148 Arauca 46 | Allantco 12 | Barranquilla 55
Buenaventur
Bogota 224 | Bolvar 12 | Boyaca 28 [ ) -
Caldas 64 Cali 78 | Caqueta 41 | Cartagena 14
Casanare 17 Cauca 14 Cesar 4 Choco 31
Cordoba 120 |Cundinamarca 18 Guainia 2 Guaviare 1
Huila 24 La Guajira 44 |Magdalena 20 Meta 9
Narifio 87 | N.Santander 13 | Putumayo 19 Quindio 11
Risaralda 22 Santander 30 | StaMarta 12 Sucre 17
Tolima 17 Valle 39 TOTAL 1300

Fuente: Datos de la Federacion Médica Colombiana. Elaboracion propia MSPS, 2015.

A través del curso virtual “Atencidon con Enfoque Psicosocial a Victimas del Conflicto
Armado” se capacitaron 1.300 personas que trabajan en Empresas Sociales del Estado
(ESE), Empresas Promotoras de Salud (EPS) subsidiadas, secretarias de salud,
equipos del Programa de Atencion Psicosocial y Salud Integral a Victimas (PAPSIVI) de
32 entidades territoriales. Esta iniciativa se llevé a cabo en convenio con la Federacion
Médica Colombiana.
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Con el objetivo de afianzar las competencias para la atencion a victimas del conflicto
armado, se realizaron mesas de trabajo con el Ministerio de Educacion Nacional, las
Facultades de Psicologia y Trabajo Social, el Colegio Colombiano de Psicologos, el
Consejo Nacional de Trabajo Social, Organizacion Internacional para las Migraciones
(OIM), Corporacion AVRE, Instituto Interamericano de Derechos Humanos y la
Federacion Médica Colombiana.

Formacién en salud penitenciaria

La Mesa de Formacion en Salud Penitenciaria, en la cual participa la Direccion de
Desarrollo del Talento Humano en Salud del MSPS, realizé una propuesta de formacion
continua en salud penitenciaria, para mejorar el desempefio de los trabajadores de la
salud del Sistema Nacional Penitenciario y Carcelario, con el fin de contribuir a mejorar
la situacion de salud de la poblacién privada de la libertad; sin embargo, el proceso
demanda la asignacion de recursos presupuestales que no se han logrado conseguir.

Talento humano para la gestidon de las instituciones y procesos

Se desarrolla la definicion de perfiles y competencias del talento humano de las
entidades territoriales, las EPS y las IPS, para la gestién del Plan Decenal de Salud
Plblica y la Politica de Atencién Integral en Salud. Para este fin se han realizado
talleres en Atlantico, Cauca, Risaralda y Guainia.

4.11 Becas Crédito para formacion de especialistas del area de la salud

Mediante el programa de Becas Crédito, en ejecucidbn mediante convenio con el
ICETEX desde 1995, se continu6 apoyando la formacién de especialistas en las areas
clinicas y quirdrgicas de mayor prioridad para atender la salud de la poblacion
colombiana. El Ministerio gestion6 recursos para financiar el ingreso de 1.215 nuevos
beneficiarios al programa.

Con los recursos asignados al programa la vigencia 2016, sélo se logra financiar
aproximadamente 620 nuevos beneficiarios, lo que constituye un una reduccion de
cerca del 50% frente al nimero de nuevos beneficiarios que ingresaron anualmente en
el periodo 2012 a 2015.

De 1995 a 2015, se han apropiado $413.185 millones al programa Becas Crédito, lo

qgue ha permitido el otorgamiento del beneficio a mas de 17 mil residentes, como se
puede observar en el siguiente gréfico.
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Gréafico 5. Comportamiento histérico de asignacion de Becas Crédito
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Fuente: Registro Direccion de Desarrollo del Talento Humano en Salud — MSPS

4.12 Prevencion y atencion de emergencias y desastres

El paragrafo del articulo 35 de la Ley 1523 de 2012, establece que “la estrategia
nacional para la respuesta a emergencias, como una accién de preparacion para la
respuesta que busca la efectividad de la actuacién interinstitucional, en los tres niveles
de gobierno, se centrara principalmente en la optimizacion de la prestacion de servicios
basicos durante la respuesta como accesibilidad y transporte, comunicaciones,
evaluacion de dafios y andlisis de necesidades, salud y saneamiento basico...”.

En desarrollo de dicha directriz, el MSPS y la Direccién de la Unidad Nacional para la
Gestion del Riesgo de Desastres, expidieron de manera conjunta la Circular 40 de
2014, con el fin de promover, de manera efectiva, la articulacion de los integrantes del
Sistema Nacional de Gestién del Riesgo de Desastre, con los diferentes actores del
sector salud, teniendo claras las responsabilidades de estos ultimos en los temas
relacionados con el “direccionamiento y coordinacion de la atencion prehospitalaria,
la atencién en salud mental, la vigilancia epidemiolégica en desastres y salud
ambiental, entre otros asuntos”.

En este sentido, el Ministerio trabaja en el fortalecimiento de capacidades de las
direcciones territoriales de salud, de manera coordinada con todas sus dependencias,
para el mejoramiento de los procesos de gestion territorial en salud, con criterios de
eficacia y efectividad, con el fin de identificar problemas, planificar, implementar y
monitorear intervenciones para atender adecuadamente a sus responsabilidades,
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especialmente las relacionadas con los preparativos y la atencién de emergencias en
el territorio nacional.

Asi mismo, promueve la participacion social y ciudadana a través del fortalecimiento
de los espacios de participacion y control social en la gestion de las entidades del
sector salud, con el fin de garantizar la adecuada prestacion del servicio a los
usuarios del sistema.

A continuacion se presenta el informe sobre los recursos dispuestos en el Presupuesto
General de la Nacion, vigencia 2015-2016, para los programas de fortalecimiento del
sector en temas relacionados con la gestion integral de los riesgos de desastres:

e Recursos de funcionamiento

Programa atencion emergencias sanitarias (rubro 3-2-5-7-10)

En la vigencia 2015 se asignaron recursos por $1.493 millones con el fin de apoyar las
siguientes actividades:

- Se realizaron transferencias por $490 millones, para el fortalecimiento de los
Centros Reguladores Urgencias y Emergencias-CRUE, con el fin apoyar la gestion y
compra de elementos o0 servicios que permitan mejorar la calidad, eficiencia y
oportunidad de apoyo en la atencién de salud a las personas afectadas por
urgencias, emergencias y desastres (ver tabla siguiente).

Tabla 22. Fortalecimiento del Centro Nacional de Reserva

VIGENCIA FORTALECIMIENTO VALOR
Secretaria Departamental de Salud de la Guajira $ 70.000.000
Secretaria Departamental de Salud de Cauca $ 70.000.000
Secretaria Departamental de Salud de Huila $ 70.000.000
2015 Instituto Departamental de Salud de Narifio $ 70.000.000
Secretaria Departamental de Salud de Santander $ 70.000.000
Secretaria Departamental de Salud de Antioquia $ 70.000.000
Secretaria Departamental de Salud de Meta $ 70.000.000

TOTAL $490.000.000
Fuente: Oficina de Gestién Territorial, Emergencias y Desastres—MSPS. Resolucién 120/2015

- Fortalecimiento del Centro Nacional de Reserva, Centro Nacional de
Comunicaciones, Transporte y evacuacion de emergencias.

Con el fin de apoyar la respuesta ante los eventos adversos que afecten a la poblacion
colombiana, el Ministerio realizd las adquisiciones necesarias de los elementos y
servicios indispensables para fortalecer el Centro Nacional de Reserva del Sector Salud
y la respuesta sectorial ante desastres (ver tabla).
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Tabla 23. Fortalecimiento del Centro Nacional de Reserva
VIGENCIA

FORTALECIMIENTO

Centro Nacional de Reserva

$520.324.000

Centro Nacional de Comunicaciones

$ 233.500.000

Transporte y evacuacion de emergencias

$ 250.000.000

Fuente: Oficina de Gestién Territorial, Emergencias y Desastres—MSPS, Resolucién 120/2015

Para la vigencia 2016, se dispusieron recursos por $1.549 millones de los cuales se
aplazaron $390 millones (Decreto 378 de 2016).

Plan Nacional de Salud Rural (rubro 3-2-5-5-10)

La finalidad de este programa es contribuir con el mejoramiento de los servicios basicos
e integrales de salud, es decir, tanto a las personas como al medio ambiente,
orientados a atender las poblaciones menores de 50 mil habitantes, pobres, rurales y
marginadas urbanas del pais, a través de cofinanciacion de proyectos que permitan

mejorar su calidad de vida.

En la vigencia 2015 se realiz6 una apropiacién por $10.000 millones, con los que se
apoyaron 86 proyectos, en igual nimero de instituciones de salud del pais (ver tabla).

Apoyo

DPTO./DISTRITO| Infraestruc.

en Salud

Dotacién de

equipos
meédicos

Otros
(CRUE,
Planta
eléctrica)

Transporte
asistencias

Unidad
Médica

(TAB, TAM) Odontolég.

Tabla 24. Plan Nacional de Salud Rural, 2015, por tipo de proyecto

Total
proyec.

Inversion total

ANTIOQUIA 70.000.000 1.330.000.000  55.000.000 20 1.455.000.000
ATLANTICO 370.000.000 280.000.000 3 650.000.000
BOLIVAR 205.000.000 |  300.000.000 350.000.000 9 855.000.000
BOYACA 264.400.000 130.000.000 3 394.400.000
CALDAS 300.000.000 |  570.000.000 4 870.000.000
CAUCA 250.000.000 1 250.000.000
CESAR 410.000.000 2 410.000.000
CHOCO 205.000.000 2 205.000.000
CORDOBA 200.000.000 1 200.000.000
CUNDINAMARCA 143.000.000 2 143.000.000
HUILA 600.000.000 | 100.000.000  435.000.000 200.000.000 13 | 1.335.0000.000
LA GUAJIRA 50.000.000 1 50.000.000
MAGDALENA 100.000.000 170.000.000 3 270.000.000
META 70.000.000 1 70.000.000
NARING 160.000.000 220.000.000 4 380.000.000
NORTE DE 70.000.000 1

SANTANDER 70.000.000
PUTUMAYO 70.000.000  53.600.000 2 123.600.000
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Otros
(CRUE,
Planta

Apoyo Dotacion de

Transporte Unidad
asistencias Médica
(TAB, TAM)  Odontolég.

Total

DPTO./DISTRITQ| Infraestruc. equipos
proyec.

en Salud médicos

Inversién total

eléctrica)

SANTANDER 160.000.000 | 60.000.000  70.000.000 3 290.000.000
SUCRE 600.000.000 | ©0.000.000 3 650.000.000
TOLIMA 650.000.000 | 130.000.000 280.000.000 6 1.060.000.000
e DEL 200.000.000 69.000.000 2 290.000.000

‘ 755.000.000‘ 4.567.400.000‘ 410.000.000‘ 3.179.000.000 1.088.600.000 86‘ 10.000.000.000

Fuente: Oficina de Gestién Territorial, Emergencias y Desastres—MSPS

Para la vigencia 2016 se disponen recursos por $10.407 millones con el fin de apoyar

las actividades de este programa.

Apovyo a Programas de Desarrollo de la Salud (rubro 3-2-5-1-10)

Con este programa se pretende contribuir con el mejoramiento de los servicios béasicos
e integrales de salud y se orientan al apoyo de poblaciones marginadas urbanas del
pais, a través de la cofinanciacién de proyectos que permitan mejorar la calidad de vida

de la citada poblacién.

Para 2015, se realizo una apropiacion de $43.824 millones con los que se apoyaron 75

proyectos en igual numero de instituciones de salud del pais (ver tabla).

Tabla 25. Apoyo a Programas de Desarrollo de la Salud, 2015, por tipo de proyecto
Otros

Apoyo en Apoyo Dotacion Transporte Unidad

DPTO./DISTRITO | programas | Infraest. en | de gqyipos (glgr?ti’ asistencias | médica Proyectos Invt(ce);zilc’)n
dePyP SE! meédicos eléctrica) (TAB, TAM) | Odontol.
ANTIOQUIA 230 210 389 7 829
ATLANTICO 3.399 2 3.399
BOLIVAR 7.320 40 2 7.360
BOYACA 190 2 190
BUENAVENTURA 490 1 490
CALDAS 70 1 70
CAQUETA 280 220 3 500
CAUCA 70 1 70
CESAR 1.394 50 2 1.984
CHOCO 380 1.388 730 550 9 3.048
CORDOBA 321 140 3 461
CUNDINAMARCA 214 1 214
GUAINIA 157 1 157
GUAVIARE p 100 1 100
HUILA 401 70 2 470
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Apoyo en Apoyo Dotacion (828; Transporte Unidad Provectos | Inversién
DPTO./DISTRITO | programas | Infraest. en | de equipos planta’ asistencias | médica y total
dePyP SE] médicos o (TAB, TAM) | Odontol.
eléctrica)
LA GUAJIRA 410 280 5 690
MAGDALENA 299 3 299
META 250 2 250
NARINO 415 170 5 585
NORTE DE 330 70 6
SANTANDER 500 900
PUTUMAYO 70 1 70
RISARALDA 1.840 1.660 3 3.500
SUCRE 11.636 1.771 4 13.407
TOLIMA 100 1 100
VALLE DEL CAUCA 3.961 350 370 7 4.681

Total 870 26.145 11.624 1.101 3.346

Fuente: Oficina de Gestién Territorial, Emergencias y Desastres—MSPS

Para el afio 2016, se disponen recursos por $13.424 millones con el fin de apoyar las
actividades de este programa.

e Recursos deinversién

Proyecto asistencia y prevencion de emergencias y desastres (rubro 320-300-2)

Para 2015 se asignaron recursos a este proyecto por $1.000 millones de los cuales
fueron aplazados $300 millones (Decreto 0377 y 1340 de 2015) cuyo monto financia la
ejecucion de las siguientes actividades:

Programa de actualizacién e implementacién de planes hospitalarios para
desastres: El programa busca fortalecer la capacidad de respuesta de las instituciones
prestadoras de servicios de salud ante emergencias y desastres. Durante 2015, fueron
asignados recursos con la siguiente distribucién (ver tabla).

Tabla 26. Hospitales seguros frente a los desastres, 2015

INSTITUCION RESOLUCION
Hospital Universitario de Santander Resolucion 5386 de 2015 60.000.000
Hospital San Jorge de Pereira Resolucion 5386 de 2015 42.000.000

102.000.000

Fuente: Oficina de Gestion Territorial, Emergencias y Desastres, 2015, Resoluciones 5386/2015

Fortalecimiento de la Red Nacional de Toxicologia: Se brind6 asistencia técnica
especializada a la Red de Centros de Reguladores de Urgencias y Emergencias, con la
conformacién y determinacion del mecanismo de operacién de la Red Nacional de
Toxicologia.
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Fortalecimiento Centro Nacional de Comunicaciones: Se adquirieron equipos de
radiocomunicacion para las diferentes entidades del sector, con el fin de fortalecer la
Red Nacional de Radiocomunicaciones, para brindar respuesta a la poblacion
colombiana en situaciones de emergencias y desastres.

Asistencia técnica y respuesta institucional de emergencias: Se fortalecieron las
actividades de asistencia técnica y se generé capacidad de respuesta del personal del
sector salud en temas relacionados con la gestion de riesgo en desastres.

Para este proyecto en la vigencia 2016, se dispusieron recursos por $2.600 millones, de
los cuales se aplazaron $145 millones (Decreto 378 de 2016).

Proyecto mejoramiento de la red de urgencias (rubro 6-30-304-1-16)

Los programas de Fortalecimiento de la Red Nacional de Urgencias tienen como objeto
mejorar la prestacion de servicios de urgencias, prehospitalarios, hospitalarios del pais
y prepararlos para la atencion de eventos catastroficos y de accidentes de transito. El
programa esta estructurado en tres componentes: dotacion de equipos médicos,
transporte y comunicaciones.

Para 2015 fueron asignados recursos por valor de $16.359 millones, con los cuales se
fortalecieron 70 instituciones del pais (ver tabla).

DEPARTAMENTO/

Dotacion equipo

Otros (planta

Transporte

Tabla 27. Fortalecimiento de la red nacional de urgencias, 2015, por tipo de proyecto

Proyectos

DISTRITO még;)cooyg de Comilﬁicctzriiccii,nes) (‘?Il'SAISBte'Ir];II\Zjll) apoyados | Inversion total
ANTIOQUIA 299.849.152 1 299.849.152
BOGOTA 1.500.000.000 1 1.500.000.000
BOLIVAR 1.200.000.000 2 1.200.000.000
CAUCA 3.000.000.000 400.000.000 7 3.400.000.000
CHOCO 260.000.000 2 2.600.000.000
CUNDINAMARCA 499.997.100 1 499.997.100
HUILA 500.000.000 1 500.000.000
LA GUAJIRA 261.356.974 1 261.356.974
MAGDALENA 645.000.000 9 645.000.000
NORTE DE SANTANDER 390.000.000 4 390.000.000
PUTUMAYO 978.934.000 400.000.000 5 1.378.934.000
RISARALDA 950.000.000 11 950.000.000
SANTANDER 1.400.000.000 20 1.400.000.000
SUCRE 1.094.000.000 1 1.094.000.000
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DEPARTAMENTO/ Dotaci6n equipo Otros (planta Transporte | Proyectos

DISTRITO médico y de eléctrica, asistencial | apoyados | Inversién total
apoyo comunicaciones) (TAB, TAM)

VALLE DEL CAUCA 800.000.000 1.500.000.000  280.000.000 4 | 2.580.000.000

Total ‘ 10.137.137.226 ‘ 1.500.000.000  4.725.000.000 70 ‘ 16.359.137.226
Fuente: Oficina de Gestién Territorial, Emergencias y Desastres—MSPS

Para la vigencia 2016 se asignaron recursos por $3.000 millones, con los cuales se
pretende mejorar la prestacion de servicios de urgencias, prehospitalarios, hospitalarios
del pais y prepararlos para la atencion de eventos catastréficos y de accidentes de
transito.

Participacion social (Rubro 530-306-1-11)

Este proyecto tiene como objetivo definir espacios y formas de participacion necesarios,
con una definicion clara en la norma de los mismos y con procesos articuladores que
definan el rol de cada una de las entidades responsables de su funcionamiento. Para
2015, se asignaron recursos por $500 millones de los cuales se aplazaron $100
millones (Decreto 0377 y 1340 de 2015) y se desarrollaron las siguientes actividades:

- Transferencia de recursos a tres entidades territoriales para fortalecer y promover las
formas y los procesos de participacién y control social en la gestion territorial de la
prestacion de los servicios de salud (ver tabla):

Tabla 28. Participacién y control social en salud

INSTITUCION RESOLUCION VALOR ‘
Secretaria Departamental de Salud Cesar Resolucién 5407 de 2015 65.000.000
Instituto Departamental de Narifio Resolucion 5407 de 2015 35.000.000
Secretaria Departamental de Salud Quindio Resolucion 5407 de 2015 35.000.000
TOTAL 135.000.000 |

Fuente: Oficina de Gestion Territorial, Emergencias y Desastres, 2015, Resolucién 5407 /2015

- Fortalecimiento en asistencia técnica y capacidad institucional en temas relacionados
con participacion y control social en el territorio nacional.

En la vigencia 2016, este proyecto tiene una apropiacion de $200 millones, con una
afectacion por aplazamiento por $40 millones (Decreto 378 de 2016).
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5. PROTECCION SOCIAL

5.1 Aseguramiento y afiliacion
e Salud

La cobertura total pasé de un 96,6%, de la poblacién en 2014, a un 97,6% en 2015. Asi
mismo esa cobertura, en lo corrido de los primeros cinco meses de 2016, se encuentra
en 97,2% lo que evidencia un ascenso que se ha mantenido™. Lo anterior implicé pasar
de una afiliacién total de 46 millones de personas en 2014, a 46,7 millones en los cinco
primeros meses de 2016, es decir, que alrededor de 700 mil colombianos adicionales
estan hoy afiliados a salud en poco mas de un afio.

Tabla 29. Evolucién cobertura afiliados a salud (2014-mayo de 2016).

2014 2015 2016

Afiliados activos R. Subsidiado — BDUA 22.882.669 23.179.801 22.936.575
Afiliados activos R. Contributivo - BDUA 20.760.123 21.453.376 21.324.992
Total Subsidiado + Contributivo 43.642.792 44.633.177 44.261.567

Total Poblacién Colombia - DANE 47.661.787 48.203.405 48.203.405
Cobertura Nacional (Subsidiado + Contributivo) 91,6% 92,6% 91,8%
Total Excepcion ** 2.402.307 2.402.307 2.402.307
Total Subsidiado + Contributivo + Excepcién 46.045.099 47.035.484 46.663.874
Cobertura Nacional (S+C + E) 96,6% 97,6% 97,2%

Fuente: Base de Datos Unica de Afiliados — Cubo BDUA, bodega SISPRO, MSPS.

Fechas de corte: diciembre 2014, 2015 y mayo de 2016.

Fuente poblacion: Proyecciones DANE 2005 a 2020.

** La informacion de régimen de excepcion corresponde a datos estimados tomados a partir de estudios
especializados.

Se observa un crecimiento promedio anual entre 2014 y 2016 para el total de afiliados,
incluyendo los regimenes de excepcidn, del 1%. Aunque el crecimiento en la cobertura
ha sido sostenido, todavia quedan poblaciones, muchas de dificil identificacién, que
deben ser cubiertas por el aseguramiento.

Sobre la poblacion no cubierta es importante anotar que la poblacién pobre no afiliada,
es decir, la poblacion identificada en los niveles 1 y 2 del Sistema de Identificacion de
Beneficiarios de Programas Sociales-SISBEN (condicion de elegibilidad para el subsidio
en salud), que nunca ha estado afiliada al Sistema General de Seguridad Social en
Salud y no estan cubiertas por los regimenes especiales o de excepcion, ha venido
reduciéndose de manera importante, pasando de 860 mil personas en 2014 a 750 mil
personas para el 2015y, finalmente, a cerca de 600 mil personas para 2016.

13 La dinamica del empleo y por consiguiente la afiliacion al sistema varia a través del afio, siendo el mes de
diciembre el utilizado para realizar comparaciones.
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En este esfuerzo para reducir la brecha de cobertura la participacion de las entidades
territoriales ha sido fundamental; las nuevas herramientas incluidas en el Decreto 2353
de 2015, como la afiliacién del recién nacido desde su nacimiento, la afiliaciéon de oficio
en el régimen subsidiado, la ampliacion del grupo familiar y la adecuacion de la figura
del afiliado adicional, entre otras, son herramientas que permitiran seguir reduciendo el
namero de personas no cubiertas.

Finalmente, existen dos instrumentos importantes disefiados para garantizar la
continuidad de la prestacion de los servicios que es importante sefialar. El primero es el
de la portabilidad y el segundo es el de la movilidad.

La portabilidad, reglamentada en el Decreto 1683 de 2013, es la garantia de los
afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud de tener acceso a la
prestacion de los servicios de salud en cualquier lugar del territorio nacional. Con el fin
de facilitar y hacer uso de la portabilidad, los afiliados pueden realizar la solicitud en
forma escrita, por correo electrénico, telefénicamente o directamente en la EPS. Con
fecha corte a 2016, los ciudadanos han presentado mas de 660 mil solicitudes de
portabilidad, de la cuales el 35% corresponden al régimen subsidiado y el 65% al
régimen contributivo.

El segundo instrumento es el de la movilidad, que permite a una persona cambiar de
régimen sin tener que cambiar de EPS. Por ejemplo, una persona que pierde su empleo
y cumple con los requisitos para estar en el régimen subsidiado, pueda hacer este
transito sin tener que cambiar de EPS o una persona que esta en el régimen subsidiado
y adquiere un trabajo puede seguir en su EPS del subsidiado.

Las cifras muestran que el uso de la movilidad ha sido mucho més frecuente del
régimen contributivo al subsidiado, alcanzando, para 2016, mas de 1,2 millones de
personas, mientras que la movilidad del subsidiado al contributivo registra mas de 200
mil personas beneficiadas.

Es importante anotar que el Decreto 2353 de 2015 realizé algunas modificaciones al
proceso para acceder a este mecanismo, con el propésito de articularlo con otros
mecanismos, como la proteccion laboral y la proteccion al cesante y asegurar que dicho
proceso respete en todo momento la voluntad de las personas.

e Riesgos laborales
El Sistema General de Riesgos Laborales tiene como propdsito prevenir, proteger y

atender a los trabajadores frente a las contingencias generadas por las enfermedades
laborales y los accidentes de trabajo, que puedan ocurrir con ocasion o como
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consecuencia del trabajo que desarrolla la poblacién laboral colombiana. A diciembre
de 2015 se cuenta con 10 Administradoras de Riesgos Laborales—ARL.

Trabajadores afiliados

Para el cuatrienio 2014-2018 se estableci6 como meta aumentar en 1.800.000 el
namero de afiliados al Sistema General de Riesgos Laborales. En el periodo
comprendido entre julio de 2014 a diciembre de 2015, la poblacién afiliada al Sistema
General de Riesgos Laborales pasé de 8.757.782 a 9.546.636 personas; representando
un crecimiento del 9% (788.854 nuevos afiliados), lo que representa el 43,8% de la
meta propuesta en el cuatrienio en el Plan de Desarrollo.

En el periodo comprendido entre julio y diciembre de 2015, la poblacién afiliada al
Sistema General de Riesgos Laborales pas6 de 9.690.383 a 9.546.636 personas, lo
que se puede apreciar en la siguiente grafica:

Gréfico 6. Comportamiento trabajadores afiliados al régimen de riesgos laborales

Afiliacion de los Trabajadores al Sistema General de Riesgos Laborales
(julio 2014 - diciembre 2015)

9.800.000

/“—-___\_
9.600.000
/ 9690383 9.546.636

9.400.000 /
9.200.000

9.000.000 An_:qq
8.800.000 /

—
£.600.000 8.757.782
8.400.000
8.200.000 . | | |
jul.-14 dic.-14 jul.-15 dic.-15

Fuente: Direccién de Regulacion de la Operacién del Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y
Pensiones, Subdireccién de Riesgos Laborales—MSPS y administradoras de riesgos laborales.

