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INTRODUCCION

Con el fin de dar cumplimiento a lo contemplado en la Constitucién Politica que establece 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 Proteccién Social presenta al Honorable Congreso
de la Republica de Colombia el Informe de Actividades del Sector Administrativo de Salud y
Proteccion Social, el cual contiene la gestion realizada para el cuatrienio 2010- 2014 y la
vigencia junio 2013- mayo 2014.

La H. Corte Constitucional, al declarar exequible en 2014 la Ley Estatutaria de Salud aprobada
en 2013 por el H. Congreso de la Republica, consagra a la salud como un derecho fundamental
gue no puede restringirse. En este mismo marco, y con el fin de garantizar el acceso con
calidad a este derecho, el Ministerio de Salud y Proteccién Social ya habia venido desarrollado
multiples estrategias que se pueden resumir en tres frentes principales: las soluciones directas
para la gente, el fortalecimiento institucional y la sostenibilidad financiera del sistema.

En relacién con la gente, la cobertura de aseguramiento del sistema se mantuvo en promedio
en 96%. Esta cifra, considerada técnicamente como un cubrimiento universal, se logr6 por la
afiliacion de 2,5 millones mas de personas en comparaciéon con las que existian al comienzo
del gobierno actual. Lo anterior implica 1,5 millones de nuevos afiliados en el régimen
contributivo y 1 milléon en el régimen subsidiado, con el inmenso esfuerzo en inversién que ello
implica, no s6lo ante el crecimiento de la poblacién colombiana, sino ante la actualizacién anual
del valor de la Unidad de Pago por Capitacion—UPC que se reconoce por cada afiliado.

Por otra parte, se lograron menos barreras de acceso, en especial por las medidas de
portabilidad y movilidad. Gracias a la portabilidad, los colombianos pueden acceder a los
servicios de salud a través de su misma Entidad Promotora de Salud-EPS en cualquier
municipio del pais. En cuanto a la movilidad, los colombianos de niveles | y Il del sistema de
identificacion de beneficiarios-SISBEN puede moverse entre el régimen subsidiado y el
contributivo sin cambiar de EPS.

Ademas, con la unificacion del plan de beneficios vigente desde el segundo semestre de 2012,
millones de colombianos del régimen subsidiado pueden acceder a miles de tecnologias en
salud que antes sélo estaban disponibles para el régimen contributivo. Esto significa que todos
los colombianos ahora tienen el mismo plan de beneficios (POS), sin diferencias de clases.

Por su parte, con las actualizaciones integrales del POS del 2011 y 2013, ahora se cuenta con
183 nuevas tecnologias en salud, que incluyen tratamiento del cancer, VIH/SIDA, artritis
reumatoide, enfermedades cardiovasculares, mentales, neurolégicas, respiratorias, diarreicas
agudas (como por ejemplo la inclusién del zinc a los nifios con estas enfermedades), entre
otras.
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En salud publica, se destacan varios hitos. Colombia logré ser el primer pais en el mundo en
eliminar la oncocercosis (ceguera de los rios). El pais también fue declarado libre de sarampién
y rubéola autéctonos y ha sido reconocido como lider en la disminucion de la malaria en
Ameérica. Adicionalmente, se culminé la formulacion del Plan Decenal de Salud Publica 2012-
2021, por lo que Colombia ya cuenta con una ruta clara para la préxima década en esta
materia.

En el tema de promocion y prevencion, se destacan los grandes esfuerzos en vacunacion. Por
una parte, se alcanzaron coberturas de vacunacién superiores al 90% a la vez que se
consolido el plan ampliado de inmunizaciones con vacunas como el heumococo, hepatitis A,
tosferina acelular para gestantes y se implement6 la vacuna contra el virus del Papiloma
Humano (VPH) a 2,4 millones de mujeres. Con lo anterior, Colombia tiene uno de los
esquemas mas completos de América Latina que protegen a su poblacién contra 19 eventos de
manera gratuita.

En cuanto a la atencién con calidad, se destacan las 25 nuevas guias de atencién integral en
temas de interés para el pais como lo son la salud infantil y materna, las enfermedades
cronicas, la salud mental y las infecciones de transmision sexual. Otro aspecto a resaltar es la
implementacién de una estrategia de seguimiento particular a los casos cancer infantil.