Empresas afiliadas

En el periodo julio—diciembre 2015, las empresas afiliadas al sistema pasaron de
645.301 a 667.088, presentado un aumento de 21.787 nuevas empresas que cuentan
en este momento con el respaldo y los beneficios del sistema para sus afiliados,
representando un crecimiento del 3,4%.
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El comportamiento de la afiliacion de las empresas al Sistema General de Riesgos
Laborales en el periodo julio-diciembre de 2015, se puede apreciar en la siguiente
gréfica:

Grafico 7. Comportamiento empresas afiliadas al régimen de riesgos laborales

Empresas afiliadas al Sistema General de Riesgos Laborales
(Julio 2013 - diciembre 2019)

690.000

680.000

660.000

657.180

o000 651.657

640.000 645.301

630.000

620.000

Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

Fuente: Direccion de Regulacion de la Operacion del Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y Pensiones,
Subdireccion de Riesgos Laborales—MSPS y Administradoras de Riesgos Laborales.

Salud y ambito laboral

De otro lado, se viene trabajando con las entidades territoriales de salud de los niveles
departamental y distrital, bajo la Dimension 8. Salud y Ambito Laboral del Plan Decenal
de Salud Publica 2012-2021, en la metodologia e instrumentalizacién que permita la
intervencion de la poblacion trabajadora informal a nivel territorial, de acuerdo con los
lineamientos operativos definidos en la dimension.

Con el proposito de adelantar por dichas entidades acciones que propendan por el
bienestar y proteccion de la salud de los trabajadores, a través de la promocion de
modos, condiciones y estilos de vida saludables en el ambito laboral, el mantenimiento
del bienestar fisico, mental y social de las personas en todas las ocupaciones vy el
fomento de las intervenciones que modifican positivamente las situaciones vy
condiciones de interés para la salud de los trabajadores del sector formal e informal de
la economia.
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e Pensiones

El Sistema General de Pensiones, tiene como propdésito garantizar a la poblacion, el
amparo contra las contingencias derivadas de la vejez, la invalidez y la muerte, asi
como propender por la ampliacion progresiva de cobertura a los segmentos de
poblacion no cubiertos con un sistema de pensiones. El Sistema General de Pensiones
estd compuesto por dos regimenes: i) Régimen Solidario de Prima Media con
Prestacion Definida; y, ii) Régimen de Ahorro Individual con Solidaridad.

Cobertura de afiliacion en el Sistema General de Pensiones

De acuerdo con la informacion de la Superintendencia Financiera de Colombia, a 2016,
se cuenta con 19,6 millones de afiliados al Sistema General de Pensiones, que
representa el 82% de la poblacion econémicamente activa, de los cuales 13,3 millones
estan afiliados en las entidades Administradoras del Régimen de Ahorro Individual con
Solidaridad, equivalente al 68% del total y 6,3 millones de afiliados al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida, que representa el restante 31% de los afiliados.

En el periodo 2014-2016, el nimero de afiliados en el régimen de Ahorro Individual fue
de 800.413 (correspondiente al 6% de los afiliados) y en el régimen de Prima Media con
Prestacion Definida 268.749 personas (que corresponde al 4% de los afiliados).

Tabla 30. Cobertura de afiliados al Sistema General de Pensiones

Régimen Marzo 2004 2016
Régimen de Prima Media con Prestacion de Servicios 6.601.390 6.330147
Régimen de Ahorro Individual 12.538.226 13.338.639

Fuente: MSPS

Normas gue se trabajaron en el periodo

Tabla 31. Relacién de normas relativas al Sistema General de Pensiones

“Por el cual se establecen las condiciones para la afiliacion al Sistema General de Seguridad
Decreto 1768 de Social en Salud de los migrantes colombianos que han sido repatriados, han retornado
2015 voluntariamente al pais, o han sido deportados o expulsados de la Republica Bolivariana de
Venezuela”

“Por la cual se establecen los anexos técnicos para el reporte de la informacion por parte de
las asociaciones, agremiaciones y comunidades religiosas que afilian colectivamente a sus
miembros al Sistema de Seguridad Social Integral”

“Por el cual se unifican y actualizan las reglas de afiliacién al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, se crea el Sistema de Afiliacién Transaccional y se definen los instrumentos
para garantizar la continuidad en la afiliacién y el goce efectivo del derecho a la salud”

Resolucion 4285
de 2015

Decreto 2353 de
2015

Resolucion 974
de 2016
Fuente: MSPS

Registro de Novedades al Sistema General de Seguridad Social en Salud”
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Reglamentacion de la Ley 1562 de 2012 a cargo del MSPS

Tabla 32. Reglamentacion de normas relativas al Sistema General de Riesgos Laborales

Articulo de la Ley
1562 de 2012

Articulo 23 de la
Ley 1562 de 2012

Término de 6
meses

Norma expedida

Resolucién 4502 de 2012, “Por la cual se reglamenta el
procedimiento, requisitos para el otorgamiento y renovacion de las
licencias de salud ocupacional y se dictan otras disposiciones”

Numerales 1y 5
del literal a) del
articulo 2 de la
Ley 1562 de 2012

No tenia plazo

Decreto 723 de 2013, Por el cual se reglamenta la afiliacion al
Sistema General de Riesgos Laborales de las personas vinculadas a
través de un contrato formal de prestacion de servicios con entidades
0 instituciones publicas o privadas y de los trabajadores
independientes que laboren en actividades de alto riesgo y se dictan
otras disposiciones

Articulo 4° de la
Ley 1562 de
2012.

Por lo menos cada
tres (3) afios

Decreto 1477 de 2014, Por el cual se expide la Tabla de
Enfermedades Laborales

Numeral 4, literal
a) del articulo 2°
de la Ley 1562 de
2012

Dentro del afio
siguiente a la
publicacion de la
presente ley

Decreto 055 de 2015, Por el cual se reglamenta la afiliacion de
estudiantes al Sistema General de Riesgos Laborales y se dictan
otras disposiciones

Fuente: MSPS

Decretos y resoluciones en tramite a expedir

Proyecto de Decreto “Por el cual se definen, actualizan y unifican las condiciones
para la autorizacion de funcionamiento, operacion y permanencia de las entidades
responsables del aseguramiento en salud”.

Proyecto de Decreto “Por medio del cual se regulan las relaciones y acuerdo de
voluntades entre entidades responsable de pago y prestadores de servicios de
Salud en el marco de la Politica de Atencion Integral en Salud”.

Proyecto de Decreto de Ingreso Base de Cotizacion —IBC de independientes por el
cual se reglamenta lo ordenando en el articulo 135 de la Ley 1753 de 2015.

Proyecto de Decreto Afiliacion de los miembros voluntarios activos convocados por
el subsistema Nacional de Primera Respuesta al Sistema General de Riesgos
Laborales.

Proyecto de Decreto Afiliacion de los trabajadores independientes e informales al
Sistema General de Riesgos Laborales.

Proyecto de Decreto sobre procedimiento para determinar en primera oportunidad la
pérdida de capacidad laboral y calificar el grado de invalidez y el origen de las
contingencias.

Proyecto de Decreto “Por el cual se reglamenta el flujo de recursos y reembolsos de
prestaciones asistenciales entre el Sistema General de Seguridad Social en Salud y
el Sistema General de Riesgos Laborales, reglamentario del articulo 24 de la Ley
1562 de 2012

Proyecto de Resolucion por la cual se establecen los requisitos minimos que deben
cumplir las personas naturales y juridicas para la expedicién, renovacion y
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modificacion de la licencia de seguridad y salud en el trabajo y el registro de
licencias de seguridad y salud en el trabajo “RELISST".

5.2 Comportamiento de los recursos del sector salud

El Sistema General de Seguridad Social en Salud se financia con recursos fiscales y
parafiscales. Para la vigencia 2015, estos recursos ascendieron a $38,6 billones,
evidenciandose un crecimiento agregado de los recursos del SGSSS de 3,7% con respecto a
la vigencia 2014. A dicha variacion contribuyeron principalmente los aportes de la Nacién con
2,59 puntos porcentuales (pp.), las cotizaciones que aportaron 1,83 pp., los recursos del
impuesto CREE con 1,35 pp., los recursos de los regimenes de excepcion con 1,01 pp, y los
recursos por el Sistema General de Participaciones con 0,97 pp. Los demas rubros tuvieron
un aporte inferior a 0,6 pp.

Por el contrario, rubros como los excedentes financieros del Fosyga, los recursos por Cajas
de Compensaciéon Familiar y los recursos de regalias y esfuerzo propio, restaron en la
variacion total 5,04, 0,64, 0,03 y 0,02 puntos porcentuales, respectivamente.

Los excedentes de los recursos del FOSYGA disminuyeron debido a su uso en vigencias
anteriores para que concurrieran en la financiacion de la universalizacion de la cobertura y
unificacién del plan de beneficios, mientras los recursos por regalias descendieron debido a
lo dispuesto en el articulo 145 de la Ley 1530 de 2012, los cuales se compensarian con
recursos del Presupuesto General de la Nacion (PGN).

A continuacion se detallan las fuentes que financian el sector para las vigencias 2014 y 2015,
asi:

Tabla 33. Fuentes de recursos del SGSSS, 2014-2015
(Millones de pesos y porcentajes)

Fuentes

2015 Part. 2015 Contr. al

(%) total
Cotizaciones 14.187.069 | 14.870.373 38,48 1,83
Impuesto CREE 5.545.063 6.048.565 15,65 1,35
Régimen de excepcion 485.296 859.899 2,23 1,01
Otros ingresos (incluye rendimientos financieros) 376.179 462.048 1,2 0,23
Cajas de Compensacion Familiar (CCF) 648.080 409.359 1,06 (0,64)
Sistema General de Participaciones (SGP) 6.662.220 7.021.826 18,17 0,97
Rentas cedidas 1.431.359 1.651.975 4,27 0,59
Subcuenta ECAT (SOAT) 1.086.152 1.223.006 3,16 0,37
Subcuenta de Garantias para la Salud FOSYGA 744.540 875.086 2,26 0,35
Excedentes financieros FOSYGA 2.402.469 524.414 1,36 (5,04)
Regalias 116.731 106.791 0,28 (0,03)
Esfuerzo propio 88.459 81.382 0,21 (0,02)
Recursos de la Nacién Ley 1393 de 2010 805.000 859.499 2,22 0,15
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Part. 2015 Contr. al

Fuentes 2014 AN ES) (%) total

Aportes de laNacion - FOSYGA | 2.682620  3.649.136 2,59

Total recursos segun fuentes 37.261.236 38 643.359 100,00 3,71

Fuentes: Presupuesto FOSYGA, Presupuesto Direccion Administracion de Fondos de la Proteccién Social,
Ley Presupuesto, Estadisticas MSPS, Formulario Unico Territorial - FUT. MSPS.

Elaboracién propia Direccion de Financiamiento Sectorial — MSPS.

Notas:

Cifras preliminares sujetas a revision. La contribucion al total calcula la contribucién de la variacion porcentual
por cada una de las fuentes de financiamiento.

Frente al uso de estos recursos, su destinacion es principalmente la financiacion del
régimen contributivo, con un 44,6%, seguido del régimen subsidiado, con el 39,4%. Asi
mismo, en menor proporcion, se destinan al pago de recobros por medicamentos No—
POS (6,7%), la salud publica y los programas de prevencién y promocion (4,3%) vy, la
subcuenta de garantia para la salud (2,2%), como se detalla en la siguiente tabla.

Para el afio 2015, se ejecutaron $36,88 billones de los recursos del SGSSS, lo que
representd un incremento de 2,79%, con respecto a la vigencia del 2014. No obstante,
en términos de crecimiento por Régimen entre el 2014 y 2015, el Contributivo presento
un crecimiento de 7,84%, frente a 3,77% del Régimen Subsidiado.

Tabla 34. Usos del SGSSS, 2014-2015
(Millones de pesos y porcentajes)

Usos 2014 2015 P(O";g'

Régimen subsidiado 14.023.192 14.543.875 39,43
Régimen contributivo 15.246.619 16.441.681 44,57
Prestacion de servicios poblacién pobre no asegurada 1.270.037 459.341 1,25
Salud publica y promocion y prevencion 1.679.501 1.596.051 4,33
Recobros por medicamentos no-POS y fallos de tutela 2.347.520 2.458.669 6,67
Reconocimiento prestaciones de servicios no contenidos en el plan de

beneficios — Art. 111 y 122 del Decreto—Ley 19 de 2012. 107.488 106.574 029
Cobertura ECAT 208.776 156.128 0,42
Otros usos en salud 43.556 47.825 0,13
Subcuenta de Garantia para la salud 744.540 827.988 2,24
Gastos de funcionamiento (rentas cedidas 215.320 248.507 0,67

Total recursos segun usos 35.886.547 36.886.640‘ 100,00\

Fuentes: Presupuesto FOSYGA, Presupuesto Direccion Administracion de Fondos de la Proteccion Social, Ley
Presupuesto, Estadisticas MSPS, Formulario Unico Territorial — FUT. MSPS.
Nota: Cifras preliminares sujetas a revision

e Sistema General de Participaciones (SGP)

De acuerdo con la distribucion de los documentos CONPES 177 de 2014 y 179 de 2015, para
la vigencia 2015, se tuvo una distribucion de $7 billones y, de acuerdo a los documentos de
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distribucion 04 de 2015, 05 y 06 de 2016, para 2016 de 7,6 billones, como se muestra a
continuacion:

Tabla 35. Sistema General de Participaciones 2015
(Millones de pesos)

Concepto Valor
Sistema General de Participaciones - Demanda 5.541.563
Sistema General de Participaciones - Oferta 735.574
Sistema General de Participaciones - Salud Publica 702.183
Fondo de Salvamento y Garantias para el sector salud-FONSAET 42.506
Total asignado 7.021.827

Fuente: CONPES 177 de 2014 y 179 de 2015

Tabla 36. Sistema General de Participaciones 2016
(Millones de pesos)

Concepto ‘ Valor
Sistema General de Participaciones Demanda 6.104.161
Sistema General de Participaciones Oferta 763.020
Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud— 68.221
FONSAET
Sistema General de Participaciones Salud Publica 763.020

Total asignado 7.630.201

Fuente: Documentos de Distribucion 04 de 2015, 05 y 06 de 2016

Es importante precisar que el articulo 44 de la Ley 1438 de 2011, establecié que a partir
de la vigencia 2015, se realizaria la trasformacion del SGP incrementando los recursos
destinados al aseguramiento a través del régimen subsidiado. En este contexto, dicha
trasformacion del SGP presenta la siguiente distribucion: 80% para la financiaciéon del
régimen subsidiado, 10% para las acciones de salud publica y 10 % para oferta.

e Resultado del régimen subsidiado

Para el afio 2015, los reconocimientos de Unidad de Pago por Capitacion (UPC)
ascendieron a $14,4 billones, correspondiente a 23,2 millones de afiliados, costo que
para el 2016 se estima en $15,9 billones para una poblacién estimada en 23,6 millones
de afiliados.

A partir de la vigencia 2015 se dio la implementacion de la prueba piloto de igualacion
de prima pura de la UPC del régimen subsidiado al contributivo en la ciudades de
Bogota D.C., Medellin, Santiago de Cali y el Distrito Especial, Industrial y Portuario de
Barranquilla, por un periodo inicial de dos afios, de manera que se tenga mayor certeza

140



(&) MINSALUD TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZI EQUIDAD EDUCACIOR

del impacto de la igualacion total de las primas, al momento de extenderlo al total de
pais.

Para 2016 se continda con el plan de igualacion para las mismas ciudades. Sin
embargo, la implementacién gradual de la igualacion de primas a partir de 2013
incrementd el costo de manera importante para el régimen subsidiado, el cual se ha
venido asumiendo principalmente con los recursos del FOSYGA.

No obstante, debido a la reduccion de sus excedentes a partir del afio 2015, los
recursos de la Nacion han contribuido de manera importante en la financiacion de dicho
régimen.

En 2015 se invirtieron los excedentes del FOSYGA acumulados en vigencias anteriores
(Subcuentas de Solidaridad y ECAT); para las vigencias siguientes se requerira de
mayores aportes de la Nacion con el proposito de garantizar el aseguramiento.

Para el afio 2016 se tiene previsto realizar unidad de caja de los recursos de las
Subcuentas del FOSYGA para cofinanciar el régimen subsidiado, tal como se hizo en
2015.

e Resultado del régimen contributivo

Para el afio 2015 el balance corriente de la Subcuenta de Compensacion, que se
establece a partir de las variables resultantes de la ejecucién del proceso de giro y
compensacion fue superavitario en $92.044 millones.

Este balance positivo es el resultado de la dinamica del crecimiento econémico (3,6%),
el descenso en la tasa de desempleo (8,9%), inferior en 0,2 puntos porcentuales con
respecto al afio anterior y el mejoramiento en la calidad del ingreso que se refleja en el
crecimiento del Ingreso Base de Cotizacion (8,5% respecto al afio anterior) por encima
del crecimiento del salario minimo.

Lo anterior se ve reflejado en una disminucién de la densidad familiar (al cierre de 2015,
se ubicd en 1,86, inferior en 2,55% respecto al afio inmediatamente anterior) y el
comportamiento estable de la densidad salarial (1,88, manteniéndose al mismo nivel del
promedio de los dos ultimos afios), variables que en conjunto permiten sostener el
superavit corriente de la Subcuenta de Compensacion.

Como puede observarse en el siguiente grafico, en el periodo 2009-2015 la densidad
familiar ha tenido un comportamiento descendente. Entre 2009-2014 la densidad
salarial viene aumentando mientras que en 2015 hubo un leve descenso en dicho
indicador, lo cual puede deberse a los drasticos cambios en la coyuntura econémica del
pais.
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Grafico 8. Evolucion Densidad Familiar (DF) y Densidad Salarial (DS) 2000-2015
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Fuente: Base de Datos Compensacion, FOSYGA

Incapacidades por enfermedad general

A partir de enero de 2015, la provision para el pago de incapacidades por enfermedad
general se incremento al 0,3% (superior en 1 punto basico respecto al 2014) del ingreso
base de cotizacion debido al impacto que generd el Decreto 2943 de 2013, “por el cual
se modificé el paragrafo 1° del articulo 40 del Decreto 1406 de 1999”, en cuanto al
cambio de 3 a 2 dias de pago de incapacidades por parte del empleador.

Para 2016, de acuerdo al comportamiento del pago de incapacidades evidenciado
durante 2015, el porcentaje que financia el fondo de incapacidades se incrementd en 4
puntos basicos, ubicandose en 0,34% del ingreso base de cotizacion, esto en razon al
articulo 67 de la Ley 1753 de 2015.

Se estima que para 2016 el pago de incapacidades alcance $618,9 millones, cifra que
se espera supere el total para 2015.

5.3 Recuperacién y estabilizacion financiera

El MSPS ha definido una ruta para la recuperacién y estabilizacién financiera del sector.
Ante cualquier crisis es necesario, en primer lugar, establecer medidas de liquidez que
permitan a los agentes operar; posteriormente, hacer saneamiento de pasivo en los
diferentes actores y promover fuentes para el mismo. Luego promover el fortalecimiento
patrimonial y transversalmente realizar los ajustes a los procesos financieros. A
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continuacion se presentaran cada una de las medidas, indicando que algunas de estas
pueden responder a mas de un tipo de medida.

e Medidas de liquidez

Giro directo — Régimen subsidiado

En aplicacion de la medida de Giro Directo, en desarrollo de los articulos 29° y 31° de la
Ley 1438 de 2011, el Decreto 971 de 2011 (y sus modificatorios) y de las Resoluciones
2320 y 4182 de 2011, se determinaron las condiciones y criterios para realizar el giro
directo a las Entidades Promotoras de Salud (EPS), Empresas Sociales del Estado
(ESE) e IPS privadas. Desde abril de 2011, los recursos del régimen subsidiado,
provenientes del Sistema General de Participaciones del FOSYGA, aportes del PGN y
recursos transferidos por Coljuegos, son girados directamente a las EPS e IPS en
nombre de las entidades territoriales y corresponden a la Liquidacion Mensual de
Afiliados (LMA) del régimen subsidiado, soportada por la Base de Datos Unica de
Afiliados—BDUA.

En la actualidad, el giro directo desde la Nacion se realiza dentro de los cinco (5)
primeros dias habiles de cada mes, a través del Mecanismo Unico de Recaudo y Giro,
que concentra las fuentes de financiacion del régimen subsidiado disponibles en el nivel
central y se giran en una sola transaccion.

Mediante dicha medida, entre junio de 2015 y mayo de 2016 se han girado $13,8
billones, de los cuales el 67% se han girado a las IPS. En total, desde la aplicacion de
la medida en abril de 2011, se han girado $53,4 billones, de los cuales 65% han sido
para la red prestadora.

Grafico 9. Evolucion giro directo IPSy EPS
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Fuente: MSPS, corte a mayo de 2016. Cifras en millones de pesos

Asi mismo, se precisa que en el marco de la compra directa de cartera, con cargo a los
recursos de la Subcuenta de Garantias para la Salud, se han descontado a las EPS del
régimen subsidiado, por las compras realizadas, $313.159 millones, que corresponden
al 2,2% de los recursos girados directamente a las IPS.

Del total de los recursos girados a IPS ($9,4 billones), el 50,9% se gir6 a las IPS
privadas, seguido de un 47,6% a las IPS publicas y un 1,6% a IPS de caracter mixto.

Tabla 37. Giro directo IPS
(Cifras en millones de pesos)

Tipo de prestador Giro directo % ‘

Mixta $4.802.904 1,58%

Privada $149.064 50,87%

Publica $4.489.901 47,55%
TOTAL $9.441.869  100,00% |

Fuente: MSPS (a mayo de 2016)

Giro directo — Régimen contributivo

El articulo 10° de la Ley 1608 de 2013 estipula que las EPS que se encuentren en
medida de vigilancia especial, intervencibn o liquidacion por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud, podran efectuar el giro directo de al menos el 80%
de la UPC reconocida a las IPC a través del FOSYGA.

Como consecuencia a esta disposicion, el MSPS expidié el Decreto 2464 de 2013,
donde se define el procedimiento para el giro directo de estas EPS en medidas de
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intervencién. Posteriormente, las Resoluciones 654 y 1569 de 2014 establecen los
términos y condiciones para el registro de cuentas bancarias de las IPS potencialmente
beneficiarias.

Como resultado de la aplicacion de la reglamentacion, el giro a las IPS habilitadas para
el giro directo en el régimen contributivo comenzo a partir de junio de 2014 con las EPS
Cafesalud, Cruz Blanca y Saludcoop, hoy en liquidacién. El valor total girado entre junio
de 2015 a mayo de 2016 es de $2.847.238 millones de pesos. A continuacion se
presenta un resumen del valor total girado por EPS:

Tabla 38. Giros vigencia 2016
(Cifras en millones de pesos)
80% UPC neta vigencia 2016 - proceso de
compensacion
CAFESALUD $1.108.558
CRUZ BLANCA $129.810

TOTAL* | $1.238.368
Fuente: MSPS (1 de enero a 31 de mayo de 2016)

Tabla 39. Giros vigencia 2015
(Cifras en millones de pesos)

80% UPC neta vigencia 2015 - proceso de
compensacion

CAFESALUD $398.107
CRUZ BLANCA $164.046
SALUDCOOP $1.046.717

TOTAL $1.608.870

Fuente: MSPS (1 de Junio a 31 de diciembre de 2015)

Finalmente, se precisa que en el marco del articulo 10° de la Ley 1608 de 2015, se han
girado $4.992.677 millones a la red prestadora de servicios de salud.

Compra de cartera

Es el mecanismo disefiado por el MSPS en el marco del articulo 9° de la Ley 1608 de
2013, para que las IPS puedan mejorar su situacién financiera relacionada con la deuda
de las EPS, de los regimenes contributivo y subsidiado, o las Cajas de Compensacion
Familiar (CCF) que administren este ultimo régimen.

La operacién de la compra de cartera se financia con recursos de la subcuenta de

Garantias del Fondo de Solidaridad y Garantia—FOSYGA vy el pago de la operacion es
realizado por las EPS y/o Cajas de Compensacion que adeudan los recursos a las IPS.
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Al corte de mayo de 2016, se han aprobado 1.745 operaciones de compra de cartera
por $1.566.180 millones, en las que se han beneficiado 409 IPS y 26 EPS de los
regimenes contributivo y subsidiado.

Las facturas que hacen parte de estas operaciones, no incluyen cartera corriente. De
acuerdo con lo anterior, sobre los datos de la edad y fecha en la que se origind la
cartera, se informa que de acuerdo a lo observado y reportado en los formularios de
Solicitud y Formalizacion de Compra de Cartera, se tienen facturas desde el afio 2004
hasta el presente afio.

A continuacion se presentan el detalle de las operaciones de compra de cartera
realizadas desde que inicio la medida en noviembre de 2013 hasta abril de 2016.

Tabla 40. Estado operaciones aprobadas, por régimen
(Cifras en millones de pesos)
Régimen Valor de compra de cartera | % participacion
Contributivo 816.001

Subsidiado 750.179
1.566.180 100,0%
Fuente: MSPS—Corte a mayo de 2016

Tabla 41. Operaciones aprobadas, por tipo de IPS
(Cifras en millones de pesos)

Tipo entidad Valor de compra de cartera \ % participacion \
Mixta 99.015 6,3%
Privada 787.523 50,3%
Publica 679.642 43,4%

1.566.180 | 100,0%
Fuente: MSPS—Corte a mayo de 2016

De lo anterior, se precisa que 148 IPS (77 publicas, 69 privadas y 2 mixtas), se
beneficiaron de la compra de cartera efectuada entre los meses de agosto y septiembre
como parte del plan de choque del afio 2015. Esta compra de cartera ascendié a
$235.052 millones, asignados a instituciones prestadoras de 29 departamentos. Las
IPS publicas se beneficiaron con operaciones por un valor total de $109.946 millones;
entre tanto, las privadas recibieron $117.529 millones; y las mixtas, $7.576 millones.

Los procedimientos de la compra de cartera de los meses de agosto y septiembre del
afo 2015 quedaron contenidos en las Resoluciones 2826, 3169 y 3261 del mismo afio.

Tabla 42. Compra de cartera extraordinaria
(Cifras en millones de pesos)

Compra Valor

ASMET SALUD ESS EPS $9.947

CCF DE CARTAGENA COMFAMILIAR $3.615
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CAPRECOM EPS $74.896
COMFACOR EPSS $6.934
COOMEVA EPS $40.404
COOSALUD EPS $1.047
ECOOPSOS EPSS $4.057
EMDISALUD EPS $1.999
EMSSANAR ESS $6.506
EPS FAMISANAR $2.871
NUEVA EPS $25.097
PIJAOS SALUD EPS INDIGENA $200
SALUDCOOP EPS $23.449
SALUDVIDA EPS $14.515
SAVIA SALUD EPS $19.515
Total | $235.051

Fuente: MSPS, corte a mayo de 2016

Lineas de crédito con tasa compensada

El MSPS, con fundamento en el articulo 4° del Decreto 1681 de 2015, reglamentd la
Subcuenta de Garantias de Salud del FOSYGA, a través de la cual el Gobierno
Nacional autorizd la creacion de una linea de crédito con tasa compensada que se
gestiona con la Financiera de Desarrollo Territorial S.A. (FINDETER) para otorgar
créditos destinados a generar liquidez y al saneamiento de pasivos de las EPS e IPS.

Para su implementacion, el Ministerio expidié la Resolucion 3460 de 2015, mediante la
cual se establecié el procedimiento, las condiciones, los requisitos, los criterios de
viabilidad y el seguimiento de dicha linea de crédito, destinada a otorgar liquidez y al
saneamiento de los pasivos del sector salud, con una inversion inicial de $100 mil
millones que apalancara créditos por $800 mil millones.

Posteriormente, fue modificada por las Resoluciones 5588 de 2015y 1121 de 2016, las
cuales permiten el acceso a IPS privadas y mixtas que presten servicios ambulatorios y
domiciliarios.

Con estas resoluciones, se inyectaron $40.000 y $20.000 millones que pueden
apalancar créditos por $334.000 y $180.000 millones, respectivamente. Para un total
general de la linea de crédito que asciende a $1,3 billones.

Tabla 43. Créditos FINDETER
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EPS e IPS Valor
COOSALUD EPS-S $60.000
SAVIA SALUD EPS $71.472
FAMISANAR $44.999
NUEVA EPS $100.000
COOMEVA EPS $85.000
TOTAL FINDETER EPS $361.471
LINEA 1 IPS $134.920
LINEA 2 IPS $322.415
TOTAL FINDETER IPS $457.335

Total $818.806

Fuente: MSPS, corte a mayo de 2016

De la anterior grafica se evidencian los créditos aprobados a las EPS de los regimenes
contributivo y subsidiado, por valor total de $361.472, los cuales beneficiaron a 1.654

entidades entre prestadores y proveedores.

Gréfico 10. Desembolso a beneficiarios, por EPS
(Cifras en millones de pesos)
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mVALOR DESEMBOLSADO ~ mENTIDADES BENEFICIARIAS

Fuente: MSPS, corte a mayo de 2016

Asi mismo, de los créditos aprobados directamente a las IPS se desembolsaron

$457.335 millones, que beneficiaron a 55 entidades.
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Grafico 11. Desembolso a IPS
(Cifras en millones de pesos)
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e Saneamiento de pasivos

Excedentes de las cuentas maestras del régimen subsidiado

La Ley 1608 de 2013 “Por medio de la cual se adoptan medidas para mejorar la liquidez
y el uso de algunos recursos del sector salud”, tiene como objetivos posibilitar el uso de
recursos del sector disponibles en los componentes de salud mas necesarios, brindar
liquidez a la red prestadora de servicios de salud, en particular a la red publica y
contribuir al saneamiento de deudas (municipio-entidad territorial y EPS-prestador).

De conformidad con los usos establecidos en el articulo 2° y la obligaciéon de las
entidades territoriales, de reportar los planes de aplicacién y ejecucién de los recursos
establecida en el articulo 12° de la Ley 1608 de 2013, el MSPS expidi6 las
Resoluciones 292 de 2013 y 2472 de 2014. En dichas resoluciones se establecieron los
términos y condiciones para el reporte del plan de aplicacion y ejecucion de los
recursos excedentes de las cuentas maestras del régimen subsidiado.

Producto de las mencionadas resoluciones, 1.030 entidades territoriales, reportaron la
informacion correspondiente al plan de aplicacibn de recursos de excedentes de
cuentas maestras del régimen subsidiado, evidenciandose que los municipios tenian
excedentes en las cuentas maestras, a diciembre de 2013, que podian ser utilizados
segun la ley y que ascienden a cerca de $1,5 billones.
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La informacién consistente relacionada con el uso de los excedentes de las cuentas
maestras, en el marco de los componentes autorizados por el articulo 2° de la Ley 1608
de 2013, es la siguiente:

Tabla 44. Plan de aplicacion. Excedentes de cuentas maestras, Rég.Subsidiado—Art. 2, Ley 1608 de
2013.
(Cifras en millones de pesos)
Plan de

Porcentaje

aplicacion 2014

Recursos para asumir el esfuerzo propio a cargo de los municipios de las

vigencias 2011, 2012 y 2013 - Compromisos del Régimen Subsidiado por LMA $116.020 7,79%
de aseguramiento pendientes de giro.
Recursos para el pago de los servicios prestados a la poblacién pobre no $242.205 16.26%

asegurada y para el pago de los servicios no incluidos en el plan de beneficios.

Recursos para financiar programas de saneamiento fiscal y financiero de

empresas sociales del Estado categorizadas en el riesgo medio y alto en $354.171 23,78%
cumplimiento de la Ley 1438 de 2011.
Recursos para la inversion en el mejoramiento de la infraestructura y dotaciéon $766.860 52 16%

de la red publica de instituciones de prestadoras de servicios de salud.

Recursos para financiar en los municipios y distritos categorias especial, 1y 2,
pruebas piloto que permiten hacer ajustes de la UPC del régimen subsidiado en $0 0,00%
salud.

$1.489.256 = 100,00%

Fuente: Entidades territoriales—Resoluciones 292 de 2013 y 2472 de 2014.

Asi mismo, en el marco del articulo 2° de la Ley 1608 de 2013, las entidades
territoriales debian reportar a diciembre de 2015, la informacion sobre la ejecucién de
los excedentes de cuentas maestras del régimen subsidiado. La informacion reportada
al MSPS evidencié que la ejecucion de excedentes en las cuentas maestras del
régimen subsidiado, ascendia a $774.200 millones.

A continuacion se presenta un cuadro comparativo entre los planes de aplicacion y
ejecucion de los excedentes de las cuentas maestras del régimen subsidiado:

Tabla 45. Ejecucion de excedentes de cuentas maestras del Rég. Subsidiado—Art. 2, Ley 1608/13.
(Cifras en millones de pesos)

Ejecucion
consolidada a
Dic./15

Porcentaje
ejecucion

Plan de
aplicacion

Recursos para asumir el esfuerzo propio a cargo de los municipios
de las vigencias 2011, 2012 y 2013 - Compromisos del régimen $116.020 $75.366 64,96%
subsidiado por LMA de aseguramiento pendientes de giro.

Recursos para el pago de los servicios prestados a la poblacion
pobre no asegurada y para el pago de los servicios no incluidos en $242.205 $220.595 91,08%
el plan de beneficios.

Recursos para financiar programas de saneamiento fiscal y
financiero de Empresas Sociales del Estado (ESE) categorizadas $354.171 $195.703 55,26%
en el riesgo medio y alto en cumplimiento de la Ley 1438 de 2011.

Recursos para la inversion en el mejoramiento de la infraestructura

y dotacion de la red publica de instituciones de prestadoras de $766.860 $282.535 36,37%
servicios de salud.
Recursos para financiar en los municipios y distritos categorias $0 $0
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Plan de Ejecucion Porcentaje
aplicacion | consolidada a ejecucion

especial, 1 y 2, pruebas piloto que permiten hacer ajustes de la
UPC del régimen subsidiado en salud.

$1.489.256 $774.200 51,99%
Fuente: Entidades territoriales — Resoluciones 292 de 2013 y 2472 de 2014.

Finalmente, es importante resaltar que la responsabilidad en la ejecucién de estos
recursos es enteramente de las entidades territoriales, quienes tienen los mecanismos
para la ejecucion.

Uso recursos de aportes patronales—excedentes CAJANAL

Con relacién al numeral 2° del articulo 3°de la Ley 1608 de 2013, fue expedido el
Decreto 1095 de 2013, en el cual se reglamenta dicho numeral, dejando en cabeza del
MSPS la competencia para distribuir los recursos provenientes del proceso de
liquidacion de CAJANAL EPS, de conformidad con las reglas previstas en la ley.

En desarrollo del mencionado decreto, el MSPS expidio la Resolucién 3243 de 2013, en
la cual se establecen los montos distribuidos a cada entidad departamental y distrital,
asi como el procedimiento de reporte de informacién para el giro a los prestadores de
servicios de salud.

Estos son los criterios de distribucion definidos en el mencionado articulo: i) 50% del
total de los recursos en partes iguales entre todos los departamentos y distritos del
pais; vy, ii) 50% entre departamentos y distritos con la férmula dispuesta en el inciso 2°
del articulo 49° de la Ley 715 de 2001 y demas disposiciones reglamentarias.

El monto final de los excedentes de aportes patronales correspondientes a activos
remanentes del recaudo de aportes al Sistema de Seguridad Social en Salud,
provenientes del proceso de liquidacion de CAJANAL EPS, asciende a $70.548
millones, monto que incluye los activos remanentes y los rendimientos financieros
causados hasta la fecha de giro al mecanismo de recaudo y giro creado por el articulo
31° de la Ley 1438 de 2011, los cuales se estan girando de acuerdo con las
necesidades de las entidades territoriales.

Finalmente, con corte a mayo de 2016, de conformidad con las solicitudes efectuadas

por las entidades territoriales, se han girado $54.224 millones, equivalentes al 76,9% de
los recursos asignados en la resolucién

Deudas por contratos de asequramiento del régimen subsidiado
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El articulo 275 de la Ley 1450 de 2011 establecié que en el caso que las entidades
territoriales adeuden los recursos del régimen subsidiado a las EPS por contratos
realizados hasta marzo de 2011, el Gobierno Nacional, en aras de salvaguardar la
sostenibilidad del sistema y garantia de acceso a los afiliados, descontara de los
recursos asignados a ese municipio por SGP de propadsito general de libre de inversion,
regalias, por el Fondo de Ahorro y Estabilizaciéon Petrolera (FAEP) u otras fuentes
municipales que se dispongan en el nivel nacional.

El Decreto 1080 de 2012 reglamentd dicho procedimiento y establecid, entre otros
aspectos, que las entidades territoriales debian determinar las deudas por contratos de
aseguramiento que fueron suscritos hasta el marzo de 2011 y enviar la informacion
correspondiente a las EPS con quienes suscribieron los contratos.

Asi mismo, debian remitir al MSPS la informacion de las deudas reconocidas y no
pagadas con los recursos disponibles en las cuentas maestras de los municipios. De
igual forma, se exigio que los municipios que manifestaran no tener deudas enviaran el
reporte informando tal situacion.

En respuesta a los procedimientos y requerimientos de informacion determinados a
través de la Resolucién 1302 de 2012, las entidades territoriales y las EPS remitieron la
informacion de las deudas reconocidas por contratos de aseguramiento, asi como las
deudas que no fueron posibles de pagar con los recursos excedentes de las cuentas
maestras del régimen subsidiado.

A continuacion se presenta el resumen de la informacién recibida por parte de las
entidades territoriales y EPS, en el marco del Decreto 1080 de 2012:

Tabla 46. Resultados Decreto 1080 de 2012 y 058 de 2015
(Cifras en millones de pesos)

Informacion reportado por la EPS Va_lor deudas Valor de la
reconocidas no pagadas deuda
D Deuda Valor deudas Valor no Reportado | Reportado reconocida
ecreto . .
reconocida SEETES reconocido por ET por EPS no pagada
ET cuenta por la ET (menor
maestra valor)*
1080/ 2012 530.609 105.775 218.714 359.698 424.829 320.847
058 /2015 - - 67.917 59.261 70.784 29.174

Fuente: Entidades territoriales y EPSS. Resolucion 1302 de 2012 y Anexos 1y 2 de la Resolucion 260 de 2015

De otra parte, el articulo 5 de la Ley 1608 de 2013 autorizé al Ministerio para disponer,
por una sola vez, de recursos del FOSYGA, hasta un monto de ciento cincuenta mil
millones de pesos ($150.000.000.000) para que las entidades territoriales del orden
municipal de categorias 4, 5 y 6, puedan atender las deudas reconocidas del régimen
subsidiado de salud, en virtud de lo establecido en el articulo 275 de la Ley 1450 de
2011 y sus reglamentos.
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Asi mismo, determind que los recursos asignados deben ser restituidos en un plazo
maximo de diez (10) afios, a través del incremento de su esfuerzo propio en la
cofinanciacion del régimen subsidiado de salud.

En este contexto, el Ministerio ha realizado la asignacion de $129.707 millones a 226
entidades territoriales. Con corte a mayo de 2016, se tienen el siguiente estado de las
deudas:

Tabla 47. Estado actual deudas reconocidas no pagadas—Decretos 1080 de 2012 y 058 de 2015

(Cifras en millones de pesos)
Valor de
la deuda
reconocid
Decreto ano

. 0z 0,

Asignacion Laiiie) &7 )
recursos Descuentos Avance
FOSYGA

Regalia linea
SGP estado
(Art. 5 NFAEP | 50142015 e AU de

L. 1608/ 13) At deuda

Pagos Deuda
cuenta | reconocid
maestra | amenos

(CM) pagos CM

Asignacio

pagada
(menor
valor)
1080 de 320.847 284.528 120.319 61.623 13.605 | 47.402
2012
058 de 29.174 19 29.155 9.387 39 3.212 - 3.264 | 13.253 54,6%
2015

Fuente: Entidades territoriales y EPSS. Resolucion 1302 de 2012 y Anexos 1y 2 de la Resoluciéon 260 de 2015

En el marco del ejercicio de la determinacién de la deuda y los pagos de las mismas, el
MSPS ha remitido a los organismos de control la informacion de las deudas
reconocidas en el marco de dicho decreto. Se precisa que los contratos del régimen
subsidiado tenian disponibilidades presupuestales al momento de su suscripcion y en
consecuencia es necesario que los organismos de control revisen la situacion respecto
a los recursos del sistema de salud.

Finalmente, se precisa que la informacién de este procedimiento fue remitido a la
Contraloria General de la Republica y Superintendencia Nacional de Salud, con el
objeto que adelanten las intervenciones a que haya lugar en el marco de sus
competencias.

Mecanismos excepcionales de saneamiento de cuentas—recobros por tecnologias
en salud No—-POS

Con el fin de continuar asegurando la sostenibilidad financiera del SGSSS, se
reglament6 en el afio 2015, a través de la expedicion de las Leyes 1737 de 2014 y
1753 de 2015, los mecanismos para que las entidades recobrantes presenten
nuevamente al FOSYGA aquellos recobros que fueron glosados por presentacion
extemporanea y aquellos glosados por no cumplir con la totalidad de los requisitos
establecidos en la normatividad aplicable al momento de la presentacion —glosa
transversal-.

Estos mecanismos adoptados en la normativa mencionada, corresponden a medidas
encaminadas al saneamiento de cuentas y son coherentes con las iniciativas que el
Gobierno Nacional implement6 en el marco de lo previsto en los Articulos 111 y 122 del
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Decreto Ley 019 de 2012 y en el Articulo 11 de la Ley 1608 de 2013, que permitieron
aprobar recursos por valor de $426 mil millones, que fueron girados directamente a la
red de IPS.

Como resultado de la adopcién de estas medidas en el afio 2015, las entidades
recobrantes han presentado solicitudes de recobro y los recursos que resultaron
aprobados se autorizaron de manera directa a favor de las IPS, como se presenta en la
siguiente tabla:

Tabla 48. Mecanismos de saneamiento de cuentas
(Cifras en miles de millones de pesos)

Valor Valor
recobrado aprobado

Ley 1737 de 2014 | Extemporaneidad 118 89
Ley 1753 de 2015 | Transversal* 14 6
Total 132 95

Fuente: Direccion de Administracion de Fondos de la Proteccién Social-MSPS
* Nota: Para la glosa transversal se habilitaron periodos de radicacion para el 2016.

Compra de titulos de deuda subordinada

El Gobierno Nacional reglamenté el articulo 41 del Decreto 4107 de 2011 mediante la
expedicion del Decreto 1681 de 2015, en armonia con lo previsto en el inciso 3 del
articulo 68 de la Ley 1753 de 2015, con el objeto de salvaguardar el servicio publico de
salud y fomentar el fortalecimiento financiero de los aseguradores y prestadores de
servicios de salud, mediante el uso de los recursos recaudados en la Subcuenta de
Garantias para la Salud del FOSYGA.

Por su parte, el articulo 8° del Decreto 1681 de 2015 establecié la posibilidad, a través
de la Subcuenta de Garantia de Salud, de adquirir titulos de deuda subordinada para el
fortalecimiento patrimonial de las EPS.

A través de la Resolucién 4385 de 2015 se establecieron las condiciones para la
suscripcion de titulo de deuda subordinada por parte del Ministerio. Dicha resolucion
indico las condiciones que debian cumplir las EPS en cuanto a la cantidad de afiliados
del SGSSS, las condiciones financieras de los titulos, la carta de invitacion para la
adquisicién de los titulos, los criterios a revisar por parte del MSPS, asi como las
condiciones del convenio de desempefio que debia suscribir la entidad a la cual el
Ministerio le comprara los titulos.

Una vez cumplida con las condiciones establecidas por la mencionada resolucién, el
Ministerio, con fundamento en la Resolucion 4737 de 2015, acepto la carta de invitacion

1 “Por el cual se reglamenta la Subcuenta de Garantias para la Salud del Fondo de Solidaridad y Garantia—
FOSYGA”.
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de la suscripcion de los Bonos Opcionalmente Convertibles en Acciones—-BOCAS de
Cafesalud y adquiri6 los titulos por valor total de $200.000 millones.

A la fecha se han girado $169.791 millones a la red publica, privada y proveedores y se
encuentra en tramite de giro $30.209 millones para la red publica y privada (ver tabla).

Tabla 49. Giros Recursos Bocas
(Cifras en millones de pesos)

Giro Valor
CAFESALUD (1er. giro) $20.448
CAFESALUD (2°. giro) $116.693
CAFESALUD (3er. giro) $32.652
Total BOCAS $169.791

Fuente MSPS, corte a mayo de 2016

Es importante precisar que si bien esta es una medida de fortalecimiento patrimonial
también genera saneamiento de pasivos e inyecta liquidez al sector.

Saneamiento de aportes patronales

Con el proposito de adelantar el saneamiento de aportes patronales girados con el
situado fiscal antes del 2001 y los recursos del SGP del 2001 al 2011, la Ley 1438 de
2011 establecio en el articulo 85 que las administradoras que hubieren recibido o que
tengan en su poder recursos por concepto de aportes patronales del situado fiscal y del
SGP, las direcciones territoriales de salud, las IPS publicas y demas entidades a las
gue se les hayan asignado recursos para el pago de aportes patronales, contaran con
doce (12) meses para realizar el proceso de saneamiento por concepto de aportes
patronales con el procedimiento que determine el MSPS

El Ministerio ha realizado el seguimiento al proceso de saneamiento de los aportes
patronales de los que se refiere el articulo 85 de la Ley 1438 de 2011 y tramitado las
siguientes normas con el propdsito de direccionar y ajustar los procedimientos para
darle cumplimiento a la mencionada norma.

Mediante las Leyes 1687 de 2013 y 1737 de 2014, se ha viabilizado la continuidad del
proceso de saneamiento que beneficiard fundamentalmente a los trabajadores de los
hospitales publicos del pais y al saneamiento de las mismas instituciones.

En este contexto, una vez realizado el cruce de la informacion reportada por los
empleadores y las administradoras, se presenta un reporte de 1.058.693, registros de
aportes patronales no saneados coincidentes, que corresponden a $44.939 millones de
aporte patronal de deuda de las empleadoras y a $76.274 millones por parte de las
administradoras.
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En concordancia con el articulo 8° de la Resolucion 3568 de 2014, el menor valor del
cruce es de $23.893 millones. En este contexto, el articulo 75 de la Ley 1769 de 2015,
por la cual se decreta el presupuesto de rentas y recursos de capital y ley de
apropiaciones para la vigencia fiscal de enero a diciembre de 2016, prevé dentro de los
usos a los que pueden destinarse los recursos de excedentes de aportes patronales, al
saneamiento fiscal y financiero de la red publica prestadora de servicios de salud o al
pago de servicios de salud en lo no cubierto con subsidios a la demanda que adeude la
entidad territorial. Estos recursos se encuentran en proceso de distribucion conforme al
articulo 49 de la Ley 715 de 2001, con una distribucion inicial de $180 mil millones.

e Ajustes de procesos financieros

Resolucion 1479 de 2015

El MSPS expidio la Resolucion 1479 de 2015, modificada por la Resolucién 1667 de
2015, cuyo objetivo es establecer el procedimiento para el cobro y pago de servicios y
tecnologias sin cobertura en el POS, suministradas a los afiliados al régimen
subsidiado. Asi mismo, el articulo 1° de la Resolucién 1667 de 2015, modificatorio del
articulo 3° de la Resolucién 1479 de 2015, sefiala que los servicios y tecnologias sin
coberturas en el POS suministrados a los afiliados del régimen subsidiado se
financiaran por las entidades territoriales con cargo a los recursos del SGP del sector
salud para la prestacion de servicios a la poblacion pobre en lo no cubierto con subsidio
a la demanda, los recursos de rentas cedidas del sector salud previstos para la
financiacion del No—POS de los afiliados a dichos regimenes y los demas recursos de
las entidades territoriales que destinen al pago de los servicios y tecnologias sin
cobertura en el POS.

En el mismo sentido, el articulo 4° de la resolucién en mencién, establece que los
departamentos y distritos deberan adoptar, mediante acto administrativo, uno de los
modelos establecidos en los capitulos | y Il de la resolucion y/o un modelo integrado
para garantizar la prestacion de los servicios y tecnologias No—POS de los afiliados al
régimen subsidiado.

A continuacion se sefialan los modelos contenidos en la Resoluciéon 1479 de 2015:

Garantia del suministro de servicios y tecnologias no cubiertas en el POS-
centralizado en la entidad territorial

Conforme lo sefialado en el articulo 6° de la Resolucion 1479 de 2015, las entidades
territoriales que asuman este modelo, deberan proceder a definir la red de prestadores
de servicios de salud que suministraran los servicios y/o tecnologias No—POS de los
afiliados al régimen subsidiado, para lo cual deberan tener en cuenta las siguientes
consideraciones:
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Definir el listado de las IPS a través de las cuales se brindaran los servicios y
tecnologias sin coberturas en el POS a los afiliados del régimen subsidiado.

Informar a los usuarios y EPS que operan en su territorio la red de IPS definida para
la garantia del servicio.

Publicar el listado de IPS en la pagina web de la entidad territorial, dentro de los
quince (15) dias habiles siguientes a la entrada en vigencia de la Resolucion 1479
de 2015.

A su vez, el articulo 7° de la Resolucién 1479 de 2015 sefiala que para la atencién de
servicios y tecnologias No—POS de los afiliados al régimen subsidiado, en el caso de
que la entidad territorial adopte el modelo I, las IPS deberan tener en cuentas las
siguientes consideraciones para la atencion de los usuarios:

Si se trata de la atencién de servicios o tecnologias sin cobertura en el POS,
requerido en atencién inicial de urgencia, atenciébn de urgencias o en el
transcurso de una hospitalizacién, la IPS deberd proceder con las siguientes
consideraciones:

Atencion de servicios y tecnologias sin coberturas en el POS-con contrato.
Cuando el prestador tenga contrato con la entidad territorial para la prestacion
del servicio o tecnologia sin cobertura en el POS, debera prestar la previa
autorizacion del CTC de conformidad con el articulo 10° de la Resolucion 5395
de 2013 u orden de autoridad judicial. Asi mismo, los prestadores deberan
gestionar el pago del servicio o tecnologia No—-POS ante la entidad territorial,
para lo cual debera tener en cuenta los términos y condiciones contractuales y lo
establecido en el Decreto 4747 de 2007.

En el caso de que la prestacion del servicio o tecnologia No—POS se derive de
una urgencia manifiesta, la autorizacion del CTC sera posterior.

Atencidn de servicios y tecnologias sin coberturas en el POS-sin contrato.

- Sila IPS tiene el servicio habilitado, debera prestarlo previa autorizacién por
parte del CTC u orden de autoridad judicial. En caso de derivarse de una
urgencia manifiesta la autorizacion del CTC se dara posterior. La IPS debera
gestionar el pago ante la entidad territorial, con los soportes y requisitos
correspondientes.

- Si la IPS no tiene servicios habilitados para la prestacion del servicio o
tecnologia No—POS, debera remitir al paciente a la IPS que contenga
habilitado el servicio, de conformidad con la lista de prestadores definida por
la entidad territorial.
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En caso dado que del listado de prestadores seleccionado por la entidad
territorial no exista alguno con la habilitacion para la prestacion del servicio o
tecnologia, la EPS deberé elegir un prestador de su propia red.