Por otro lado, en el frente de ajuste institucional, se puede afirmar que el sector salud y
proteccion social fue el de mayores cambios institucionales. En noviembre de 2011 se cre6 el
Ministerio de Salud y Proteccién Social escindiéndose del anterior Ministerio de la Proteccion
Social. Ademas, en obediencia de la Ley 1438, se cre6 en 2012 el Instituto de Evaluacién
Tecnoldgica en Salud-IETS. Por otra parte, se reestructuraron el Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos—INVIMA, el Instituto Nacional de Salud-INS vy la
Superintendencia Nacional de Salud. Todo ello con el fin de fortalecer el sector en materia de
salud y trasladando algunas competencias y procesos a otros sectores administrativos como el
de Hacienda.

El Ministerio también ha buscado fortalecer las Instituciones Prestadoras de Salud- IPS,
particularmente las publicas. Entre 2011 y 2013 se invirtieron mas de 200 mil millones para la
dotacion e infraestructura de los hospitales publicos y los centros de salud de 500 municipios.

En el frente financiero del sistema de salud, la critica situacion amenazaba su sostenibilidad.
Asi, los esfuerzos realizados han buscado la construccién de un sistema sostenible y capaz de
atender las necesidades de la poblacion, destacandose el control del gasto y un flujo mas
eficiente de los recursos. Las acciones inicialmente se centraron en disminuir el crecimiento de
los recobros, logrando que el gasto corriente pasara de 2,4 billones en 2010 a 1,7 billones en
2013.

Las medidas principales que comprenden toda esta estrategia de estabilizacion, tienen que ver
con el establecimiento de valores méaximos de recobro (VMR), el control de precios de
medicamentos, la determinacién y pago de deudas en el subsidiado con recursos de cuentas
maestras y otras fuentes, el pago de deudas de NO POS por el Fosyga a las EPS, el giro
directo en el subsidiado a hospitales y de los recobros a las IPS, la compra de cartera a
hospitales publicos y privados y la habilitacién de recursos nuevos del Presupuesto General de
la Nacién (PGN) para el régimen subsidiado.
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Una de las medidas mas exitosas ha consistido en el giro directo de los recursos de la Nacién
gue acumulo, a primer semestre de 2014, $10,8 billones llegando a miles de instituciones de
salud tanto publicas como privadas. En promedio, mas del 70% de los giros de la Nacion
estan llegando directamente a las IPS y de manera oportuna (5 dias). Otra medida exitosa ha
consistido en la compra de cartera que alcanza $451 mil millones, mejorando la situacion
financiera de 182 IPS a lo largo del pais.

En lo que tiene que ver con medicamentos, 8.600 cuentan con valores maximos de recobro con
ahorros superiores al billbn de pesos. Por otra parte, y en aplicacion de la politica
farmacéutica (Conpes 155 de 2012), 900 medicamentos se encuentran bajo control directo de
precios. Gracias a esta medida, que utiliza como referente los precios internacionales, se
estiman ahorros de 40% en promedio.

No obstante los anteriores logros, quedan algunos retos para los proximos meses. Se ha
avanzado en un modelo para la salud en las zonas dispersas, especialmente en Guainia, pero
se espera consolidar este tipo de ajustes requeridos por el sistema, no so6lo en este frente sino
en los que los que tienen que ver con la politica de medicamentos, la afiliacion, el recaudo de
los recursos, las deudas de las EPS liquidadas y el saneamiento contable. En el mediano
plazo, se visualiza la necesidad de efectuar mayores cambios en la operacion, financiamiento
y el control de los recursos del sistema. Por otra parte, es fundamental emprender una politica
integral para los hospitales publicos acompafiado de una ambiciosa inversion en
infraestructura. Finalmente, es importante fortalecer la politica del talento humano en salud
propendiendo por la formalizacion laboral.

Dicho lo anterior, el presente informe se divide en siete (7) secciones. En las partes primera,
segunda y tercera se describen los principales aspectos del aseguramiento, la salud puablica y
la calidad en la prestacion de servicios de salud, mientras que los esfuerzos en fortalecimiento
institucional se presentan en la parte cuarta del documento. La promocion social se expone en
un quinto capitulo. En la sexta parte, se resumen los aspectos relacionados con la
sostenibilidad del sistema. Al final, se describen los aspectos correspondientes a la inspeccion,
vigilancia y control (séptima seccién).




MinSalud

Ministerio de Salud
y Proteccién Social

1. ASEGURAMIENTO Y AFILIACION

El proposito del Sistema de Seguridad Social Integral, es asegurar a la poblacion

frente a riesgos asociados a la salud, accidentes laborales y enfermedades
profesionales, el desempleo, la vejez y la muerte, mediante una oferta de servicios que
conlleve a una mejor calidad de vida. Este sistema esta compuesto por el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), el Sistema General de Pensiones y
Cesantias (SGPE) y el Sistema General de Riesgos Laborales (SGRL).