El prestador receptor del paciente debera solicitar la autorizacion del CTC, en el
marco del articulo 10° de la Resolucién 5395 de 2013 y efectuara la solicitud de
pago ante la entidad territorial.

ii. Para la garantia de la prestacion del servicio o tecnologia No—POS requeridos en
las demas situaciones, la EPS deberd, dentro de los dos (2) dias siguientes a la
autorizacion por el CTC, solicitar a la entidad territorial que indique el prestador
de servicios de salud que brindara el servicio; para ello, la entidad territorial dara
respuesta oportuna. Si han transcurrido cinco (5) desde la solicitud y la entidad
territorial no ha dado respuesta, la EPS deberd elegir, dentro del listado
publicado por la entidad territorial, el prestador de servicios de salud que brindara
el servicio, de lo cual informara oportunamente al usuario.

Por su parte el articulo 8° de la Resolucion 1479 de 2015, sefiala que los
departamentos y distritos, con base en el diagndstico sobre la situacién de salud en su
territorios, podrdn mantener o implementar esquemas de negociacion y compra
centralizada de servicios y tecnologias sin coberturas en el POS, para lo cual deberan
tener en cuenta lo siguientes aspectos:

- Que exista un concepto técnico-meédico que soporte la conveniencia de adelantar
dicho esquema para el tratamiento continuo de enfermedades cronicas o
degenerativas, de alto costo o huérfanas de un determinado grupo de usuarios.

- Que la entidad territorial asegure el correcto funcionamiento y control del esquema
de compra centralizada, distribucion de las tecnologias, seguridad en su
administracion y manejo de la informacion.

- Que la entidad territorial tenga evidencia de que el esquema de compra centralizada
disminuye los costos que debe pagar por dichos servicios o tecnologias.

- Que la escogencia del proveedor se haga a través de un proceso de seleccion
objetiva.

Garantia de la prestacion de servicios y tecnologias no cubiertas en el POS - EPS
con afiliados al Régimen Subsidiado.

Para el modelo II, las administradoras de planes de beneficios que tienen afiliados al
régimen subsidiado de salud deberan garantizar el acceso efectivo a los servicios y
tecnologias sin cobertura en el POS autorizados por el CTC u ordenados por autoridad
judicial, para lo cual, dentro de los dos (2) dias siguientes a la autorizacion emitida por
la CTC, definirdn el prestador de servicios de salud que brindara el servicio acorde con
la red contratada.
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En este contexto, las EPS deberan presentar ante la entidad territorial los documentos
gue soportan los requisitos exigidos para el reconocimiento y pago de los servicios y
tecnologias No—POS, conforme a lo sefialado en la Resoluciéon 1479 de 2015, asi como
los procesos y procedimientos adoptados por las entidades territoriales en sus
respectivos actos administrativos.

Los servicios o tecnologias que superen la etapa de verificacion y control de que trata el
titulo 1l de la Resolucion 1479 de 2015, seran pagados directamente por la entidad
territorial al prestador de servicios de salud.

Igualmente, se precisa que conforme al modelo adoptado por las entidades territoriales,
el Titulo 1l de la Resolucion 1479 de 2015 establece los procesos de verificacion,
control y pago de los servicios y tecnologias No—-POS suministrados a los afiliados al
régimen subsidiado, que deberan tener en cuenta los departamentos y distritos al
momento del reconocimiento y pago de los mismos.

En este contexto, en articulo 11° de la resolucion en mencion define como requisitos
para el reconocimiento y pago los siguientes aspectos:

- Usuario a quien se le presta el servicio.

- Servicio o tecnologia suministrada al usuario y objeto del cobro.

- El servicio o tecnologia fue prescrito por el médico tratante o de urgencias.

- El servicio o tecnologia fue autorizado por el CTC o por autoridad judicial.

- El servicio o tecnologia fue efectivamente suministrado.

- El reconocimiento y pago del servicio o tecnologia compete a la ET y no se ha
realizado el pago.

- Los datos registrados son consistentes respecto a usuario, la tecnologia y las
fechas.

- El valor cobrado esta soportado por factura o documento equivalente conforme a la
resolucion o demas normas vigentes.

Asi mismo, el paragrafo del articulo 11° de la Resolucion 1479 de 2015 sefiala que los
departamentos y distritos podran adoptar el manual de auditoria que contiene el listado
de glosas aplicables a las solicitudes de recobro del régimen contributivo expedido por
la Direccion de Administracion de Fondos de la Proteccion Social del MSPS, para el
pago de las solicitudes de recobro presentadas ante el FOSYGA o adoptar los procesos
y procedimientos de auditoria para el reconocimiento y pago de los servicios y
tecnologias No—POS.

Finalmente, se precisa que la expedicion de la Resolucion 1479 de 2015 tiene como
propésito estandarizar el proceso y procedimientos para el reconocimiento y pago de
los servicios y tecnologias No—POS suministrados a los afiliados del régimen
subsidiado, asi como generar los mecanismos para que los recursos de dichas
prestaciones sean girados directamente por las entidades territoriales a las IPS.
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Reglamentacién giro directo en el régimen contributivo

El articulo 259 de la ley del Plan de Desarrollo amplioé la medida de giro directo en el
régimen contributivo para aquellas EPS que no cumplan las metas del régimen de
solvencia, conforme a la evaluacion que para el efecto publique la Superintendencia
Nacional de Salud.

En este sentido, a través de la Resolucion 3503 de 2015, el MSPS reglamentd los
porcentajes y las condiciones para la operacion del giro directo a las IPS y a los
proveedores de tecnologias y servicios en salud de los recursos del régimen
contributivo correspondientes a la UPC y a los servicios y tecnologias de salud no
incluidos en el plan de beneficios. El 80% de los recursos de la UPC seran girados
directamente.

En mayo de 2016, la Superintendencia Nacional de Salud publicé en su pagina web el
resultado de la evaluacion del cumplimiento del régimen de solvencia de conformidad
con el Decreto 2702 de 2014 con lo cual se espera que se inicie la aplicacion del giro
directo en julio de 2016.

Finalmente, es importante precisar que la medida de giro directo en el régimen
contributivo, estaba aplicando en virtud del articulo 10 de la Ley 1608 de 2013, sdlo en
aguellas entidades que se encuentren en medida de vigilancia especial, intervencion o
liquidacion por parte del organismo de control y vigilancia competente.

Aclaracién de cuentas del sector

En consideracién a la problematica de la informacion de la cartera del sector salud y
con el objetivo de dar continuidad a las acciones aclaracion de cartera y compromisos
de pago iniciadas en la Procuraduria General de la Nacion, en mayo de 2013 el MSPS
y la Superintendencia Nacional de Salud expidieron la Circular Conjunta 030 de 2013, la
cual establece el procedimiento de saneamiento de aclaracion de cuentas del sector.

En el marco de lo anterior, las entidades territoriales y las EPS del régimen subsidiado
informan al Ministerio, mediante la plataforma dispuesta para este fin, las facturas
pendientes de pago y las cuentas por cobrar, por atenciones incluidas en el plan de
beneficios a la poblacidén de los regimenes subsidiado y contributivo, las atenciones a la
poblacién pobre no asegurada y los recobros por atenciones no incluidas en el plan de
beneficios de la poblacion afiliada al régimen subsidiado.

La circular establece las responsabilidades de los actores en el procedimiento de
aclaracién de cuentas; en este sentido, el Ministerio debe disponer de las herramientas
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tecnologicas y entregar los resultados de cruce de informacion. Por su parte, las
entidades territoriales de orden departamental y distrital deben trimestralmente
organizar las mesas de saneamiento. Los resultados de esta circular serviran como
mecanismo en la depuracion de las deudas del sector y apoyara las acciones
adelantadas por el Gobierno Nacional para el saneamiento de deudas y la garantia de
la sostenibilidad del SGSSS.

Al analizar la informacion de coincidencias de las facturas con corte a diciembre de
2015, se encuentra una diferencia entre los actores cercana a los $2.6 billones, lo que
evidencia la necesidad de un esfuerzo de los responsables de pago y los prestadores
de servicios de salud de ajustar sus estados financieros para llegar a la cifra real de
cartera del sector.

Por otro lado, al comparar la informacion de las facturas que los prestadores de
servicios de salud reportan como no pagadas con las facturas reportadas como
pagadas por la medida de giro directo, se evidencia que $ 2.292.663 millones, no han
sido descargados de los estados financieros de los prestadores, segun reporte con
corte a diciembre de 2015.

e Fortalecimiento patrimonial

Expedicion del Decreto 2702 de 2014

Con el fin actualizar y unificar las condiciones financieras y de solvencia de las
entidades autorizadas para operar el aseguramiento en salud, se expidié el Decreto
2702 de 2014 (en aplicacién desde 2015), el cual define las reglas para el manejo del
riesgo financiero para todas las EPS (independientemente del régimen en el que
operan). Mediante esta norma, se establecieron las condiciones de patrimonio minimo,
reservas técnicas, régimen de inversiones y patrimonio adecuado que deberan tener las
entidades encargadas del aseguramiento en el SGSSS. Asi mismo se ordena la
depuracion contable de las EPS.

Estas medidas generaran la necesidad de capitalizacion de las EPS que permitira la
entrada de nuevos recursos al SGSSS.

Se estima que el Decreto promovio la capitalizacion de las EPS durante el 2015 por
$532 mil millones teniendo en cuenta que en ese afio se debia corregir al menos un
10% del defecto en las condiciones minimas estipuladas en la norma.

Utilizacion de recursos que administran las Cajas de Compensacion Familiar para
el pago de deudas

Con fundamento en el articulo 97 de la ley del Plan Nacional de Desarrollo, el cual tiene
como propoésito establecer una nueva fuente de recursos para que las EPS en que
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participen las Cajas de Compensacion Familiar (CCF) o los programas de salud que
administren puedan cumplir con las condiciones financieras y patrimoniales para su
operacion, asi como el saneamiento de pasivos a través del uso de los recursos de que
trata el articulo 46 de la ley 1438 de 2011 recaudados en las vigencias 2012, 2013 y
2014, que no hayan sido ejecutados.

De acuerdo con la informacion reportada por las CCF, van a utilizar $421.845 millones,
de los cuales, $311.974 millones corresponden a los recursos del articulo 46 de la Ley
1438 de 2011, $102.371 millones a recursos propios y $7.500 millones a recursos para
contribucion fiscal. Esto en cumplimiento de las Resoluciones 2233 y 2679 del 2015.

De acuerdo con la informacion reportada por las CCF, a la fecha se han realizado giros
por valor $320.065 millones a las IPS y proveedores, los cuales se relacionan a
continuacion:

Tabla 50. Recursos CCF
(Cifras en millones de pesos)

CCF Valor
CAFAM 21.140
COLSUBSIDIO 54.885
COMFABOY 6.726
COMFACUNDI 1.322
COMFAGUAJIRA 3.675
COMFAMA 41.708
COMFENALCO TOLIMA 9.464
COMPENSAR 46.011
CAFABA 5.030
COMFACHOCO 390
COMFENALCO VALLE 13.071
COMFACOR 2.709
COMFANDI 22.939
COMFAMILIAR RISARALDA 6.795
COMFAMILIAR CALDAS 5.225
COMFAORIENTE 2.800
CAJASAN 166
COMFENALCO ANTIOQUIA 27.838
COMFAMILIAR CARTAGENA Y BOLIVAR 3.134
COMFASUCRE 2.867
COMFAMILIAR NARNO 4.969
NUEVA EPS * 37.200

Total $320.065

Fuente: MSPS, corte a mayo de 2016
*Nota: Se incluyen recursos de Colsubsidio, Cafam, Comfenalco Valle y Compensar.

5.4 Actualizacion del plan de beneficios en salud

La actualizacion integral del plan de beneficios en salud 2015, que termind con la
expedicion de la Resolucién 5592 de 2015 tuvo como resultado:
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e Procedimientos

- Aclaraciones de cobertura de procedimientos: Para la revision, agrupacion y
precision de la cobertura del plan de beneficios en cuanto a los procedimientos
en salud, se analizaron los procedimientos de la CUPS que no se encontraban
descritos como cobertura del plan en la Resolucién 5521 de 2013, aplicando
criterios técnicos y analisis de costos. Resultado de estos andlisis se aclaro la
cobertura de 268 procedimientos para la actualizacion del 2015.

- Inclusidn de procedimientos: La inclusion de tecnologias en la actualizacion del
2015, se centré en identificar las tecnologias en salud y ayudas diagnosticas,
“estandar de oro” no incluidas en el plan de beneficios para las enfermedades
huérfanas, en virtud del principio de equidad. Haciendo una sintesis, el proceso
de identificacion, seleccion y ordenamiento para evaluacion de ayudas
diagnoésticas para enfermedades de baja prevalencia involucré a expertos de 5
sociedades cientificas (Genética, Dermatologia, Neumologia, Neurologia y a los
expertos del Instituto de Errores Innatos del Metabolismo), asi como a 5
delegados que representaron a 42 asociaciones de usuarios de enfermedades
huérfanas. En este proceso se identificaron 126 tecnologias de las cuales el 64%
se encontraban ya cubiertas en el plan de beneficios, 16 tecnologias no cubiertas
en el plan, a las cuales se realizd, por parte del IETS, la evaluacion de tecnologia
en salud (ETES). Como resultado de dicha ETES, se incluyeron 10 tecnologias
en salud como se describe en la siguiente tabla.

Tabla 51. Tecnologias estandar de oro para enfermedades huérfanas a incluir en el plan de
beneficios, 2015

Cadigo Descripcion Patologia

ACETILCOLINA RECEPTORES ANTICUERPOS
906401 BLOQUEADORES AUTOMATIZADO MIASTENIA GRAVIS

ACETILCOLINA RECEPTORES ANTICUERPOS FIJADORES
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

906468 MIASTENIA GRAVIS

ACETILCOLINA RECEPTORES ANTICUERPOS MODULADORES

906469 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

MIASTENIA GRAVIS

906470 ANTICUERPOS ACUAPORINA 4 SEMIAUTOMATIZADO O NEUROMIELITIS OPTICA O
AUTOMATIZADO ENFERMEDAD DE DEVIC

908327 GALACTOSA 6 SULFATO SULFATASA ACTIVIDAD MUCOPOLISACARIDOSIS TIPO IV A

908344 IDURONATO 2 SULFATO SULFATASA ACTIVIDAD MUCOPOLISACARIDOSIS TIPO I

908346 BETA GLUCOCEREBROSIDASA ACTIVIDAD ENFERMEDAD DE GAUCHER

382305 CAPILAROSCOPIA ESCLEROSIS SISTEMICA

882841 CAPILAROSCOPIA (VIDEO CAPILAROSOCOPIA) ESCLEROSIS SISTEMICA
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Descripcion Patologia

860210 ESTUDIO FOTOBIOLOGICO (FOTOPARCHE) URTICARIA SOLAR

Fuente: Metodologia para la identificacién, seleccion y ordenamiento para evaluacion de ayudas diagnésticas para
enfermedades de baja prevalencia (huérfanas, raras) y resultados de su aplicacion

e Medicamentos

- Aclaracién de cobertura de medicamentos: En cuanto a medicamentos, se
aclaré la cobertura de 137 principios activos y se aclaro la concentracion y forma
farmacéutica de 229 medicamentos ya descritos como cobertura del plan de
beneficios asi:

i.  Mediante agrupaciones de principios activos cubiertos en el plan de beneficios
que permiten expresar la cobertura de cualquier principio activo que
pertenezca a cualquiera de los 6 subgrupos que representan mas de 35
principios activos.

ii. Mediante agrupaciones de principios activos a los que se les fija un Valor
Maximo de Reconocimiento (VMR) en la UPC, lo que permite que cualquier
principio activo que pertenezca a alguno de los 6 subgrupos segun la
clasificacion mundial ATC con VMR se considere cubierto en el plan de
beneficios. Estos grupos representan a nivel mundial mas de 75 principios
activos.

iii.  Se aclara la concentracion o la forma farmacéutica de 268 medicamentos del
POS, lo que permite expresar la cobertura del plan de beneficios para estos
medicamentos en todas las concentraciones registradas en Colombia,
aclarando también que se encuentran cubiertas todas las formas de
administracion parenteral con lo que se avanza hacia un plan de beneficios
implicito descrito por via de administracion y no por una forma farmacéutica
especifica. A la fecha se ha logrado que el 75% del plan de beneficios esté
presentado de forma implicita a nivel de concentraciones.

iv.  Se realizan 27 aclaraciones de principios activos que no se encontraban en el
plan de beneficios y que por ser una alternativa efectiva desde la parte clinica
y tener un valor menor o igual por tratamiento a las descritas en el listado del
plan de beneficios, se consideran ahora cubiertos.

- Ampliacién de cobertura: En la actualizacion integral se amplié el tiempo de
cobertura de la formula lactea para hijos de madres infectadas por VIH, de 6 a 12
meses. Esta ampliacion de cobertura se realiz6 con base en la guia de practica
clinica de VIH-SIDA.

Por otra parte, en el 2016, de acuerdo con la “Metodologia para la nominacion de

tecnologias en salud y formatos para el proceso de actualizacion del plan obligatorio
de salud POS”, fueron nominadas de 36 tecnologias en salud.
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5.5 Actualizacion de la Clasificacién Unica de Procedimientos en Salud

Se retomé la actualizacion de la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud—
CUPS, siendo éste un proceso técnico, continuo, dinamico, participativo y transparente
gue se ha venido construyendo con expertos de diferentes areas y especialidades. En
este proceso participaron profesionales de diversa experiencia, experticia y entidades
como: Asociacion Colombiana de Alergia, Asma e Inmunologia, Asociacién Colombiana
de Bancos de Sangre y Medicina Transfusional, Asociacion Colombiana de Radiologia,
Asociacion de Bacteridlogos Javerianos, Colegio Nacional de Bacteriologia, entre otros.

Producto de dicho proceso se expide la Resoluciéon 4678 de 2015, “Por la cual se
adopta la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud—CUPS y se dictan otras
disposiciones”. Posteriormente, el MSPS lider6é un trabajo conjunto con el Ministerio de
Educacion Nacional, dando respuesta a la necesidad de actualizar los descriptores de
Especialidades Médicas y Odontoldgicas; producto de dicho proceso se expide la
Resolucién 1352 de 2016, “Por la cual se modifica el Anexo Técnico 2 "lista tabular"” de
la Resolucion 4678 de 2015 que adopta la Clasificacion Unica de Procedimientos en
Salud—-CUPS”.

5.6 Unidad de Pago por Capitacion (UPC) y senda de igualacion

Durante el proceso de actualizacion del plan y para garantizar su prestacion por
parte de las EPS se fij6 la respectiva UPC, en cumplimiento de lo establecido en el
Decreto 2562 de 2012, articulo 2°, paragrafo y su remision al paragrafo 3° del articulo
7° de la Ley 1122 de 2007.

Las decisiones referidas al régimen contributivo consultaron el equilibrio financiero
del SGSSS, de acuerdo con las proyecciones de sostenibilidad de mediano y largo
plazo; las relacionadas con el régimen subsidiado se tomaron previa salvedad de su
compatibilidad con el Marco Fiscal del Mediano Plazo.

Con la Ley 1751 de 2015, la regulacion seguira preservando los recursos del
sistema, mediante la adopcion de politicas indispensables para la financiacion
sostenible del mismo, maxime cuando en la fijacion de la UPC para la vigencia 2016
se consideraron los postulados del proyecto que surtia tramite para convertirse en la
nueva ley estatutaria, por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la
salud.

e Avances:
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- Se continda con la garantia de cobertura a poblacién afiliada al SGSSS con
condicion insular, por zona alejada del territorio continental.

- Se continda con la garantia de cobertura de actividades diferenciales en el marco
de la gestion del riesgo en salud para pueblos indigenas de Colombia.

- Se contintia con el segundo afio de la prueba piloto de unificacién de la prima del
régimen subsidiado al contributivo, en las cuatro ciudades de Bogota, Cali,
Medellin y Barranquilla.

- Se incluyeron en la zona de ciudades (Buga, Dosquebradas y Cartago), por
estudio de convergencia

- Garantia de cobertura del plan de beneficios que las EPS deben brindar a sus
afiliados de ambos regimenes, con cargo a la UPC: Resolucion 5593 de 2015,
"Por la cual se fija la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) del Plan Obligatorio
de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para el afio 2015 y se
dictan otras disposiciones”, integrando en un solo cuerpo normativo las
decisiones de regulacion relacionadas con la UPC para la cobertura de la
poblacidon en general, con las primas especiales y diferenciales vigentes en 2015
e incrementadas para 2016, segun las caracteristicas especiales y connotaciones
gue les hacen objeto de tratamiento proteccion especial o reconocimiento de
mayores recursos.

e Prueba piloto de igualacién de primas

En el segundo afio de la prueba piloto de unificacién de la prima pura del régimen
subsidio al régimen contributivo, que tiene el propdsito de analizar el comportamiento
de la prestacion de servicios de salud a los afiliados del régimen subsidiado en las
mismas condiciones del contributivo y la suficiencia de la UPC-S en este escenario.
La continuidad de la prueba piloto esta sujeta al envio de informacién con la calidad,
oportunidad y demas requerimientos definidos por el organismo rector del SGSSS.
Esta exigencia esta explicita tanto en la parte motiva como en la resolutiva del
mencionado acto administrativo contentivo de la decision, que se profiere en
acatamiento a los mandatos judiciales de los Autos 261 y 262.

De acuerdo con lo anterior, la informacién precisa, oportuna y confiable es clave en
la demostracion de la necesidad de igualacion de primas pues ésta se condiciona a
la credibilidad y rigorismo técnico de los estudios necesarios para asegurar que los
servicios de salud del POS unificado puedan prestarse eficiente y oportunamente por
las EPS que operan el régimen subsidiado en las mismas condiciones de calidad
que las EPS contributivas.

La credibilidad recae en las administradoras que reportan la informacion del gasto

qgue sirve al calculo de la UPC-S y que lleva implicito el compromiso de las
instituciones prestadoras de servicios de salud que integran su red.
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e Resultados primer afio de entrega de informacién por parte de las EPS-S.

Tabla 52. Informaciéon consolidada de reporte prueba piloto Resolucion 5968/14

Registros reportados régimen contributivo—movilidad

NIT Céd. EPS cuatrli(rer:éstre 2° cuatrimestre 3er. cuatrimestre
830113831 | EPSS01 ALIANSALUD 409 731 677
800130907 | EPSS02 SALUD TOTAL 107.722 297.895 506.813
800140949 | EPSM03 CAFESALUD 31.100 156.375 432.127
800251440 | EPSS05 SANITAS 5.166 22.540 49.806
860066942 | EPSS08 COMPENSAR 28.784 195.867
800088702 | EPSS10 SURA 171.962 448.524 722.494

COMFENALCO VALLE
890303093 | EPSS12 DEL CAUCA 13.322 40.022 57.679
800250119 | EPSS13 SALUDCOOP 574.385 2.139.110
805000427 | EPSS16 COOMEVA 31.654 18.439 116.154
830003564 | EPSS17 FAMISANAR 91.069 299.816 372.193
SERVICIO
805001157 | EPSS18 OCCIDENTAL DE 14.824 46.848 43.464
SALUD
830009783 | EPSS23 CRUZ BLANCA 26.130 127.818 78.387
900156264 | EPSS37 NUEVA EPS 132.690 83.754 97.226
TOTAL 13 1.229.217 3.681.872 2.672.887

Fuente: informacion reportada en la plataforma PISIS de acuerdo al cronograma establecido en la resolucion.

Tabla 53. Registros reportados—Régimen subsidiado

NIT Céd. EPS Nombre cuatrli?T:éstre 2° cuatrimestre = 3er. cuatrimestre

899999026 | EPS020 CAPRECOM 1.212.143 1.946.078

800140949 | EPSS03 CAFESALUD 1.095.356 2.648.770 840.782
830074184 | EPSS33 SALUDVIDA 62.321 131.287 152.997
900298372 | EPSS34 CAPITAL SALUD 2.550.210 6.566.966 5.785.182
837000084 | EPSIO5 MALLAMAS 1.846 5.243 9.486

CCF002-

890900841 | EPSS40 SAVIA SALUD 1.129.983 3.632.047 3.813.906
900048962 | CCF033 COMFASUCRE 29 235 44
890102044 | CCF055 CAJACOPI ATLANTICO 76.870 85.847 100.641
891600091 | ESS024 COOSALUD E.S.S. 890.481 1.547.038 2.148.319
817000248 | ESS062 ASMETSALUD 16.322 57.834 104.918
818000140 | ESS076 AMBUQ 146.618 395.140 179.105
814000337 | ESS118 EMSSANAR 1.241.322 2.677.087 5.902.191
806008394 | ESS207 MUTUALSER 491.295 1.703.942 916.606
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Cod. EPS Nombre ;er. 2° cuatrimestre = 3er. cuatrimestre
cuatrimestre

TOTAL ‘ 13 8.914.796 21.397.514 19.954.177
Fuente: informacion reportada en la plataforma PISIS de acuerdo al cronograma establecido en la Resolucion.

Se continda con el proceso de recoleccion de informacién por parte de las EPS-S y
EPS-C con movilidad. Se realizaran los analisis comparativos de la informacion
completa del afio 2015 versus la informacion del afio 2014, entregada en marzo del
2016. A su vez, se avanza en la revision de las posibles variaciones frecuencias de

servicios reportados.
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6. PROMOCION SOCIAL

6.1 Victimas del conflicto armado

El Programa de Atencion Psicosocial y Salud Integral a Victimas—PAPSIVI, liderado por
el MSPS, responde a las medidas de atencion psicosocial y asistencia en salud y
rehabilitacion fisica y mental. Tiene como objetivo mitigar el impacto y el dafio a la
integridad psicologica y moral, al proyecto de vida y a la vida en relacion que los
hechos de violencia generaron en las victimas de graves violaciones a los derechos
humanos e infracciones al Derecho Internacional Humanitario (DIH). Consta de dos (2)
grandes componentes: la atencién psicosocial y la atencién integral en salud. El
primero se centra en el dafio y las afectaciones psicosociales y el segundo en la salud
fisica y mental. A su vez, el programa cuenta con cuatro estrategias transversales: i)
coordinacion Nacion—territorio; ii) seguimiento y monitoreo; iii) participacion de las
victimas del conflicto armado; y, vi) desarrollo del talento humano. Lo anterior, acorde a
lo definido en el articulo 137 de la Ley 1448 de 2011, en donde se asigna dicha
competencia al Ministerio.

e Componente de atencion psicosocial del PAPSIVI

A partir de los avances alcanzados en la implementacion del PAPSIVI desde 2013, en
la vigencia 2015 el Ministerio elabor6 e implementd “La estrategia de atencion
psicosocial. Profundizacién metodolégica de la atencion psicosocial a victimas del
conflicto armado del Papsivi”. Lo anterior, reconociendo que segun lo ordenado en la
Ley 1448 de 2011 y los decretos con fuerza de ley, las acciones psicosociales dirigidas
a victimas del conflicto armado deben contar con un conjunto de estructuras centradas
en las personas.

En este sentido, como resultado de la implementacion del programa, se han atendido
198.377 personas hasta 2015, a través de las modalidades individual, familiar y
comunitaria, en 24 entidades territoriales y mas de 200 municipios priorizados. En 2015,
fueron atendidas 91.182 personas y se conté con mas de 900 profesionales a cargo de
brindar la atencién psicosocial, de los cuales se estima que aproximadamente el 20%
son promotores psicosociales (poblacion victima). Es importante resaltar que del total
de personas atendidas por el programa en el afilo 2015, 50.098 son personas incluidas
en el Registro Unico de Victimas (RUV) bajo el hecho victimizante “desplazamiento
forzado”; esto representa el 55%.

En 2015, de la totalidad de atenciones (96.661 personas) el 15% fueron en modalidad
individual, el 37% en familiar y el 48% en modalidad comunitaria. Para 2016, se cuenta
con una meta de 98.772 personas a atender.
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Tabla No. 54. Personas atendidas por modalidad en 2015.

Departamento Individual Familiar Comunitario Totales Personag dnicas
atendidas

Antioquia 1.472 2.569 8.446 12.487 11.811
Arauca 708 679 1.166 2.553 2.342
Atlantico 520 3.192 1.764 5.476 5.162
Bolivar 132 2.340 4.930 7.402 7.263
Caqueta 57 202 270 529 513
Casanare 100 313 396 809 766
Cauca 645 1.654 1.438 3.737 3.652
Chocé 584 1.731 1.109 3.424 3.342
Cérdoba 1.222 4.580 3.629 9.431 8.716
Cundinamarca 570 717 1.013 2.300 2.152
Guaviare 149 615 754 1.518 1.437
Huila 6 894 974 1.874 1.850
La Guajira 1.118 1.277 3.302 5.697 5.249
Magdalena 1.609 1.490 1.863 4.962 4.801
Meta 599 1.333 1.264 3.196 2.997
Narifio 2.440 3.587 5.755 11.782 10.347
Norte de Santander 337 1.148 1.062 2.547 2.317
Putumayo 25 1.501 389 1.915 1.877
Santander 785 1.004 724 2,513 2.464
Sucre 37 132 60 229 225
Valle del Cauca 1.324 4.625 6.331 12.280 11.899
Total general ‘ 14.439 35.583 ‘ 46.639 96.661 91.182

Fuente: MSPS-Oficina de Promocién Social

e Asignacion presupuestal

Hasta 2016, la asignacién presupuestal ha sido por $87.926 millones, destinados a la
financiacion de los gastos derivados de la atencién psicosocial del PAPSIVI,
provenientes de la Subcuenta de Eventos Catastréficos y Accidentes de Transito—CAT-
del FOSYGA y dos proyectos de inversion.

Tabla 55. Asignacion presupuesta, sector salud.

Afio ECAT-FOSYGA Proyecto inversién

Personas
atendidas

2013 20.000.000.000 20.000.000.000 107195
2014 25.000.000.000 25.000.000.000 '
2015 15.000.000.000 4.926.164.474 19.926.164.474 91.182
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Aio ECAT-FOSYGA Proyecto inversion Total Personas

atendidas

2016 15 000.000.000 8.000.000.000 23.000.000.000 98 772

TOTAL 75. 000 000.000 12 926.164.474 87 926.164. 474 297 149
Fuente: MSPS-Oficina de Promocién Social

e Componente de atencion integral en salud

De acuerdo con la informacién reportada a través de los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios en Salud (RIPS)™, se identificé que en 2015, del total de 91.182
personas atendidas por PAPSIVI, 57.443 recibieron atenciones en salud dentro del
SGSSS. Lo anterior, refleja que el 63% recibié atencion en los dos componentes del
programa (psicosocial y de salud integral). Dicho porcentaje de personas con atencion
en salud resulta significativamente superior al promedio de la poblacion general con
atenciones en salud, el cual se estima en 43%. Lo anterior, indicaria que la poblacion
victima del conflicto armado ha podido acceder mas a los servicios en salud que la
poblacién general.

Tabla 56. Personas victimas atendidas en salud dentro del SGSSS, vigencia 2015

Personas atendidas
Departamento 2015

Antioquia 8.533
Arauca 1.522
Atlantico 2.787
Bolivar 4,713
Caqueta 363
Casanare 436
Cauca 2.476
Choco 1.558
Coérdoba 5.047
Cundinamarca 1.280
Guaviare 754
Huila 1.217
La guajira 3.236
Magdalena 3.288
Meta 1.861
Narifio 6.878
Norte de Santander 1.180
Putumayo 923
Santander 1.746
Sucre 145
Valle del Cauca 7.500
Total general 57.443 |

Fuente: MSPS-Oficina de Promocién Social

'® La identificacion de las atenciones en salud a victimas se realiza a través de los RIPS, los cuales son consolidados
por las EPS y remitidos al MSPS. Los RIPS tienen un rezago técnico de consolidacion de datos en el SISPRO de
entre 6 y 8 meses. Por lo anterior, la informacion que se reporte en este apartado se realiza con corte a abril de 2016,
con un porcentaje de reporte de RIPS por parte de las EPS al Ministerio del 70%.
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Grafico 12. Atenciones en salud a victimas PAPSIVI realizadas, vigencia 2015

54.617
51.677

16.198

CONSULTAS PROCEDIMIENTOS HOSPITALIZACIONES URGENCIAS
DE SALUD

Fuente: MSPS-Oficina de Promocién Social

e Afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud

Con corte a diciembre de 2015, como resultado del cruce entre la Base de Datos Unica
de Afiliados (BDUA) y la base de datos del RUV, de un total de 6.264.567 personas
plenamente identificadas incluidas en RUV, se encuentran afiliadas al SGSSS
5.261.153, es decir, el 84% de cobertura de afiliacion. Adicionalmente, del total de
5.548.719 personas desplazadas plenamente identificadas incluidas en RUV, se
encuentran afiliadas al SGSSS 4.796.079, es decir, el 86% de cobertura de afiliacion.

Tabla 57. Afiliacién en salud.

Victimas total Desplazados

| RS |
2014 1.187.645 3.958.963 5.146.608 989.530 3.639.014 4.628.544
2015 1.257.867 4.003.286 5.261.153 1.056.030 3.740.049 4.796.079

Fuente: MSPS-Oficina de Promocion Social. Cruce RUV, BDUA corte Dic. 2014 y Dic. 2015

6.2 Poblacién con discapacidad

El MSPS, como ente rector del Sistema Nacional de Discapacidad, de forma conjunta
con la Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas, en el marco del
proyecto de Cooperacion Internacional USAID-OIM para el fortalecimiento institucional
para la atencion y reparacién de las personas con discapacidad victimas del conflicto
armado, realiz6 durante el segundo semestre del afio 2015 19 encuentros territoriales
en 31 municipios de Colombia afectados por el conflicto armado. Esto, con el fin de
articular las politicas publicas de discapacidad e inclusion social y de asistencia y
reparacion a las victimas del conflicto. Estos encuentros contaron con la asistencia de
777 personas, de las cuales el 37% (287 personas), correspondieron a servidores
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publicos y el 63% a lideres y representantes de organizaciones de y para personas con
discapacidad y victimas del conflicto armado.

De igual forma, durante el primer semestre de 2016 se dio continuidad al proceso,
buscando la articulacion entre el Sistema Nacional de Discapacidad y el Sistema
Nacional de Atencion y Reparacion a las Victimas con el desarrollo de 2 encuentros
nacionales: el primero, con representantes de las organizaciones de personas con
discapacidad ante los comités territoriales de discapacidad y las mesas de victimas,
mientras que el segundo tuvo lugar entre las secretarias técnicas de los comités
departamentales y distritales de discapacidad y enlaces territoriales de la UARIV.

Con el fin de concurrir en la implementacién de los planes territoriales de atencion a la
poblacion con discapacidad, a través de la provision de ayudas técnicas no incluidas en
el plan de beneficios del Sistema General de Seguridad Social en Salud, la
implementacion de la estrategia de Rehabilitacion Basada en Comunidad (RBC) y el
fortalecimiento de los procesos organizativos de las personas con discapacidad para su
efectiva participacion en las instancias del Sistema Nacional de Discapacidad, se
transfirieron recursos por valor de $ 884.744.000 a 16 entidades territoriales; los cuales
actualmente se encuentran en ejecucion.

El 95% de los municipios de Colombia cuentan con por lo menos una Unidad
Generadora de Dato-UGD, habilitadas para el registro de personas en el Registro para
la Localizacion y Caracterizacion de Personas con Discapacidad—RLCPD. De ellas, el
65% se encuentran registrados activamente. En 2016 han sido registradas 151.925
personas. De igual forma han sido identificadas 22.508 victimas con discapacidad en el
RUV, caracterizadas en el RLCPD, afiliadas al SGSSS.

Con el fin de aumentar la cobertura del RLCPD y mejorar la calidad de datos, se disefio
la estrategia comunicacional para fortalecer el proceso de registro de la condicion de
discapacidad en el RUV y el RLCPD.

En el ambito de las competencias sectoriales, se construyé la ruta de atencion integral
en salud para victimas de accidentes con minas antipersonal y municiones sin
explotar (MAP/MUSE), en armonia con la ruta de rehabilitacion funcional definida por
el Ministerio. Se desarroll6 un proceso de fortalecimiento de las unidades de
rehabilitacion funcional en la red publica de prestacion de servicios de las siguientes
entidades territoriales: Bolivar y Cartagena, Popayan, Apartadd y Quibdoé. Este proceso
comprendié mejoramiento de infraestructura, dotacion y formacién de 220 profesionales
de la rehabilitacion en la adopcion del enfoque biopsicosocial, para un total de 2.220
profesionales en los udltimos 4 afios, asi como el establecimiento de servicios
comunitarios de rehabilitacion para fortalecer la capacidad resolutiva de los primeros
niveles de atencion fundamentados en la estrategia RBC.
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Por ultimo, se valido el programa de formacion titulado “Cuidado basico de personas
con dependencia funcional” con una orientacion al desarrollo de competencias en la
provisién de servicios de asistencia personal para el desarrollo de sus actividades de la
vida diaria.

6.3 Poblacién inimputable por trastorno mental

El MSPS tiene a su cargo el Programa de Atencidén Integral a Pacientes
Inimputables, a través del cual se asignan recursos a 13 entidades territoriales con el
fin de adelantar la contratacion con IPS especializadas en el area de salud mental para
garantizar la atencion de la poblacion declarada juridicamente inimputable por autoridad
judicial, con medida de seguridad consistente en la internacion.

El programa contempla la atencién integral por parte de un equipo interdisciplinario
conformado por psiquiatra, psicologo, trabajador social, terapeuta ocupacional,
nutricionista, enfermera jefe y auxiliar de enfermeria y acompafiamiento. Incluye la
coordinacion, capacitacion y articulacion de diferentes actores como la rama judicial,
Fiscalia, Instituto Nacional de Medicina Legal, Fuerzas Militares, INPEC, secretarias de
salud, alcaldias, Defensoria y Procuraduria, asi como centros especializados. De
acuerdo con la disponibilidad de cupos en los centros, se ubica a los pacientes cerca de
su familia, con el fin de fortalecer los vinculos y redes de apoyo familiar.

En 2015 se asignaron recursos por valor de $12.316 millones con el fin de gestionar la
adaptaciéon social, laboral y familiar del inimputable y psicoeducar al paciente y su
familia para lograr mayor consciencia sobre su enfermedad y participacién activa en su
proceso de rehabilitacion. En este marco, fueron atendidos en el programa 415
pacientes.

Para 2016, mediante la Resolucion 971, se asignaron recursos a las entidades
territoriales para la gestion de la atencion de la mencionada poblaciébn segun los
lineamientos técnicos del programa. En la actualidad el programa cuenta con 346
pacientes.

6.4 Mujer y género

En relacion con las medidas de atencion para las mujeres victimas de violencias, de las
cuales trata la Ley 1257 de 2008, en 2015 se elabor6 una propuesta de modificacion de
esta ley con el fin de que se posibilitara la implementacién de dichas medidas. Sin
embargo, no se logro dar continuidad a su tramite dada la expedicion de la ley del Plan
Nacional de Desarrollo 2014-2018. Por lo anterior, se ha estructurado una propuesta de
modificacion al Decreto 2734 de 2012 en lo concerniente al sector salud, la cual sera
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socializada con las entidades que hacen parte del otorgamiento de las medidas de
atencion-Ministerio de Justicia y Ministerio de Defensa, a través de la Policia Nacional-.
Esto, con el propdsito de armonizar el proceso de implementacion de las mencionadas
medidas. De igual forma, se ha avanzado en el ajuste de los lineamientos técnicos y en
el procedimiento para el reconocimiento y pago de los servicios asociados a estas
medidas y de conformidad con lo previsto en la ley del Plan de Desarrollo.

En cuanto a género, se dispone de un documento de lineamientos para la
transversalizacion del enfoque y perspectiva de equidad de género en el MSPS y en las
direcciones departamentales y distritales de salud.

Violencia de género

Se realizan gestiones de contacto e impulso de la gestion administrativa en la
implementacion de la Resolucion 5943 de 2014 para lograr el cumplimiento de
requisitos por parte de los departamentos priorizados y el giro de los recursos
asignados por parte del Ministerio, destinados a la realizacion de actividades en salud
mental y Salud Sexual y Reproductiva (SSR) para victimas del conflicto armado.

Se realiza teleconferencia de socializacién de la Resolucion 5943 de 2014, dirigida a los
entes territoriales priorizados para la asignacion de recursos destinados a la realizacion
de actividades de salud dirigidas a victimas del conflicto armado en las areas de salud
mental y SSR.

Se construyen herramientas metodologicas de apoyo técnico a los entes territoriales,
para la construccién y planteamiento de los proyectos en salud mental y SSR dirigidos a
victimas del conflicto armado, que son enviados a todos los departamentos y se
proyectan visitas de acompafiamiento en los meses siguientes.

Se realiza gestion por parte de las entidades territoriales priorizadas para la
incorporacion en sus presupuestos de los recursos asignados mediante Resolucion
5943 de 2014, para iniciar la ejecucion.

Se sostuvo jornada de induccion nacional sobre la gestion territorial en materia de salud

integral a las victimas del conflicto armado, con énfasis en salud mental y SSR de
conformidad con el PAPSIVIy el CONPES 3784 de 2013.

6.5 Persona mayor, vejez y familia
En 2015 se avanzo en el proceso de actualizacion de Politica Colombiana de

Envejecimiento Humano y Vejez, siguiendo la estructura de la politica nacional
formulada a finales del afio 2007 respecto a los objetivos, ejes estratégicos y lineas de
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accion, considerando referentes nacionales e internacionales y con amplia participacion
social y ciudadana, lo cual imprime amplia legitimidad social a la politica.

Los ejes de politica que permiten comprender la transicion demografica y facilitan la
gestiéon del envejecimiento humano y la vejez, por la Nacion y las entidades territoriales,
fueron socializados por el MSPS en los eventos de difusion de los resultados de la
Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento—SABE, Colombia’® de mayo
de 2016, en el marco del XII Congreso Colombiano de Gerontologia y Geriatria
adelantado en la ciudad de Bogotéa.

Con base en los principales resultados de la encuesta SABE, se realizard la
armonizacion de los planes de accion de la Politica de Envejecimiento Humano y Vejez,
asi como la de Apoyo y Fortalecimiento a las Familias. Esto, en virtud de que
evidencian, entre otros aspectos relevantes: i) la necesidad de organizar los servicios
socio-sanitarios mediante la integraciébn de los servicios de salud con los servicios
sociales; ii) la importancia de incidir en los determinantes del envejecimiento a través de
la accion intersectorial articulada; vy, iii) la necesidad de organizar los servicios de
cuidado y la atencion a las personas cuidadoras en el marco del Sistema Nacional de
Cuidado.

Igualmente, se adelantaron ajustes al documento técnico de la Politica de Apoyo y
Fortalecimiento a las Familias, con el propésito de fomentar su articulacion con
programas Yy otras politicas poblacionales. Asi mismo, teniendo en cuenta las
recomendaciones de Naciones Unidas, para la conmemoracion del dia de las familias
(15 de mayo), en 2016, a nivel nacional y territorial, se promovi6 y se llevaron a cabo
actos académicos y sociales que exaltaron a la familia en relacion con la salud y la
convivencia para un futuro sostenible.

6.6 Grupos étnicos
e Acciones con pueblos indigenas

Se efectuaron reuniones entre delegados(as) de las organizaciones indigenas:
Organizacion Nacional Indigena de Colombia—ONIC, Organizaciéon de los Pueblos
Indigenas de la Amazonia Colombiana—OPIAC, Confederacion Indigena Tayrona—CIT,
Autoridades Indigenas de Colombia—AICO por la Pacha Mama, Autoridades
Tradicionales Indigenas de Colombia—Gobierno Mayor y del MSPS. Lo anterior, con el
propésito de concertar los indicadores y metas culturalmente adecuados para el
seguimiento y monitoreo de los acuerdos suscritos con pueblos indigenas en el marco

'6 Esta encuesta fue realizada por el MSPS en 2015, en coordinacion con Colciencias y las Universidades del Valle y
de Caldas.
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del Plan Nacional de Desarrollo 2014 -2018 “Todos por un Nuevo Pais”; proceso que
aln se encuentra en consenso.

Estructuracion del Sistema Indigena de Salud Propia e Intercultural — SISPI

Se realizaron seis reuniones de la Subcomision de Salud de la Mesa Permanente de
Concertacion con Pueblos y Organizaciones Indigenas, en cumplimiento del Plan
Operativo Anual de la Subcomision de Salud (Decreto 1973 de 2013), con especial
énfasis en el componente de formas del cuidado de la salud (componente SISPI). En
abril de 2016 se efectud la primera reunién de la Subcomisién de Salud del afio, con el
propésito de realizar la socializacion del documento Anexo Técnico para Grupos
Etnicos en Seguridad Alimentaria y Nutricional.

Se revisé y ajusto el proyecto de Decreto de Habilitacion de las EPS Indigenas (EPS-I),
con participacion de representantes de dichas entidades, autoridades indigenas y los
subcomisionados de salud, acordando asi una version final. Esta propuesta de decreto
fue socializada en la Mesa Permanente de Concertacién con Pueblos y Organizaciones
Indigenas durante la sesién realizada en diciembre de 2015, de forma conjunta entre
los subcomisionados de salud y el MSPS-representado por la Viceministra de
Proteccion Social y el Jefe de la Oficina de Promocion Social. Lamentablemente, el
proyecto de decreto no fue aprobado ni protocolizado, dado el desacuerdo entre las
diferentes organizaciones indigenas que conforman la mesa, a pesar de la insistencia
de los subcomisionados de salud.

Se dieron avances en la concertacion de los contenidos del cuarto componente del
SISPI (Decreto 1953 de 2014), a saber: “Formas del Cuidado a la Salud Propias e
Interculturales”, en relacién con el “Plan para el Cuidado de la Vida Colectiva de los
Pueblos Indigenas” que esta pronto a culminarse en su concertacion para asi dar paso
a otras propuestas de las diferentes dependencias del MSPS.

Disefio de modelos de salud propios e interculturales

En 2015 se llevd a cabo la suscripcibn de convenios interadministrativos entre el
Ministerio o las entidades territoriales y los siguientes pueblos indigenas:

- Embera Chami del municipio de Riosucio en Caldas.

- Awa de los municipios de Ricaurte, Tumaco, Samaniego y Barbacoas de Narifio, y
Orito, San Miguel, Puerto Asis, Puerto Caicedo, Valle del Guamuez y Mocoa del
Putumayo.

- Pijao de los municipios de Coyaima, Ortega, Chaparral, San Antonio, Natagaima,
Purificacion, Saldafia, Guamo, Prado, Espinal y Coello del Tolima.

- Uitoto, Ticuna, Cocama, Yagua Bora, Ocaina y Muinane, del corregimiento de la
Chorrera, Amazonas.
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- Pastos de los municipios de Cumbal, Guachucal, Ipiales, Tuquerres, Santa Cruz,
Aldana, Pupiales, Potosi, Contadero, Cuaspud Carlosama, Guachavés, Mallama,
Cérdoba, Funes, Sapuyes, Guatarilla, Imues, Ospina y Puerres en Narifio.

- Nasa, municipio de Caldono, Cauca.

- Yanacona de los departamentos de Cauca, Huila, Quindio, Putumayo, Valle del
Cauca y Bogota D.C.

- Totoroez del municipio de Totoré, Cauca.

Lo que se busca con el disefio de estos modelos de salud es propiciar la revaloracion,
reconocimiento y fortalecimiento de la medicina tradicional, a través de la
caracterizacion en salud de los pueblos indigenas desde la medicina occidental y la
tradicional, la adecuacion de los servicios de salud institucionales de acuerdo con las
caracteristicas ambientales, culturales y organizativas de cada pueblo indigena y el
establecimiento de mecanismos de dialogo, concertacién e interaccién entre las dos
medicinas.

Durante 2016, en el marco de la primera sesion de la Subcomisién de Salud Indigena
desarrollada en abril de 2016, se establecié, como compromiso para la continuidad en
el disefio de los modelos de salud, la realizacién de sus lineamientos técnicos como
marco de referencia en la elaboracién de las respectivas propuestas para su posterior
aval y cofinanciacion por parte del MSPS.

Cumplimiento 6rdenes y sentencias judiciales

El MSPS, a través del Grupo de Asuntos Etnicos de la Oficina de Promocién Social, ha
participado e incidido en las reuniones convocadas por el Ministerio del Interior, como
ente coordinador del cumplimiento de los autos relacionados con pueblos indigenas en
el marco de la Sentencia T-025 de 2004, en especial la formulacién concertada de los
diagnésticos de los planes de salvaguarda Jiw, Nukak, Hit y Macaguan, asi como la
concertacién y seguimiento a la implementacion de lineas y estrategias sectoriales de
salud de los planes de salvaguarda Totoroez, Kankuamo, U'wa y Embera (Autos 004
de 2009, 382 de 2010y 173 de 2012).

e Acciones con comunidades negras, afrocolombianas, palenqueras y raizales

En 2015, se realizé6 acompafiamiento y asistencia técnica en la elaboracion del plan de
accion territorial para la atencion diferencial concertada con los actores del SGSSS en
el departamento del Chocd, el cual fue presentado posteriormente por la Secretaria
Departamental de Salud del Choco.

Con el propésito de fortalecer las vias y espacios de participacion para las comunidades
afrocolombianas, negras, raizales y palenqueras el MSPS, realiz6 el Foro de Situacién
de Salud de las Comunidades Afro, Negras, Palanqueras y Raizales, en mayo de 2016.
Este evento estuvo enmarcado en las actividades de celebraciéon del mes de la
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Herencia Afrocolombiana y el Decenio internacional de los Afrodescendientes 2015-
2024,

Durante el primer trimestre de 2016, se ha emprendido un proceso de articulacion con
el equipo desarrollador del Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021, en la
estructuracion del componente afro del Capitulo Etnico del PDSP. Concretamente se
busca aportar, en el andlisis diferencial (étnico) de la situacion de salud de estas
comunidades.

Si bien, actualmente la Consultiva Nacional de Alto Nivel con comunidades Afro,
Negras, Palanqueras y Raizales no se encuentra conformada, y por lo tanto no ha sido
posible contar con los representantes a hacer parte de la Mesa Nacional de Proteccion
Social para Comunidades Afro, Negras, Palanqueras y Raizales, desde el Ministerio se
ha avanzado en las gestiones necesarias que viabilicen la conformacion de la Mesa de
Proteccién Social, de la cual el Ministerio es la entidad a cargo de la operacion de dicha
mesa, segun la Ley 1450 de 2011. Estas gestiones se han apoyado en procesos de
articulacion con instituciones como el Ministerio del Interior, entidad que esta a cargo de
liderar la seleccion y ratificacion de los delegados.

e Acciones con Pueblo Rrom (gitano)

En el marco de la Comision de Didlogo para el Pueblo Rrom (gitano), se llevé a cabo la
Mesa de Salud, en cumplimiento de lo acordado en el Plan Nacional de Desarrollo
2014-2018, entre el MSPS y el pueblo Rrom. Dicha reunién fue realizada en junio de
2015; espacio en el cual el MSPS presentd a los delegados de la comision una
propuesta de asistencia técnica para la formulacién de un plan de accién con el pueblo
Rrom, a través de la realizacién de mesas de trabajo.

La propuesta fue aprobada en el marco de este espacio, por lo cual se procedi6 a
realizar las mesas en 9 territorios donde se encuentran asentadas las Kumpaiiy:
Envigado (Antioquia), Sabanalarga (Atlantico), Bogota, Sahagun y San Pelayo
(Cordoba), Pasto (Narifio), Girén (Santander), Sampués (Sucre) y Ataco, Saldafa,
Prado e Ibagué (Tolima).

Toda vez que en 2015 fueron elaborados los planes de accién con los actores del
SGSSS y las comunidades en cada uno de los territorios donde se encuentran
asentadas las Kumpafly (con excepcion de Cucuta, dados los inconvenientes
presentados por la Kumpania), durante 2016 se han realizado gestiones de seguimiento
a los compromisos planteados en cada uno de los planes.

A su vez, durante el segundo semestre del afilo en curso se tiene programado realizar

jornadas de acompafiamiento en los respectivos territorios, en cumplimiento a los
compromisos establecidos con las Kympairy.
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6.7 Habitante de la calle

Para 2015, el Ministerio ajusté la propuesta de lineas estratégicas de la Politica Publica
Social para las Personas Habitantes de la Calle-PPSHC a partir de los componentes de
politica establecidos por ley. Esta reformulacién tuvo lugar ante nuevos insumos
suministrados por parte de diversas entidades, en relacién con su oferta de servicios en
el marco de sus competencias. Algunas de estas entidades son: Instituto de Bienestar
Familiar—-ICBF, Registraduria Nacional del Estado Civil, Departamento Nacional de
Estadistica—DANE, Departamento Nacional de Planeacion—-DNP, SENA, Policia
Nacional, Ministerio de Cultura, Ministerio de Educacion Nacional y Ministerio del
Interior.

Durante el segundo semestre del 2015 el Ministerio adecué sus sistemas de
informacion con la variable de poblacion “habitante de calle”. Esto con el fin de contar
con datos que permitan tener mayor claridad sobre las afectaciones que presenta esta
poblacion en materia de salud integral.

Durante el 2016 se avanzd en la consolidacién de un diagnéstico general sobre
poblacién habitante de calle, buscando cimentar y complementar en mayor medida las
lineas de politica publica que responderan a los diversos componentes por desarrollar.
Concretamente en el componente referente al sector salud, actualmente se desarrolla el
diagndstico en salud de esta poblacion, el cual permitira concretar una ruta de atencién
en salud a implementar en el marco de la politica.

Por lo anterior, se ha procesado tanto la informacion proveniente de instituciones del
nivel nacional como de las administraciones del nivel local de las ciudades que
concentran la mayor proporcion de poblacion habitante de calle en el pais. Para ello, se
llevaron a cabo jornadas de trabajo en Barranquilla, Bucaramanga, Medellin y Cali,
como insumo indispensable para elaborar las diversas lineas de accion para poblacién
habitante de calle, entre ellas la ruta de atencion en salud. De igual forma, se ha
avanzado en un ejercicio detallado de articulacién y coordinaciéon con las entidades
competentes, con el fin de que aporten a la comprension de la problematica y a la
puesta en marcha de rutas de accion como respuesta institucional.

6.8 Trata de personas

El MSPS, en cumplimiento a las responsabilidades establecidas en la Ley 985 de 2005
y en particular en el Decreto 1066 de 2015-Unico Reglamentario del Sector Interior, en
lo concerniente a la adopcién de la asistencia médica y psicologica inmediata y mediata
a las personas victimas del delito de la trata de personas, ha desarrollado una ruta de
gestion de casos que inicia con el reporte del Centro Operativo Anti Trata—COAT del
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Ministerio del Interior, realiza la verificacion de la afiliacibn al SGSSS y reporta al
respectivo comité departamental, distrital o municipal de lucha contra la trata de
personas del lugar en el cual la victima establecera su residencia, solicitando la gestién
de la asistencia médica y psicologica inmediata y mediata y de ser necesario la
afiliacion al SGSSS. De igual forma, se solicita la remision de reporte de la gestidon
adelantada, para el respectivo seguimiento a casos priorizados por el COAT.

Igualmente, se dio cumplimiento a la primera fase del proceso de articulacion, liderado
por el COAT, con el propoésito de revisar la ruta de atencion inmediata y mediata en
salud para victimas de trata de personas, junto con las secretarias técnicas de los
comités Departamental de Lucha contra la Trata de Personas de Cundinamarca y de
Bogota, asi como con servidores publicos de la secretarias departamental y distrital de
salud que integran cada comité.

Finalmente, el MSPS aport6 insumos para el Decreto 1036 de 2016, en cuanto a la

Estrategia Nacional para la Lucha Contra la Trata de Personas 2016-2018, elaborado
en el marco del Comité Interinstitucional de Lucha contra la Trata de Personas.
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7. INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL EN EL SGSSS

El Sistema de Inspeccion y Vigilancia para el sector se adelanta, de acuerdo con las
competencias asignadas por la ley, a través del INVIMA, el Instituto Nacional de Salud y
la Superintendencia Nacional de Salud.

7.1 INVIMA

e Fortalecimiento de la Inspeccion, Vigilancia y Control (IVC) sanitaria con
enfoque de riesgos

La ejecucion de las actividades de IVC obedece a los lineamientos del Modelo de
Inspeccién Vigilancia y Control Sanitario Basado en Riesgos IVC-SOA. Este modelo
evalla los riesgos de los productos que estdn bajo su vigilancia considerando tres
aspectos: a) la severidad (S); b) la probabilidad de ocurrencia (O); vy, c) la afectacion
(A). Basado en estos conceptos se han obtenido los siguientes resultados:

Implementacion del Modelo de Inspeccidn, Vigilanciay Control basado en riesgos
IVC-SOA

El modelo se encuentra implementado en 13.396 establecimientos e industrias,
discriminados asi: 8.122 de alimentos, 781 plantas de beneficio animal, 950 de
medicamentos, 83 bancos de sangre, 1.092 de cosméticos, 2.350 de dispositivos
médicos y 18 bancos de tejidos.

De estos establecimientos e industrias, el 36% estan clasificados en riesgo alto por el
tipo de producto que fabrican o importan y por antecedentes sanitarios.

Con base en este modelo, atendiendo las denuncias recibidas, el INVIMA ha realizado
16.714 visitas de inspeccién en el periodo comprendido entre junio de 2015 y mayo de
2016. Como resultado de estas visitas, se tomaron 1.753 medidas sanitarias, tales
como: clausuras, suspensiones, decomisos, congelacién, inmovilizacién, destruccion y
desnaturalizacion; la gran mayoria eran productos alimenticios protegiendo asi la salud
de los colombianos al impedir que productos con problemas sanitarios llegaran al
consumidor final.

Adicionalmente, se definidé la estrategia de autoevaluacion sanitaria, en la cual el
INVIMA acomparfia a la Industria y la motiva al cumplimiento de estandares sanitarios.

Diseiio e implementacion del modelo de inspeccidén, vigilancia y control con
enfoque de riesgos para puertos, aeropuertos y pasos de frontera
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El modelo IVC—puertos basado en riesgos, determina el tipo de inspeccion que debe
realizarse: a) exhaustiva o b) documental. Dependiendo de la calificacion de riesgo del
producto, fabricante, pais de origen, importador y exportador. EIl modelo se basa en
estadisticas e historiales de rechazo; también incorpora reglas de decisiones (alertas
sanitarias).

Dentro de la etapa de socializacion, se han capacitado 53 funcionarios de los puertos
de Buenaventura, Cartagena, Barranquilla, Cartagena; de los aeropuertos de Bogot4,
Medellin y Palmira; y los de los pasos de frontera de Ipiales, San Miguel, Clcuta y
Paraguachon.

Utilizando el Modelo IVC Puertos se dejara de inspeccionar una de cada tres solicitudes
de ingreso/salida de productos al pais; contribuyendo asi a la competitividad del pais, al
ofrecer un trdmite mas expedito a los exportadores e importadores y se concentrara en
la inspeccion de productos de mayor riesgo, protegiendo asi al consumidor.

Disefio e implementacién del modelo de inspeccién, vigilancia y control con
enfoque de riesqos para las entidades territoriales de salud

Durante el desarrollo de las actividades de articulacién y coordinacién con la Entidades
Territoriales de Salud—-ETS, en lo relacionado a la implementacion del modelo de IVC,
se han obtenido los siguientes resultados:

- Diagndstico de las capacidades técnicas y captacion de informacién de las ETS.

- Desarrollo de diecisiete (17) Talleres de Prueba de Instrumentos, en los cuales
participaron 21 ETS del orden municipal, 3 ETS del orden distrital y 10 ETS del
orden departamental.

- Apoyo y asistencia técnica (Resolucién 3753 del 2013), ademas del MSPS, al
Ministerio de Agricultura y Desarrollo Rural mediante la realizacién de 9 eventos con
la participacion de 26 comités departamentales.

- Adopcion de Instrumentos de IVC mediante la Resolucion 2015048290 de 2015. Se
aprob6 la implementacion de 10 actas de IVC de alimentos y bebidas para
establecimientos de preparacion de alimentos, expendios de carne, expendio de
alimentos y bebidas, alimentos y bebidas en grandes superficies, almacenamiento
de alimentos y bebidas, ventas de alimentos y bebidas en la via publica, expendios
de bebidas alcohdlicas, plazas de mercado o central de abastos, ensamble de
alimentos y bebidas y para vehiculos transportadores de alimentos y 15 documentos
transversales.

- Formulacién de lineamientos de orientaciébn técnica para la aplicacion de la
Resolucién 3753 de 2013; toma de evidencia de publicidad y acta de toma de
evidencia de publicidad.
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El desarrollo de las actividades mencionadas ha permitido la unificacién de las acciones
de IVC sanitario de alimentos bajo los enfoques de riesgo y preventivo, entre las
autoridades sanitarias competentes de la IVC de alimentos en el sector salud, con el fin
de proteger de manera efectiva la salud de la poblacién.

La actividad de IVC, ademas de los proyectos contemplados anteriormente, aborda un
grupo de programas especiales que concentran aspectos especificos que dieron como
resultado respuesta a requerimientos puntuales dentro de los que se encuentran los
siguientes:

Programa Nacional de Farmacovigilancia

El Programa de Farmacovigilancia tiene como objetivo principal realizar vigilancia a los
medicamentos, luego que éstos estan siendo comercializados para determinar la
seguridad de los mismos. El programa cuenta con diversos actores que van desde los
pacientes o sus familiares, pasando por el médico tratante, las clinicas y hospitales, las
secretarias de salud, hasta los laboratorios farmacéuticos.

En 2015 se captd un total de 124 alertas internacionales de las cuales 108 tenian
aplicabilidad local. El Grupo de Farmacovigilancia del INVIMA visité 115 instituciones de
salud a nivel nacional para validar la adecuada tenencia de programas de
farmacovigilancia que permitiera realizar monitoreo de los medicamentos en su etapa
de post—comercializacion.

De igual forma, se realiz6é un trabajo conjunto entre el MSPS y el INS en el monitoreo y
analisis de Eventos Supuestamente Atribuidos a la Vacunacién o Inmunizacién (ESAVI)
para la gestion del riesgo asociado al uso de vacunas, optimizandose la articulacion en
los mecanismos de captacion y transmision de la informacion.

Tabla 58. Resultados del Programa de Farmacovigilancia
21 Informes de seguridad correspondientes: a Calcitriol, Domperidona,
Ambroxol - Bromhexina, Ivabardina, Donepezilo, Micofenolato de
mofetilo, Tigeciclina, Ziprasidona, Hidroxicina, Dipirona, Oserltamivir,
Hidroxietil Almidon, Nimotuzumab, Olmetec -
Olmesartan/Hidroclorotiazida, Goserelina, Bimatoprost, Inhibidores de la
Dpp-4, Nifedipino, Tecnecio 99 sestamibi, Canaglifozina
Publicacion en pagina web de 11 alertas sanitarias de Flexdol, Artrivid
Plus, 2,4- dinitrofenol (DNP), Artri-Ol, Zero Xtreme, Neydil Solucion
Inyectable - NeyTabsCerebrum, Xiloneural, MetafastRevolution 1 - Duo
Slim Line Gold, Ultra ZX, Cafeina Pura En Polvo y Mega Gold Strong
Publicacion en pagina web de 2 Informes para Pacientes - Cuidadores
sobre Flexdol y Solucion Mineral Milagrosa y 8 Informes para | Mantener al personal de la Salud
Profesionales de la salud que corresponden a los siguientes | actualizado con la Ultima informacién de
medicamentos: Ambroxol — Bromhexina, Ivabradina, Isotretinoina, | seguridad de los productos
Donepezilo, Micofenolato, Fosfato De Sodio, Ziprasidona, Hidroxicina

14 llamados a revision de oficio los
cuales generaron cambios en los
registros sanitarios.

Identificacion de sustancias prohibidas
en Colombia las cuales causaban
riesgos a la salud de la poblacion

53.9% de instituciones con el Programa
Visitas a 115 instituciones de salud a nivel nacional de Farmacovigilancia implementado.
52 instituciones de salud y 1
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Acciones Resultados

establecimiento de la industria
farmacéutica sancionados por no tener
su programa establecido

Fuente: INVIMA
Programa Demuestra la Calidad

Este programa tiene como objetivo realizar la autorregulaciéon en el mercado de los
productos competencia del Instituto, que no cumplen con estandares técnicos de
calidad nacional e internacional y adelantar acciones de vigilancia post—-mercado a
fabricantes e importadores que realizan actividades asociadas a la produccion,

importacion, comercializacién y consumo de dichos productos.

Tabla No. 59. Resultados del Programa Demuestra la Calidad

Acciones

Medicamentos: andlisis de control de calidad a 17
principios activos, 5 formas farmacéuticas que
corresponden a 12 grupos terapéuticos diferentes.
Toma de muestras en  establecimientos
farmacéuticos como: farmacias, droguerias,
depésitos mayoristas o distribuidores e IPS en el
territorio nacional.

Analisis de muestras tomadas para 42 laboratorios
fabricantes y a 113 registros sanitarios; analisis de
calidad a 94 muestras tomadas en las instalaciones
de los laboratorios fabricantes y titulares del registro
sanitario para suplementos dietarios.

Resultados

Identificacion de 40 muestras con resultado no conforme que

corresponden a 14 registros sanitarios.

Identificacion de sustancias diferentes a las declaradas al
momento del otorgamiento del registro sanitario para suplementos
dietarios por 20 laboratorios fabricantes que corresponden a 45
registros sanitarios.

Dentro de las acciones derivadas de la vigilancia se realizaron:
- 9llamamientos a revision de oficio.

- 9 Recall u orden de retiros de productos del mercado.

- 8 procesos sancionatorios.

- 7 alertas sanitarias.

Dispositivos médicos: andlisis de control de
calidad de preservativos, jeringas, -catéteres,
equipos de macrogoteo y preservativos.

- Aplicacion de 4 medidas sanitarias consistentes en el
decomiso de 273.551 unidades de preservativos.

- Aplicacion de 1 medida sanitaria de decomiso de 221.000
unidades de jeringas.

Cosmeéticos: andlisis de control de calidad de
productos cosméticos para: repelentes de insectos,
champu anti-caspa, cremas para contorno de o0jos y
productos de higiene intima femenina.

Andlisis de muestras por parte del laboratorio del INVIMA cuyos

resultados soportaron:

- Aplicacion medida correctiva de suspensién de notificacion
sanitaria obligatoria, por presentar muestras fuera de las
especificaciones microbioldgicas.

- Citacion de titulares de las notificaciones en donde se
encontraron valores de pH por fuera de las especificaciones
con respecto de lo declarado ante el Instituto.

- Evidencia de la conformidad del cumplimiento de las
especificaciones de los productos

Fuente: INVIMA

Programa Nacional de Vigilancia y Control de Microorganismos Patégenos y
Calidad Microbiologica y Fisico-Quimica en Alimentos y Bebidas

El programa estd compuesto por proyectos de monitoreo donde se obtiene informacion
cientifica para realizar la evaluacion de los peligros y la estimacion del riesgo que
permite establecer las medidas de control basadas en riesgo, asi como proyectos de
verificacion en alimentos donde la vigilancia se basa en el analisis de muestras de
alimentos y bebidas en el laboratorio para verificar la calidad e inocuidad de los
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productos, como parte de la vigilancia post registro sanitario de los productos sujetos a
este requisito y otros alimentos industrializados.

Tabla 60. Resultados de proyectos de monitoreo y verificacion

Acciones
Monitoreo de listeria monocytogenes en la
categoria de productos derivados carnicos listos
para consumo (LPC) en 97 establecimientos
fabricantes.

Resultados

Intervencion en 21 establecimientos que presentaron resultados
rechazados y aplicacion de medida sanitaria de decomiso y
destruccion a los lotes involucrados.

Plan de muestreo para monitoreo de Esherichiacoli
0157:H7 en carne molida y recortes de carne para
moler (trimmings) en establecimientos productores
seleccionados a nivel nacional

Generacién de la linea base de informacién aportada al MSPS
como fundamento para fijar los estandares de desempefio que
debera cumplir la industria nacional para este producto.

Monitoreo de Salmonella spp en pasta de pollo
2015

Generacién de linea base de informacion entregada al MSPS
para reglamentacion de los estdndares de desempefio que
debera cumplir la industria nacional para este producto.

Plan de muestreo para la verificacion de parametros
microbioldgicos y fisicoquimicos establecidos para
las aguas envasadas en la Resolucion 12186 de
1991 y norma Codex Stan 108-1981 para aguas
minerales.

44 visitas de intervencion a establecimientos y restablecimiento
del proceso a los requisitos de la norma sanitaria. Aplicacion de
30 medidas sanitarias de seguridad consistente en: 4 clausuras
temporales totales, 22 congelamientos y 4 decomisos para un
total de 917.4 litros de agua envasada.

Plan de muestreo para la verificacion contenido de
cafeina en bebidas energizantes y mezclas en
polvo para preparar bebidas energizantes.

Identificacion de pruebas rechazadas por no cumplir con la
concentracion de cafeina establecida en la Resolucion 4150 de
2009 que corresponden a productos importados.

Lineamientos para intensificar la vigilancia de estos productos en
las futuras importaciones puertos, aeropuertos y pasos de
frontera.

Plan de muestreo para la verificacion de parametros
microbioldgicos y fisicoquimicos establecidos para
leche en polvo en el Decreto 616 de 2006

IVC a establecimientos fabricantes cuyos productos presentaron
resultados rechazados frente a los pardmetros establecidos en la
norma sanitaria vigente.

Plan de muestreo para la verificacion de parametros
microbiologicos y fisicoquimicos establecidos para
qgueso en la resolucién 2310 de 1986 y 1804 de
1989

56 visitas de IVC y se aplicaron 20 medidas sanitarias de
seguridad: 3 clausuras temporales total, 3 suspensiones de
trabajos y servicios, 5 decomisos y 9 congelamientos.

Plan de muestreo para verificacién de contenido de
conservantes en bebidas lacteas LPC

Verificacion del uso de aditivos en las dosis permitidas en la
legislacién sanitaria vigente con el fin de proteger al consumidor
ya que el empleo generalizado o en cantidades excesivas que
pueden aumentar la ingesta total diaria admisible de los
conservantes e inducir a un efecto acumulativo perjudicial para la
salud.

Plan de muestreo para verificacion de contenidos
de conservantes, sorbatos y benzoatos en bebidas
y refrescos

Verificacion del cumplimiento del 100% de las muestras

analizadas frente a la Resolucién 4125 de 1991.

Fuente: INVIMA

Programa nacional de vigilancia y control de nutrientes de interés en salud

publica

Obedeciendo a la directriz del Plan Decenal de Salud Publica, en la dimension
prioritaria de la seguridad alimentaria y nutricional que incluye la inocuidad y calidad de
los alimentos, asi como a la Ley de Obesidad, donde se establece que le corresponde
al INVIMA controlar los contenidos y requisitos de las grasas trans y grasas saturadas
en todos los alimentos, con el fin de prevenir el sobrepeso, la obesidad y las
enfermedades cronicas no transmisibles asociadas a éstas, se formula el plan que
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verifica el cumplimiento de la adicion de nutrientes obligatorios en harina de trigo y sal
para consumo humano y el monitoreo de alimentos que incluyen en el rotulado
informacion nutricional.

El plan apoya las politicas publicas mediante la vigilancia de los nutrientes contenidos y
adicionados y verifica que la informacion brindada a los consumidores de alimentos
envasados en las tablas nutricionales de las etiquetas corresponda con el contenido en
los mismos, generando confianza en los consumidores acerca de la informacion
relacionada con los macro y micronutrientes.

Tabla 61. Resultados de proyectos de monitoreo y verificacion
Acciones Resultados
Plan de muestreo para verificacion de
contenidos de yodo y flior en sal para consumo
humano.
Plan para monitoreo de micro y macro nutrientes
en productos que realizan rotulado nutricional en | Analisis de los contenidos de grasas trans y saturadas en
sus etiquetas conforme a la Resolucién 333 de | 129 productos, visitas de IVC a la totalidad de las empresas
2011 y plan de muestreo de contenidos de | fabricantes de los productos rechazados.
grasas trans y saturadas.
Fuente: INVIMA

Como intervencion se realizaron 20 visitas de IVC y 2
decomisos.

Programa Nacional de Vigilancia y Control de Residuos y Contaminantes
Quimicos en Alimentos y Bebidas

Durante el desarrollo de los planes subsectoriales de vigilancia de residuos quimicos en
alimentos y bebidas, en 2015 el INVIMA evalu6 diferentes residuos y contaminantes
gue podrian estar presente en productos de mayor consumo del pais. En 2016 se ha
continuado con estos planes, fundamentales para evaluar el estatus sanitario del pais,
sobre la presencia de residuos de medicamentos veterinarios, plaguicidas y
contaminantes en alimentos que pueden impactar en la salud de los consumidores a
largo y mediano plazo.

Dentro de los principales hallazgos encontrados en los estudios realizados en el 2015,

se destacan, entre otros:

- Concentraciones de mercurio presentes en pescado mota, simi o0 piracatinga
(Calophysusmacropterus) procedentes de los rios Amazonas, Putumayo, Orinoco,
Meta y Guainia, con 100% de muestras con presencia de mercurio y el 71% de
dichas muestras excedieron el nivel maximo establecido para mercurio en pescado,
segun la Resolucion 122 de 2012.

- Estudio de mercurio en pescados dulceacuicola en 2015, procedentes de las
cuencas de los rios Amazonas, Magdalena, Atrato y Orinoco, en la especie de
pescado bocachico, se encontr6 que dichos resultados exceden el nivel maximo
permitido de mercurio total en pescado fresco.

- Determinacion de niveles de plaguicidas y contaminantes metélicos en 20 productos
hortofruticolas, encontrdndose condiciones mas criticas en contenido de plaguicidas
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en el melén y el tomate, uso de plaguicidas sin registro del Instituto Colombiano
Agropecuario—ICA y uso de productos que no estan autorizados en el pais.

- Para el arroz comercializado en Colombia, se evidencia niveles de metales Cadmio
y Plomo con excedencias del nivel maximo permitido.

- En productos de origen animal, especies porcinas y bovinos, se encontraron
sustancias prohibidas, tireostaicos y estilbenos, que originaron intervenciones
inmediatas por el ICA en las fincas involucradas.

Con base en estos resultados se activo el Grupo Técnico de Trabajo de la Comisién de
Medidas Sanitarias y Fitosanitarias—MSF, con el fin de realizar el diagndstico de la
situacion encontrada y generar las medidas de intervencion en la produccién primaria y
en las diferentes fuentes, tendientes a reducir la presencia de estos residuos y
contaminantes ademas de reducir la exposicién al consumo de productos contaminados
mediante el decomiso de productos que no cumplen con los niveles permitidos.

Programa Nacional de Tecnovigilancia

El Programa Nacional de Tecnovigilancia desarrolla sus actividades en cuatro (4) lineas
de gestion:

Reportes de eventos e incidentes adversos. Los resultados sefializaron y
priorizaron, por su impacto en la salud publica, ocho (8) tipos de tecnologias:
Electrodos de marcapasos implantables, prétesis mamarias, lente intraocular, stent
coronario, bombas de infusién, jeringas y equipos de administracién de soluciones.
Como resultado del andlisis beneficio—riesgo, efectuado por la Sala Especializada,
se iniciaron estudios de investigacion por parte de las instituciones hospitalarias, en
el marco de la tecno-vigilancia intensiva que se implementé durante la vigencia
2015, con continuidad en 2016, generando mas beneficios para las instituciones
hospitalarias, en cuanto a la disminucidbn de riesgos para los pacientes, en
garantizar la efectividad de las tecnologias, fortalecer la gestion del riesgo y mejorar
la seguridad del paciente y la calidad institucional.

Monitoreo de RISARH (Alertas Internacionales, Recall e Informes de Seguridad).
Durante el periodo se gestionaron un total de 326 RISARH, por parte del Grupo de
Tecnovigilancia, de los cuales se obtuvo cierre efectivo del 55% del total de casos
en estado “abiertos” que aplicaron a Colombia. Actualmente se encuentran es
estado “seguimiento” un total de 147 casos, que corresponden al 45%, es decir que
cuentan con un plan de accion definido por parte de los importadores o fabricantes
de los dispositivos médicos involucrados para minimizar los riesgos o eliminar las
fallas de los reportes. Para 2015, se obtuvo un porcentaje de cumplimiento para esta
linea de accion del 92%.

Adicionalmente se realiza el monitoreo a los hurtos de los que son victimas
importadores y prestadores de servicios de salud al interior de sus instituciones y
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establecimientos; esta tarea es apoyada por la Unidad de Reaccién Inmediata (URI)
del INVIMA con el fin de apoyar a la reduccion de las redes de contrabando e
ilegalidad en el pais.

Todos los casos publicados han permitido a los usuarios conocer mas del programa,
debido a la gestion del INVIMA, generando mayor confianza en el ciudadano, dando
respuestas oportunas y realizando IVC sobre los importadores y/o fabricantes que
comercializan el dispositivo médico implicado en un evento o incidente adverso,
alerta o Recall en el territorio nacional. En este sentido, la gestion de alertas
sanitarias, se contribuye en el control y seguridad de la tecnologia y hace parte
integral del proceso de mejoramiento de los programas institucionales de
tecnovigilancia.

Educacién sanitaria. Capacitacion y asistencia técnica de los actores del
sistema. Desarrollo de actividades de capacitacion (virtual y presencial) y asistencia
técnica en temas como: Lineamientos para la implementacién de los programas
institucionales de tecno-vigilancia, metodologias de analisis de eventos e incidentes
adversos (Protocolo de Londres y Analisis Modo Falla Efecto—AMFE) para mejorar
la cultura de reporte, seguimiento a las instituciones hospitalarias del pais en la
implementacion de la vigilancia proactiva para la prevencion de eventos, entre otros.

En el periodo se realizaron un total de 21 actividades de capacitaciéon, las cuales
estuvieron dirigidas a las IPS y secretarias de salud del pais, formando a 897
profesionales en las diferentes areas de la salud, impactando en la politica de
seguridad del paciente y en la disminucion de eventos adversos y complicaciones de
salud, como consecuencia de la atencién hospitalarias.

Red Nacional de Tecnovigilancia. Como resultado de los procesos de formacién
(virtual y presencial), se ha incrementado el nimero de inscritos a la Red Nacional
de Tecnovigilancia, contando con un total de 20.127 participantes activos del
programa.

Programa Nacional de Reactivovigilancia

El Programa Nacional de Reactivovigilancia se implementa bajo cuatro (4) lineas de
gestion.

Red Nacional de Reactivovigilancia. Durante el periodo evaluado, se han inscrito
a la red, 1.106 actores, entre los que se encuentran prestadores de servicios de
salud e importadores, lo que corresponde a un 52.1% del universo actual inscrito a
la red (2.124) y en un 17.9% del universo potencial de usuarios (6.182).

Promocion y formaciéon a los actores. Realizacion de 18 capacitaciones dirigidas
a prestadores de servicios de salud en las ciudades de Monteria, Villavicencio,
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Bucaramanga, Yopal, Bogota D.C., Cali, Barranquilla, Quibdé (Chocd), Valledupar,
Sincelejo y Neiva, contando con un total de 936 asistentes. Adicionalmente, se han
realizado 19 asistencias técnicas. Como resultado de la estrategia de capacitaciones
y asistencias técnicas se consiguié que el 63% (24) de los departamentos ya
cuenten con referente del Programa de Reactivovigilancia en su area de influencia.

Monitoreo, evaluacion y publicacion de alertas, informes de seguridad y retiros
del producto del mercado. Aplicacion de un total de 4 alertas, 52 informes de
seguridad y 64 retiros del producto del mercado; en este sentido la gestion ha sido
dirigida al importador con el seguimiento pertinente hasta su cierre definitivo.

Gestion de reporte de efectos indeseados. El reporte de efectos indeseados
asociados al uso de reactivos de diagndéstico In vitro, por parte de los laboratorios
clinicos, las IPS y los importadores de reactivos de diagnéstico In vitro, ha
presentado un incremento bastante notorio. Como resultado de las actividades de
implementacion del programa, se han recibido y gestionado un total de 177 reportes,
lo que corresponde a un 54.1% del total de reportes desde el 2011 a la fecha (327).

Fortalecimiento de la capacidad técnica de los laboratorios

El fortalecimiento de la capacidad técnica de los laboratorios del INVIMA en linea con la
mejora continua ha conseguido los siguientes resultados:

Implementacion de 27 nuevas metodologias

Acreditacién en 21 nuevos métodos ante el Organismo de Nacional de Acreditacion
de Colombia—ONAC

100% de pruebas de desempefio satisfactorias en la participacibn en
interlaboratorios, lo que genera un alto nivel de confianza en el analisis de
resultados para el laboratorio del INVIMA.

Aplicacion de estandares de calidad a 22 laboratorios departamentales por parte del
Laboratorio Nacional de Referencia del INVIMA, promoviendo la articulacion y
adherencia a lineamiento de los integrantes de la Red de Laboratorios de Salud
Publica.

El fortalecimiento de los laboratorios del INVIMA ha generado un mayor cubrimiento en
las actividades relacionadas con salud publica y a los programas de IVC, asi como la
respuesta a las necesidades de los planes proyectos y programas liderados por la
entidad y la ampliacion del portafolio de servicios.

Los anteriores aspectos no soélo contribuyen en el cumplimiento de uno de sus objetivos
misionales como entidad garante de la salud publica, sino que incrementan el estatus
sanitario, la competitividad del pais y fortalecen la apertura de nuevos mercados.
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7.2 Instituto Nacional de Salud-INS
e Vigilancia

- Apoyo en el estudio de cohorte para caracterizacion clinico epidemioldgica de los
casos de Chikungufia en los municipios de San Juan Nepomuceno y Mahates
(Bolivar), logrando la caracterizacién clinica y epidemiolédgica de las tres fases de la
enfermedad (aguda, sub-aguda y cronica).

- Elaboracion de la propuesta de clasificacion de muertes por Chikungufia, con el
acompafiamiento de la Organizacion Panamericana de la Salud y el MSPS, siendo
pioneros a nivel de las Américas en la generacion de instrumentos guia para el
andlisis de caso.

- Intervencion en la presentacion de los casos de sintomas comunes presentados en
nifias escolarizadas del municipio de EI Carmen de Bolivar en el 2015. Se continta
realizando seguimiento a la presentacién de crisis de sintomas en el municipio.

- Recomendacion sobre intensificacion de las atenciones, en el componente de salud
mental, en cada una de estas nifias, teniendo en cuenta la intervencién del entorno
familiar. Se realiza solicitud de las atenciones por especialidades como psicologia y
psiquiatria de las nifias escolarizadas del municipio de El Carmen de Bolivar.

- Vigilancia del virus Zika.

- Apoyo en la contingencia por evento de virus Zika en el pais, de acuerdo a lo
establecido en los lineamientos generales y circulares emitidas, especificamente
para busqueda activa institucional de defectos congénitos y muertes perinatales, en
gestantes con antecedente o no de cuadros compatibles con infeccion por virus
Zika, busqueda activa institucional de pacientes con sintomas neurolégicos,
seguimientos a las muertes del evento y seguimiento a los casos notificados en el
SIVIGILA o captados en medios de comunicacion u otras fuentes.

- Participacion en la mesa de trabajo de expertos de la OPS, Brasil y Argentina para
el trabajo colaborativo en la elaboracion de las guias de manejo de las afecciones
neuroldgicas posiblemente asociadas a la infeccion por virus Zika.

- Participacion en la mesa de trabajo INS-CDC para el fortalecimiento de los procesos
de investigacion en vigilancia en salud publica.

- Implementacién de la estrategia de vigilancia especial a través de la busqueda
activa institucional de sindromes neurolégicos, posiblemente relacionados con la
fase expansiva de la epidemia de infeccidén por virus Zika, en busca de obtener el
denominador de casos de Sindrome de Guillain—-Barré, que se presentan sin el
antecedente de infeccion por virus Zika.

- Elaboracion y actualizacion de lineamientos para la vigilancia en salud publica de la
enfermedad por virus Zika, como herramientas de fortalecimiento y guia para las
entidades territoriales. (investigacion).
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7.3 Superintendencia Nacional de Salud-Supersalud

Dentro del enfoque preventivo y orientado a la mitigacion de los riesgos que afectan la
estabilidad del SGSSS y que permita el seguimiento al manejo integral del riesgo por
parte de los vigilados, se definieron herramientas de fortalecimiento del enfoque dentro

de las cuales se destacan:

Tabla 62. Acciones implementadas en el nuevo modelo de riesgos

Actividad Detalle

g:glgmzzfngglcadores Especial énfasis en la aplicacion del Decreto 2702 de 2014, respecto a

sol\?encia en EAgB capital minimo y patrimonio adecuado en EPS. Mensual

Auditorias especiales a Auditoria con el fin de verificar el cumplimiento de condiciones

EPS financieras segun Decreto 2702 de 2014. 4
Evaluaciéon actuarial a notas técnicas entregadas por las EAPB de

Notas técnicas pla_nes voluntarios de salud, referentes al calculo y actualizacion de 85
tarifa.

Formulacién y Se efectu6 éste acompafiamiento a ESE categorizadas en riesgo 85

viabilizacién de Planes medio y alto por el MSPS, que incumplieron con la presentacion del | aprobados

de Gestion Integral del respectivo Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero ante el 190

Riesgo — PGIR Ministerio de Hacienda y Crédito Publico. acompafiam.
Revisién de politicas contables definidas por las entidades y sus

Proceso de consultas respectivas revelaciones en los estados financieros de apertura, asi

con entidades vigiladas | °M° la valoracion del impacto de patrimonial del proceso de adopcién.

respecto a la ad% cion Fruto de dicho analisis se trabajé en conjunto con el Ministerio de

P P Hacienda y Crédito Publico, el Ministerio de Comercio, Industria y

de los marcos . X . - L 160

normativos aplicables Turlsm_o, Ia} P_re5|denC|a, la Cont'adurla Genera_l _d,e la Republica y el

seqin Lev 1314 de 2009 Consejo Técnico de la Contaduria en la expedicion del Decreto 2496

9 y " | de 2015, en particular en lo relativo a la ampliacion del plazo para el

proceso de adopcion de las entidades clasificadas en Grupo 2.

Sistema de A través de la Circular Externa 09 de 2016, la SNS generd directrices

Administracion del riesao propias del SARLAFT en el sector salud, dado que en virtud del

de lavado de activos gla cumplimiento de las disposiciones constitucionales y legales, la

financiacion ydel vigilancia del cumplimiento de las politicas publicas sobre lavado de 1

terrorsmo activos y financiacion del terrorismo en el sector, competen a esta
entidad

Fuente: Superintendencia Delegada para la Supervision de Riesgos-Supersalud

e Supervision por cumplimiento.

En el marco de las funciones de inspeccién y vigilancia se efectuaron las siguientes

actividades:
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Tabla 63. Auditorias y visitas realizadas a sujetos vigilados

Tipo vigilado Tipo actividad (JgBISD)'C' (Ene.-May. 2016)

Auditoria especial 45 53
Auditoria integral 7
Auditoria y visitas realizadas a EAPB Visitas 8
Auditoria documental 3
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) Auditoria 148 33
Auditoria integral FOSYGA 1
Entidades del Orden Nacional
Auditoria COLJUEGOS 1
Entidades del Orden Territorial Auditorias y auditorias forenses 28 9
TOTAL 230 106

Fuente: Superintendencia Delegada para la Supervisién Institucional-Supersalud |

Asi mismo, se realizaron auditorias a las EPS con el fin de verificar el cumplimiento de
la Sentencia T-760 de 2008, identificandose hallazgos relacionados con presunto
incumplimiento de los criterios establecidos por la Corte Constitucional con respecto a
la falta de oportunidad en la generacion de autorizaciones de procedimientos para los
cuales se requiere un insumo, de trascripcion de 6rdenes, de manutencién y transporte,
respuesta de servicios negados y servicios que se han solicitado a través de acciones
de tutela.

e Prestadores de servicios de salud de alto costo

Se realizaron auditorias especiales a las IPS, que prestan servicios de salud a
pacientes con diagnoésticos de Cancer, VIH-SIDA o Enfermedad Renal Crénica (ERC).
Los resultados mostraron incumplimiento en lo relacionado con el talento humano, en
estandares de habilitacién, en el manejo de residuos hospitalarios y en el manejo de
citostaticos y citoquimicos.

Igualmente se identificaron barreras de acceso fisicas para pacientes discapacitados,
encontrando ademas que algunas de estas IPS no realizan seguimiento a eventos
adversos, ni al sistema de referencia y contrareferencia, no cuentan con evidencias de
la realizacion de comités cientificos para manejo de tumores ni de capacitacion para
adherencia a guias.

Finalmente, respecto al manejo de medicamentos, se observo que algunas de ellas no
cuentan con almacenamiento seguro de medicamentos, con lo cual se produce un alto
riesgo de contaminacion cruzada. Tampoco se cuenta con procesos de dispensacion
segura de unidosis, lo que permitié6 encontrar medicamentos de remanentes utiles en el
servicio de farmacia y no en central de mezclas, con alto riesgo de contaminacion.
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e Prestadores de terapias ABA

Se evidencié la prestacion de servicios de salud sin la debida habilitacion, la atencion
directa a personas con discapacidad en procesos de habilitacion—rehabilitacion por
profesionales licenciados en Educacion y la aplicaciéon de técnicas que no estan
reconocidas por el MSPS, por no contar con la suficiente evidencia cientifica sobre su
efectividad, como son: hipoterapia o equinoterapia, animalterapia, musicoterapia y
arteterapia. Se encontraron vigilados con hasta un 75% de profesionales licenciados en
Educacién, encargados de la atencién de las personas con discapacidad en los
procesos de habilitacion—rehabilitacion, asi como deficiencia en el diligenciamiento y
archivo de la historia clinica, lo cual no permite evidenciar en su totalidad, la integralidad
y secuencialidad de la atencion brindada a la persona con discapacidad y su familia.

e Generadores de recursos

De igual manera, teniendo en cuenta la importancia y el impacto que para el SGSSS
tienen las entidades responsables de la generacion y transferencia de recursos al
sector, la SNS realiz6 auditoria forense a 16 entidades (loterias, apuestas
permanentes, licoreras oficiales y concesionarios de licores), en las que se encontraron
380 hallazgos, de los cuales el 41%, corresponde a hallazgos de tipo contable, seguido
del 15% de hallazgos relacionados con el régimen propio del monopolio de juego de
suerte y azar y el 12%, relacionado con el SGSSS, focalizdndolos en aspectos
relacionados exclusivamente con el flujo de recursos a la salud.

De los hallazgos relacionados con el SGSSS, se observé una presunta desviacion de
recursos por cerca de $200 mil millones, es decir, dinero que la salud de los
colombianos dejo de recibir.

Por otra parte, con el fin de analizar el cumplimiento frente a los planes de
mejoramiento suscritos por los sujetos vigilados, con ocasiébn de las auditorias
realizadas por la entidad, se realizaron las siguientes actividades:

Tabla 64. Seguimiento a planes de mejoramiento

Tipo entidad Actividad Jun.-Dic./15 Ene.-May./16

Planes de mejoramiento evaluados 68 41
EAPB - IPS Solicitudes de suscripciones de planes de 58 141
mejoramiento
| FOSYGA Seguimiento a acciones de mejoramiento y control - 3
Total Total 126 182

Fuente: Superintendencia Delegada para la Supervision Institucional-Supersalud

Nota: La informacion relacionada con planes de mejoramiento incluye Unicamente aquellos presentados
por los vigilados posterior a las auditorias realizadas. No corresponde a las acciones de seguimiento para
verificacion de su cumplimiento.
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e Sanciones

En el periodo objeto de andlisis, la SNS ha enfatizado en aplicar sanciones por
incumplimiento en la prestacion de servicios de salud en aquellos grupos que requieren
de una mayor accion por parte del Estado, por ser sujetos de especial proteccion
constitucional o sufren de enfermedades de alto costo, asi:

- Sanciones por fallas en la prestacion de servicios a pacientes con cancer.

- Sanciones por fallas en la prestacién de servicios de salud de menores indigenas
del departamento de Choco.

- Sanciones por fallas en la prestacion de servicios de salud de menores indigenas
del departamento de La Guajira.

- Sanciones por fallas en la prestacion de servicios de salud a adultos mayores.

Tabla 65. Sanciones proferidas en investigaciones administrativas

Entidad sancionada Mult_as Valor en r_niles (%) Multas Valor en miles ($)
(Jun.-Dic./15) (Jun.-Dic./15) (Ene.-May./16) (Ene.-May./16)

EPS 192 $29.486.100 168 $13.550.922
Departamentos 35 $10.210.370 14 $1. 440.508
IPS 74 $898.224 232 $1.323.752
Otros vigilados 17 $1.894 7 $139.270
Personas naturales 3 $159.799 10 $117.207
Municipios 11 $962.015 1 $3.447
Régimen especial 13 $1.377.620 0 0

$43.096.022 $16.575.106

Fuente. Superintendencia Delegada de Procesos Administrativos-Supersalud

e Adopcion y seguimiento de acciones y medidas especiales

A mayo de 2016, las entidades vigiladas con medidas especiales fueron 30, de acuerdo
con las categorias que se ilustran a continuacion:

Tabla 66. Entidades con medidas especiales

Entidades Entidades
MEDIDA (Dic./15) (May./16)
Intervencion forzosa administrativa para liquidar 11 13
Vigilancia especial 8 8
Intervencion forzosa administrativa para administrar 9 5
Programa de recuperacion 4 4
Total 32 30 |

Fuente: Superintendencia Delegada de Medidas Especiales-Supersalud

e Prestadores de servicio de salud

Con la implementacion de un nuevo modelo de control a las intervenciones de los
hospitales publicos, se ha logrado dar solucion a problemas que venian afectando la
prestacion de servicios de salud a los usuarios, asi:
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- Entrega del Hospital San Marcos al departamento de Sucre. Se devolvié al
departamento un hospital auto sostenible financieramente, con la totalidad de sus
servicios en funcionamiento y una infraestructura renovada.

- Definicion de ruta para resolver la situacion del Hospital San Francisco de
Asis en el departamento de Chocd6. A mayo de 2016 se encuentra abierta la
convocatoria para adjudicar la operacion del mismo a un tercero, en cumplimiento
de la orden establecida por la Corte Constitucional en el Auto 413 de 2015, con el
fin de dar garantia a la continuidad en la prestacion del servicio de salud.

- Hospital Manuel Elkin Patarroyo en el departamento de Guainia. Este hospital,
intervenido desde el afio 2009, entré en intervencidn forzosa administrativa para
liquidar el 1 de mayo de 2015, fecha en la cual entr6 en operacion el Modelo
Integral de Atencion en Salud para zonas dispersas en el departamento de Guainia,
mediante el cual se estd garantizando la prestacion del servicio de salud y el
aseguramiento al total de la poblacién residente en éste territorio.

- Hospital San Jeronimo de Monteria y Hospital Departamental de Villavicencio.
En 2015, la Superintendencia Nacional de Salud ordend la intervencion forzosa
administrativa para administrarlo. En un periodo corto de intervencién, la situacion
de estos hospitales muestra avances significativos en su recuperacion.

- Hospital Departamental de Cartago. Durante junio de 2015, se ordend la
intervencion forzosa administrativa de la ESE Hospital Departamental de Cartago.
Sin embargo, debido a que el hospital no se encontraba prestando servicios de
salud, por lo tanto no percibia ingresos por la venta de servicios, no se proyectaba
una recuperacion financiera sostenible. Asi las cosas, en noviembre de 2015, se
ordend la Intervencion forzosa administrativa para liquidar.

- El Hospital Eduardo Santos de Istmina. Durante diciembre de 2015, luego de seis
(6) afios de intervencion para administrar, se levantd la medida de intervencion
forzosa administrativa para administrar y se ordendé una medida de vigilancia
especial, debido a que los hallazgos relacionados con la prestacion del servicio que
dieron origen a la intervencion se encontraban subsanados en su mayoria.

- Liquidacién de la Corporacion IPS SALUDCOOOP. Un caso especial para
resefiar es la liquidacion de esta IPS, ordenada mediante Resolucién 00025 de
enero de 2016, la cual tuvo un proceso previo que garantiz6 que la capacidad
instalada con la que contaba, continuara al servicio de los usuarios. De este modo
se ha logrado mantener, en la mayoria de departamentos donde tenia presencia la
IPS, la garantia de la prestacion del servicio de salud a los usuarios mediante la
cesion de sedes administradas por la Corporacion a otras IPS.

e Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB)

De igual manera, en el aseguramiento se tomaron decisiones sobre EPS que no
garantizaban una atencion integral, eficiente, oportuna y de calidad a los usuarios, asi:
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- Se ordend la liquidacion de Golden Group EPS. Una liquidacion corta y eficiente
de una aseguradora que ponia en riesgo a la poblacion afiliada por la continua
restriccion al acceso adecuado y oportuno de los servicios de salud en el SGSSS.

- Se ordend la liquidacion de Saludcoop EPS, con una operacion compleja en la
que se garantizO el aseguramiento y la prestacion de servicios de salud a 4,6
millones de usuarios en todo el pais. Se inici6 la primera fase de una serie de
medidas que se convierten en una solucién definitiva a la dificil situacion de
Saludcoop EPS que debe finalizar con el cumplimiento de 4 objetivos principales
planteados desde el inicio: i) proteger a los usuarios; ii) no poner en riesgo el
SGSSS; iii) velar por el pago de las acreencias a los proveedores y prestadores; v,
iv) velar por los derechos de los trabajadores;

- La Superintendencia Nacional de Salud generé el insumo técnico para
liguidacion de Caprecom EPS: Mediante Decreto 2519 del 2015, el MSPS
suprime la Caja de Prevision social de Comunicaciones—CAPRECOM EICE, ordena
su liquidacién y se dictan otras disposiciones. La Superintendencia Nacional de
Salud suministré el insumo necesario para dicho acto administrativo a partir del
seguimiento y monitoreo a las medidas de Programa de Recuperacion y Vigilancia
Especial adoptada por esta Superintendencia.

- Terminacion de procesos de liquidacion. De las entidades en liquidacion,
terminaron su proceso en la vigencia 2015 tres (3) EPS del régimen subsidiado
(Camacol, Comfaca y Selvasalud) y dos (2) EPS del régimen contributivo (Golden
Group S.A. y Salud Colombia EPS)

Administracién de justicia y resolucion de conflictos dentro del SGSSS

Funcién de conciliacidon

A través de la funcion de conciliacidn, la Superintendencia Nacional de Salud (SNS) ha
logrado la suscripcion de acuerdos de pago de las deudas existentes entre entidades
responsables y las instituciones prestadoras de servicios de salud de la red publica y
privada, lo que contribuye al adecuado flujo de recursos del SGSSS, tal como se
muestra a continuacion:

Tabla 67. Actas-calor conciliacion junio-diciembre de 2015 y enero-mayo 2016

Periodo Valor en miles de $ (Jun.-Dic./15)
Jun.-Dic. 2015 611 $ 165.360.868
| Ene.-May. 2016 | 306 | $131.926.630 |
TOTAL 917 $ 297.287.498

Fuente: Superintendencia Delegada para la Funcién Jurisdiccional y de Conciliacion-Supersalud
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Funcién jurisdiccional

Durante el periodo analizado, la SNS ha proferido 1.358 sentencias, a través de las
cuales se reconocen los derechos de los usuarios y en general de los actores del
SGSSS.

Tabla 68. Actas de sentencias emitidas (junio-diciembre de 2015), por asuntos de competencia

Earieile Teemesiiks) Licencia Reconocim. Libre Prestaciones Otros Total
p maternidad econ6émicos eleccion No-POS general
Jun-Dic. 2015 287 106 154 61 33 73 38 752
Ene-May 2016 276 145 69 36 32 21 27 606
Total 563 ‘ 251 ‘ 223 ‘ 97 65 94 ‘ 65 1.358 ‘

Fuente: Superintendencia Delegada para la Funcién Jurisdiccional y de Conciliacion-Supersalud
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8. GESTION SECTORIAL

En cumplimiento de las politicas de desarrollo administrativo, de manera especifica, las
relacionadas con el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), las entidades
que conforman el sector han desarrollado acciones que fortalecen su gestion.

e Ejecucién presupuestal

Con la expedicion del Decreto 2240 de 2015, previa autorizacion conferida por el
Consejo de Ministros, se aprobd una reduccién a diferentes apropiaciones de los
organos que conforman el Presupuesto General de la Nacidén hasta por la suma de $9
billones y se derogaron los Decretos 377,1340, 1688 y 1985 de 2015, mediante los
cuales se realizaron y modificaron aplazamientos al presupuesto a lo largo de la
vigencia 2015.

Tras la expedicién del mencionado Decreto, los $64.713 millones del sector salud que
se encontraban aplazados, fueron reducidos. Esta disminucion de los valores
apropiados se vio acompafiada de otras modificaciones al presupuesto (créditos y
contra-créditos), llevaron a que la apropiacion presupuestal total del sector al cierre de
diciembre de 2015 superara los $13,3 billones.

Como consecuencia de las modificaciones descritas, la composicién del presupuesto de
2015 cerro con la siguiente estructura:

- 35% lo constituyen los gastos de inversion

- 65% lo constituyen los gastos de funcionamiento

Por su parte, la dindmica en cuanto a la ejecucién’’ fue la siguiente:
- $13,40 billones apropiados

- $13,19 billones (98,6%), comprometidos

- $13.17 billones (98,4%), obligados

Del presupuesto de funcionamiento, se comprometio el 99% y se obligo el 98.9%. Del
presupuesto de inversién, se comprometié el 97.8% y se obligd el 97.6%.

Lo anterior pone de relevancia un rango optimo de ejecucion presupuestal, tanto para
compromisos, como para obligaciones, en comparacion con las metas establecidas en
el convenio de desempefio.

Y Con esta ejecucion, el Sector Salud y Proteccion Social, ocup6 el tercer puesto en 2015 en comparacion con los
otros 30 sectores del nivel nacional.

199



(&) MINSALUD TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZI EQUIDAD EDUCACIOR

Para la vigencia 2016, la apropiacion del sector es de $13.79 billones, de los cuales,
34% ($4,69 billones), corresponden a gastos de inversion y el restante 66% ($9,10
billones) para funcionamiento.

Con respecto de los recursos del rubro de inversion, a la fecha de elaboracion del
presente informe se ha comprometido el 63,9% y obligado el 60,1%. En cuanto al rubro
de gastos de funcionamiento, el 51,9% y el 50,2%, se ha comprometido y obligado,
respectivamente, para un resultado agregado en compromisos del sector del 56,0% y
del 53.5% en obligaciones.

e Simplificacion de tramites, planes anticorrupcion, transparencia, atencion al
ciudadano y SIGI

Las entidades continGan en interacciéon con el Departamento Administrativo de la
Funcién Pudblica-DAFP, para la actualizacion y reporte de los tramites, que se
administran a través del Sistema Unico de Informacion de Tramites—SUIT.

Este componente de gestion va unido a los desarrollos que en materia de sistemas de
informacion el cual se ha venido implementando y fortaleciendo, con el propdsito de
hacer mas accesible a la ciudadania los servicios que las entidades del sector brindan,
con el objeto de mejorar la calidad de vida e incrementar la credibilidad en el sistema.

Siguiendo los lineamientos del DAFP, las entidades del sector iniciaron la revision y
ajustes de los planes Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano, en los cuales se han
venido identificando, a través del mapa de riesgos, los eventos que pueden poner en
peligro en logro de objetivos o el cumplimiento de las funciones asignadas a las
entidades (riesgos), para su caracterizacion.

En razén a que no se han materializado ninguno de los riesgos identificados, no se ha
formulado ningun plan de mejoramiento; no obstante, se dispone de la metodologia a
aplicar en el evento de que alguno se materialice. Este y los demas elementos que
hacen parte del Sistema Integrado de Gestién Institucional (SIGI), fueron objeto del
seguimiento que el DAFP hace.

En cuanto al SIGI del MSPS se destacan las siguientes actividades adelantadas:

- Actualizacion, reestructuracion del sistema y simplificacion del mapa de procesos
del Ministerio.

- Formacion y actualizacion de auditores internos de calidad en fundamentos ISO
9001:2015 y NTCGP1000:2009.

- Elaboracion del procedimiento de Licencias de Fabricacion y Produccion de
Cannabis con su respectivo trdmite en el SUIT y actualizacién de las guias del
procedimiento.

- Planificacién de las auditorias internas de calidad a realizar durante 2016.
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En cumplimiento con lo establecido en la Ley 1712 de 2014 y sus decretos
reglamentarios 103 y 1081 de 2015, el MSPS realiz6 diferentes acciones en pro de
implementar cada uno de los requerimientos exigidos por la Ley.

Estas acciones se ven reflejadas en los contenidos que se encuentran dispuestos en el
sitio web, en la pagina de transparencia, dirigidos a mejorar los canales de atencion,
herramientas de consulta y accesibilidad para el ciudadano:
https://www.minsalud.gov.co/atencion/Paginas/transparencia-acceso-informacion.aspx

Con la implementacion de la politica publica de Transparencia y Acceso a La
Informacién se ha orientado la gestion institucional hacia la eficacia, eficiencia y
efectividad, habilitando espacios para que la ciudadania participe y se informe sobre los
servicios y tramites.

La gestion institucional realizada durante la vigencia 2015, frente al cumplimento de la
Ley 1712 de 2014, se estructurd de acuerdo a los indicadores del Formulario Unico de
Reporte de Avance a la Gestion—FURAG que contempla las cinco politicas del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion—MIPG. Los resultados obtenidos reflejan el interés y
compromiso de la entidad en fortalecer los espacios de comunicacion con los
ciudadanos pasando de un puntaje del 77.29 en el FURAG 2014 al 84.19 en el 2015.*®

En marco de la cultura de integridad y control social, y con apoyo de la Secretaria de
Transparencia de la Presidencia de la Republica, el Ministerio trabajé en buenas
practicas que redundan en la construccién de un estado participativo:
- Laimplementacion de la estrategia de integridad y transparencia,
- En la consolidacion del Termometro de Precios de Medicamentos.
- El desarrollo del aplicativo movil (“ClicSalud”) para que los ciudadanos tengan
acceso facil a informacion clave sobre temas de salud tales como precios de
medicamentos, calidad de EPS e IPS, etc.

Asi mismo se lidera y asume el Decélogo de Transparencia e Integridad que contiene
compromisos para prevenir los riesgos de corrupcidon y garantizar la transparencia en
dos procesos claves del direccionamiento del sistema de salud, de conformidad con la
Constitucion y con la legislacion vigente -en particular, con la Ley Estatutaria de Salud—
como lo son:

- Laregulacién de precios de medicamentos.

- La definicion del plan de beneficios.

En ambos casos, el Ministerio quiere asegurar procesos transparentes e integros que
respondan a los contenidos de la Politica Farmacéutica Nacional (Documento CONPES
155 de 2012), del Estatuto Anticorrupcion (Ley 1474 de 2011), de la Politica Publica
Integral Anticorrupcion (Documento CONPES 167 de 2013) y de la Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica (Ley 1712 de 2014), en armonia con

18 |nforme de avance. Secretaria de Transparencia de la Presidencia de la Republica. Noviembre, 2015.
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las buenas préacticas internacionales, en especial las de la Organizacion para la
Cooperacién y el Desarrollo Econémico—OCDE.*®

El mejoramiento de la atencion al ciudadano se ha venido constituyendo en un
elemento medular de la gestién de las entidades, asumiendo el rol que la razon de ser
del Estado es la satisfaccion de necesidades de los ciudadanos.

En el proceso de fortalecimiento de este aspecto, mediante la implementacion de
tecnologias y la aplicaciéon de la normativa en diferentes tematicas, se trabaja en la
mejora continua de los servicios, acudiendo como mecanismo de monitoreo al sistema
de Peticiones, Quejas, Reclamos y Sugerencias—PQRS, a fin de brindar respuesta
oportuna y eficiente al sentir de los usuarios y en procura de identificacion de
oportunidades de mejora, fundamentadas en las PQRS.

e Ajustes institucionales y mayor capacidad técnica en el sector

Con algunos ajustes institucionales se ha logrado un importante fortalecimiento en
materia de evaluacion de las politicas publicas en salud (para la toma de decisiones
basadas en evidencia) y de la capacidad técnica (“tecnocracia”) tanto en el Ministerio
como en las entidades fundamentales del sector (INS, INVIMA, Supersalud, entre
otras).

Se destaca la conformacién del Grupo de Estudios Sectoriales y Evaluacién de Politica
Publica en la Oficina Asesora de Planeacion y Estudios Sectoriales del MSPS, el cual
tiene por objeto generar nuevo conocimiento que permita asesorar a la alta direccion
del Ministerio y a las entidades adscritas en la toma de decisiones de politica publica
basada en evidencia.

En este sentido, se han realizado las gestiones y articulaciones interinstitucionales e
institucionales necesarias para contar con diferentes resultados y avances en los
siguientes aspectos:

Evaluaciones

- Elaboracion de la evaluacion de resultados del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (segun Art. 2, Ley 1438 de 2011).

- Construccion de la evaluaciéon de la intervencion de los equipos extramurales que
realizan acciones en salud y nutricién en la Alta Guajira: Riohacha, Maicao, Uribia—
Nazareth y Manaure.

- Construccion de la evaluacién de la implementacion de la Resolucion 1479 de 2015
sobre No-POS en el régimen subsidiado.

¥ FlAPP. Decalogo de transparencia e integridad para la regulacién de precios de medicamentos y la definicion del
plan de beneficios en Colombia.
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- Apoyo metodoldgico en la evaluacion del Plan Decenal de Lactancia Materna 2010—
2020 (con la Subdireccion de Salud Nutricional del MSPS y la OPS).

- Apoyo metodolégico en la evaluacion al Programa de Prevencion y Reduccion de
Anemia Nutricional en nifios y nifias de 6 a 23 meses en los departamentos de La
Guajira y Bolivar (con el DNP).

- Apoyo metodoldgico en la evaluacion del Modelo de Atencion y Prestacion de
Servicios en Salud para Zonas Dispersas—Guainia (con el DNP).

Estudios

- Estudio No-POS en el régimen contributivo: procesamiento y andlisis de las bases
de datos de recobros al FOSYGA por tecnologias en salud no cubiertas en el POS.

- Atlas de la Salud: procesamiento y analisis de informacion relevante del sector,
empleando geo-referenciacion y metodologias de estudio a profundidad en el ambito
social.

Inteligencia estratégica

- Elaboracion de una revision sistematica de las intervenciones para la reduccién de
la mortalidad materna.

Difusién y gestidn del conocimiento

Se cre6 un escenario de discusién y diseminacion de estudios, investigaciones y
evaluaciones del sector salud bajo la modalidad de seminario. Busca incentivar el
debate a través de la interaccion entre los expositores y los participantes, brindando
elementos para la formulacion, debate y ajuste de la politica publica en salud y
proteccion social. A la fecha se han realizado cinco (5) seminarios: i) Equidad en el
gasto No—POS; ii) Piloto Atlas Salud; iii) Impuesto a las bebidas azucaradas; iv)
Impuesto al tabaco; y, v) Aplicacién del “Urban Health Index” para medir la inequidad en
resultados en salud en Colombia. Adicionalmente, se cuenta con el primer volumen
(sobre impuestos al tabaco) de una serie de documentos técnicos relacionados con
politica publica en salud, denominado “Papeles en Salud”, la cual tiene como propdsito
servir como herramientas para la toma de decisiones de politica publica, que aporten al
debate del sector y que permitan mejorar la calidad de las intervenciones.

e Sistemas de informacion-SISPRO

En materia de las Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones (TIC), el
Ministerio dispuso, por primera vez, informacion de salud de la persona para consulta
por el ciudadano. Esto, a partir del desarrollo del Sistema de Afiliacion Transaccional—
SAT y de la disposicion de los datos basicos de la historia de salud del ciudadano,
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proyectos que apuntan a la unificacion de la informacion, a facilitar el acceso a los
servicios de salud y a la portabilidad de los datos.

El MSPS inici6, desde el 2015, el desarrollo del Sistema de Afiliacion Transaccional—
SAT, con la expedicion del Decreto 2353 del 2015 y el lanzamiento del portal de salud
www.miseguridadsocial.gov.co, en diciembre de dicho afio. Este Sistema, permite
verificar la informacion bésica actual del afiliado y la de su grupo familiar, en lo
correspondiente a salud, asi como los aportes efectuados. A la fecha se encuentra en
desarrollo y pruebas el Modulo de Registro de Aportantes, con el cual se reportara
directamente en el Sistema y se prevé en el 2017 la puesta en operacion de todas las
funcionalidades de salud establecidas en el Decreto 2353. El SAT tiene 28.571
ciudadanos registrados a mayo de 2016.

El Sistema de Afiliacion Transaccional se estructura sobre la informacion de la tabla de
evolucion de documentos de identificacion de afiliados a la proteccién social y el
intercambio de informacion entre la Base de Datos Unica de Afiliados a Salud—BDUA, el
Registro Unico de Afiliados a la Proteccion Social-RUAF, la base de datos de
Regimenes de Excepcion—BDEX vy la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes a la
Seguridad Social-PILA.

Para la depuracién y unificacion de la informacién de los afiliados a la proteccién social,
el Ministerio dio continuidad a las actualizaciones de la tabla de evolucion de
documento de identificacion®® con alrededor del 90% de registros de multiafiliados
depurados en la BDUA. Asi mismo, implement6 la Resolucion 2232 de 2015 para la
consolidacion de la totalidad de la informacién de afiliacion con la inclusion de los
planes voluntarios de salud en la BDUA para los diferentes cruces; aplico la Resolucién
4894 de 2015, para la depuracion de datos de afiliados a salud contenidos en la BDUA
frente a la informacion que reporta la Registraduria Nacional del Estado Civil y la
Unidad Administrativa Especial Migracion Colombia. Adicionalmente, continué con el
intercambio de informacién entre PILA y BDUA, en virtud de la Resolucién 1015 de
2015, con la disminucion a 0,7%, del numero de cotizaciones efectuadas a EPS
diferentes a las registradas en la BDUA. Finalmente, con la Resoluciéon 2634 de 2014
sobre interoperabilidad PILA y RUAF, se busca garantizar que el pago del aporte en
pension se efectle en la administradora correcta.

De igual manera, desde 2015 el Ministerio trabaja en la implementacién de los datos
basicos de la historia de salud del ciudadano. Actualmente se disponen los datos de
atenciones de salud reportados en el Registro Individual de Prestacién de Servicios de
Salud-RIPS en los dos ultimos afios. A estos registros sélo puede acceder el ciudadano
plenamente identificado en www.miseguridadsocial.gov.co, para garantizar el habeas
data y la proteccion de datos personales. Se avanzé ademas en el desarrollo del

%0 Asocia los diferentes documentos de identidad de una persona a través de un serial, con el fin de tener la correcta
identificacion de los afiliados a la proteccion social. Esta informacién constituye la base para la integracion de los
diferentes sistemas de informacion de salud y proteccién Social.
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conjunto de datos minimos de salud para las IPS, con la construccién del prototipo
correspondiente.

Para facilitar el intercambio de datos entre sistemas de informacion y su
comparabilidad, el MSPS trabaja desde 2014 en la estandarizacién de datos, lo que
permite la integracion de datos de diferentes fuentes que tienen como unidad de
andlisis al ciudadano, entre ellas los datos de aseguramiento con los de atenciones en
salud, condicién de discapacidad, victimas, entre otros.

Para tal efecto, se han expedido los siguientes catalogos: i) Circular 24 de 2015,
catalogo comun de patologias para el Registro Individual de Prestacion de Servicios de
Salud—-RIPS; ii) Resolucion 2048 de 2015, catadlogo de enfermedades huérfanas, que
actualiza el listado de enfermedades huérfanas y define el nidmero con el cual se
identifica cada una de ellas en el sistema de informacidbn de pacientes con
enfermedades huérfanas; vy, iii) Resolucién 3166 de 2015, estdndar de datos para
medicamentos de uso humano.

Durante este periodo se implementaron medidas especificas para mejorar la
consistencia del dato, la oportunidad en el reporte y la disposicion de la informacién de
RIPS, con la eliminacion del proceso de depuracion y validacion manual por procesos
automatizados. Con esto, la disposicion de datos a los diferentes usuarios que se hacia
cada seis meses, a través de la bodega de datos del Sistema Integral de Informacion de
la Proteccion Social-SISPRO, pasé a disponerse de manera mensual, con corte al mes
anterior.

La disposicion de los datos de Salud y Proteccion Social se efectia a través de la
bodega de datos del SISPRO con servicios de informacién a los usuarios tales como
cubos, consultas predefinidas, consultas y mapas dindmicos. Hoy en dia, la bodega
integra informacion de 34 fuentes, de las cuales 20 corresponden a registros
electrénicos por persona. Estos datos recolectados a través del tiempo permiten hacer
la trazabilidad en temas relacionados con la afiliacion a la seguridad social,
enfermedades, atenciones en salud, cumplimiento de protocolos para atencién de
enfermedades y gestidén del riesgo individual. Esta informaciéon nominal se dispone en
forma estadistica para los diferentes actores y se entregan los datos anonimizados para
investigaciones.

Entre 2015 y 2016 han sido dispuestos nuevos servicios a través de la bodega de
datos, tales como: caracterizacion de la poblacion de Empresas Administradoras de
Planes de Beneficios (EAPB), el Observatorio de Discapacidad, el modelo
multidimensional para la Resolucién 4505 de 2012, que permite hacer diferentes
consultas sobre registro de las actividades de Proteccion Especifica, Deteccion
Temprana y la aplicacion de las Guias de Atencién Integral para las enfermedades de
interés en salud publica y se crearon nuevos servicios de informacion geografica que
permitieron el seguimiento para el Chikunguia, el Zika y el Servicio Social Obligatorio.
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En el 2015 se realizaron 1.043.643 consultas a la bodega de datos y 160.255 en el
primer trimestre de 2016.

En aplicaciones moviles, de acuerdo con lo establecido en la Estrategia de Gobierno en
Linea—GEL y especificamente en uno de los componentes definidos “TIC para
Servicios”, que comprende el logro de servicios centrados en el usuario a través de
canales electrénicos, el Ministerio tiene dispuestas seis (6) aplicaciones moviles para su
respectiva descarga por parte de los usuarios: Autocuidate, SaluDatos, Colombia
SIVlgila, Guias de Practica Clinica—GPC, DiscApp y ClicSalud.

Con relacién a los tramites en linea, se optimizaron los publicados en sitio web:
Autorizacion del ejercicio de la especialidad de Anestesiologia, constancia de
necesidades de recurso humano para obtener VISA de estudiante, afiliacion en forma
colectiva al Sistema de Seguridad Social Integral a trabajadores independientes,
miembros de agremiaciones, asociaciones y comunidades religiosas.

En enero de 2015, el Ministerio obtuvo la certificacion ISO 27001:2013 para cuatro
procesos fundamentales en la proteccion y privacidad de datos, lo que le permite
posicionarse, en el sector publico como lider en seguridad de la informacién. Este logro
implica el cumplimiento de los requisitos exigidos por el estandar internacional de
gestién de seguridad de la informacién y el compromiso con la reduccion del riesgo al
gque estd expuesta la informacion de la ciudadania y que puede afectar su
confidencialidad, integridad y disponibilidad.

En el fortalecimiento del Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social—
SISPRO se desarrollaron y fueron puestos en produccion nuevos aplicativos web que
apoyan la gestion institucional tales como: Manejo de la informacion de deudas del
régimen subsidiado, Resolucion 260 de 2015 y tecnologias sin cobertura en POS para
el régimen subsidiado, Resolucién 1479 de 2015.

Asi mismo, el Ministerio efectud la gestion, administracion, mantenimientos y contraté
los servicios de infraestructura tecnolégica, conectividad y mesa de ayuda de primer
nivel para garantizar la operacion permanente de los 21 aplicativos misionales y la
plataforma de transporte de archivos PISIS con la disposicién de informacion necesaria
para la gestion del sector. En el siguiente cuadro se ilustran los avances mas
destacados

Tabla 69. Aplicativos y plataforma del SISPRO y servicios

Aplicativos / Descripcion del servicio
plataforma

. A Este sistema entr6 en operacién en diciembre de 2015. Permite al ciudadano el registro,

1.Sistema de Afiliacion h e LI . :

B identificacion y la verificacion del grupo familiar, y la consulta de las atenciones en salud durante los
Transaccional SAT- -~ 2 . ) .

dos ultimos afios. www.miseguridadsocial.gov.co. El SAT fue creado en el marco del Decreto 2353
Salud Y
. de 2015 (Decreto de afiliacion).

2.Base de Datos Unica Dispone informacion de afiliados Unicos al SGSSS, con datos basicos del afiliado, régimen, tipo de
de Afiliados a Salud— afiliado, tipo de cotizante, tipo de poblacién; permite el registro de la novedad de ingreso, movilidad
BDUA entre regimenes y retiro del sistema de salud. Decreto 2280 de 2004 y Resolucién 195 de 2005 para
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Descripcion del servicio

el régimen contributivo, Decreto 971 de 2011 para el régimen subsidiado.

3.Registro Unico de
Afiliados ala
Proteccién Social —
RUAF

Base de datos con informacion de afiliados a salud, pensiones, pensionados, cesantias, riesgos
profesionales, compensacion familiar, programas de asistencia social y los datos del SISBEN, con
cobertura nacional y actualizacion mensual. Ley 797 de 2003 art. 15, Decreto 1637 de 2006,
Resolucién 3336 de 2013.

4.Planilla Integrada de
Liquidacion de Aportes
ala Seguridad Social —
PILA

Hace la funcién de ventanilla virtual Unica de recaudos de aportes al SGSS. Este instrumento ha
facilitado, a los ciudadanos y a las empresas, la liquidacién y el pago mensual de sus aportes a
salud, pensiones, riesgos laborales y cajas de compensacion a través de una sola transaccién
electronica y el control a la evasion y elusion. Ley 797 de 2003, articulo 15, literal b, Decreto 1465 de
2005, Decreto 1931 de 2006.

5.RUAF- Nacimientos y
Defunciones

Registro en linea para los Certificados de Nacido Vivo y Certificado de Defuncién por parte de los
municipios e IPS del pais, desde el afio 2008.

6.Supervivencia

Aplicativo puesto en operacion a partir julio de 2012, que permite la consulta en linea por las
entidades de seguridad social que deban verificar la supervivencia de una persona; antes el tramite
lo hacia la poblacion. Decreto Ley 019 de 2012, art. 21, Decreto 1450 de 2012, Resolucién 1708 de
2012

7.Registro de
Localizacién y
Caracterizacién de
Personas con
Discapacidad - RLCPD

Registro en linea para seguir la evolucion de las personas de este grupo de poblacion y que desde el
nivel municipal se pueda identificar y caracterizar socio-demograficamente a las personas con
discapacidad. Ley 1618 de 2013, Circular 17 de 2014, Acuerdo No. 002 de 2013.

8.Registro Individual de
Prestaciones en Salud —
RIPS

Base de datos con informaciéon de atenciones de prestaciones de salud desde 2009, por: consultas,
procedimientos, urgencias, hospitalizacion, medicamentos, recién nacidos, usuarios; atenciones
reportadas por régimen, por EPS. . Resolucién 3374 de 2000, Resolucién 959 de 2002, Resolucion
1531 de 2014, Resolucion 4449 de 2014.

9. Sistema de
informacién de
Precios de
Medicamentos -
SISMED

Dispone informacion para la regulacion del mercado de medicamentos en el pais, con registros de
precio de venta de medicamentos, registros de precio de compra de medicamentos, registros de
recobro. Ley 100 de 1993, art.245, Circular 4 de 2006.

Periodicidad del reporte: trimestral

Uso: informacién publica, disposicién de informacién detallada para estudio de suficiencia, UPC y
regulacién de precios por la CNPMDM y el MSPS, y para el pago de recobros que tiene como
prerrequisito el reporte de precios de medicamentos de las EPS.

10.Sistema de Gestion
de Datos — SGD

Consolida, integra y dispone a través de un Unico repositorio, bodega de datos, la informacién
proveniente de diferentes fuentes relevantes para el sector. Esta informacion con actualizacion
periddica y permanente sobre: salud, pensiones, riesgos profesionales, trabajo y empleo y promocion
social puede ser consultada por los usuarios a partir de los diferentes servicios de informacion
dispuestos desde el portal de SISPRO (www.Sispro.gov.co): consulta predefinida, consulta a
demanda, médulos geograficos. Ley 100 de 1993, art. 193, Ley 797 de 2003, Ley 1122 de 2008, Ley
1438 de 2011, Ley 1751 de 2015.

11. Portal web de
Minsalud y tramites y
servicios

Portal web de Minsalud y tramites y servicios automatizados dispuestos al ciudadano, a través de la
Estrategia GEL. La estrategia se ha desarrollado de acuerdo con los lineamientos y fases
establecidas, inicialmente en el Decreto 1151 de 2008 - Manual 2.0 de MinTIC, con cumplimiento por
el MSPS del 100% de los requisitos, en los tiempos previstos, en el 2011. En la actualidad se trabaja
en el cumplimiento de los requisitos definidos en el Decreto 2573 de 2014.

12.Cuentas maestras

Aplicativo que facilita el seguimiento al uso de los recursos del régimen subsidiado, mediante el
reporte por las entidades financieras de los movimientos y saldos de las cuentas maestras a nivel
territorial y de las empresas promotoras de salud del régimen subsidiado de salud al MSPS.
Resolucion 3042 de 2007 -art.29, Resolucion 1128 de 2013.

13.Giro directo a IPS del
régimen subsidiado

Aplicativo que consolida la informacion mensual reportada por las EPS del Subsidiado y la dispone a
FOSYGA, para el giro directo a las IPS y agilizar el flujo de los recursos de la salud. Ley 1438 de
2011 art. 29, Decreto 971 de 2011 art. 6, Resoluciones 2320 y 2977 de 2011.

14.Giro directo a IPS del
régimen contributivo

Aplicativo que efectua el transporte y validacion de la informacién enviada semanalmente por las
EPS del régimen contributivo para implementar la medida de giro directo a las IPS y agilizar el flujo
de los recursos de la salud-Ley 1608 de 2013 art. 10, Decreto 2464 de 2013, Resoluciones 654 de
2014 y 1569 de 2014.

15.Saneamiento de
deudas del régimen
subsidiado

Aplicativo de recepcién y consolidacién de informacion de deudas reconocidas no pagadas (facturas)
para el saneamiento de las mismas entre los actores. Decreto 1080 de 2013.

16.Saneamiento de
deudas de contratos del
régimen subsidiado

Aplicativo para recepcién y consolidacion de deudas de contratos del régimen subsidiado segun
Resolucion 260 de 2015
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17.Saneamiento de
cartera entre entidades
responsables de pago e
IPS

Aplicativo de recepcion y consolidacién de informacion de deudas y detalle de facturas pagadas con
el giro directo del subsidiado, para saneamiento por parte de los actores. . Ley 1438 de 2011 art 114,
121, 122, 126, 133 y 135, Circular 30 de 2013

18.Saneamiento de
aportes patronales

Aplicativo de recepcién de deudas de cada uno de los actores: administradoras e IPS publicas y
disposicion de informacion para su saneamiento. Resolucion 4906 de 2014

19. Compra de cartera

Aplicativo para la administracion de facturas de compra de cartera y apoyo al proceso de compra de
cartera de las EPS. Resolucion 3029 de 2014.

20.Tecnologias sin
cobertura en POS para
subsidiado

Aplicativo que recibe la informacion de los servicios prestados de régimen subsidiado no cubiertos
por el POS. Las entidades territoriales reportan semestralmente esta informacion. Resolucion
1479/15.

21. Registro de Talento
Humano en Salud —
RETHUS

Aplicativo que recibe informacion del talento humano en salud y dispone mediante consultas web:
informacion de formacion individual de cada persona, consultas consolidadas a nivel de instituciones
y programas de educacién superior y de formacién para el trabajo y desarrollo humano, consultas de
servicio social obligatorio prestado y de sanciones ético disciplinarias emitidas por los tribunales.
Resolucion 3030 de 2014.

Plataforma PISIS

Plataforma tecnoldgica de transporte de archivo seguro. A través de esta plataforma se transportan
todos los archivos que por norma deben ser enviados al Ministerio o los que el MSPS debe enviar las
entidades territoriales. En la actualidad transporta archivos en forma permanente de méas de 8.000
entidades, entre EPS, IPS, municipios, mayoristas, laboratorios farmacéuticos, cajas de
compensacion, operadores de informacion de PILA y entidades financieras.

Fuente: MSPS-Oficina TIC
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