Para el afio 2013 los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud
ascendieron a 45.222.116. En el siguiente cuadro se muestra la evolucion de
cobertura de los afiliados al Régimen Subsidiado, Contributivo y Excepcion, logrando
un cobertura total del 96%, frente a la poblacion total de 47.121.089

Tabla 1. Evolucion Cobertura Afiliados Régimen Subsidiado, Contributivo y Excepcion

2010-2013
2010 2011 2012 2013

gf[')"j‘gos activos R. Subsidiado - 21.665.210 22.295.165 22.605.295 |  22.669.543
Tasa de variacion anual 2,91% 1,39% 0,28%
égﬁgos activos R. Contributivo - 18.723.118 19.756.257 10.957.739|  20.150.266
Tasa de variacion anual 5,52% 1,02% 0,96%
Total Subsidiado + Contributivo 40.388.328 42.051.422 42.563.034 42.819.809
Tasa de variacion anual 4,12% 1,22% 0,60%
Total Poblacién Colombia - DANE 45.509.584 46.044.601 46.581.823 47.121.089
Tasa de variacion anual 1,18% 1,17% 1,16%
Cobertura Nacional (Subsidiado + 91% 91% 91%
Contributivo)

Total Excepcion * 2.347.426 2.347.426 2.347.426 2.402.307
Total Subsidiado + Contributivo + EX 42.735.754 44.398.848 44.910.460 45.222.116
Tasa de variacion anual 3,89% 1,15% 0,69%
Cobertura Nacional (S+C+E) 94% 96% 96% 96%

Fuente: SISPRO, DANE

Nota: La fecha de corte de los datos del periodo comprendido entre 2010 y 2013 es a Diciembre 31 de 2013.

* En el item donde se relaciona la informacion de los regimenes de excepcion se debe tener en cuenta que es un

dato estimado tomado a partir de estudios especializados.
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Gréfico 1. Afiliados en salud activos, cargados en BDUA (Base de Datos Unica de Afiliados) Subsidiado y
Contributivo. (Periodo del 2010 al 2013)
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Fuente: BDUA al 31 de Diciembre de cada afio- Consorcio SAYP

Para el afio 2011, el numero de afiliados al Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) ascendi6 a 42.051.422, creciendo con respecto al afio inmediatamente
anterior en un 4.12%, para el afio 2012 a 42.563.034 en un 1.22% y para el afio 2013
ascendi6 a 42.819.809 creciendo con respecto al afio inmediatamente anterior en un
0.60 %. Ampliacion de Cobertura para el Régimen Subsidiado y Contributivo.

En los dltimos 4 afios la cobertura en salud para los afiliados del régimen contributivo y
subsidiado tiene un resultado superior a la tasa de variacion — crecimiento de poblacion
reportado por el DANE. Al respecto, de acuerdo a proyecciones DANE el crecimiento
poblacional se ha incrementado un 1,17% en promedio entre los afios 2010 y 2013.

La tabla No. 2 muestra la distribucién de los afiliados en el régimen contributivo y
subsidiado y su peso porcentual en el Sistema, logrando asi una cobertura total del
90.87% frente a la poblacion total para el afio 2013.

Total de afiliados activos cargados en BDUA por departamento.
A continuacion se presenta el total de afiliados activos cargados en BDUA por
departamento correspondiente a los afios 2010 a 2013 con corte a Diciembre 31 de

cada afo.

Como se puede observar los departamentos con mayor cantidad de afiliados del
régimen subsidiado son Antioquia y Valle para los afios 2010 al 2013.




MinSalud

Ministerio de Salud
y Proteccién Social

Tabla 2. Afiliados activos BDUA Régimen Subsidiado- Departamento
Afios (2010-2013)

ANO 2010 ANO 2011 ANO 2012 ANO 2013

g w g w2 S w 3 w =

[a) Wy = [a) W, = [a) Wy = [a) Wy =

= | gBT | S | gBz| < |gks o | g

% <5 : | <3 %85 & | €6°
ANTIOQUIA 2.338.407 10,79% 2.336.614 10,48% 2.355.679 lo’t/i 2.379.473 10,50%
VALLE 1.676.752 7,74% 1.764.010 7,91% 1.832.297 | 8,11% 1.823.070 8,04%
BOGOTAD.C. 1.353.121 6,25% 1.304.372 5,85% 1.251.955 | 5,54% 1.267.841 5,59%
BOLIVAR 1.255.003 5,79% 1.298.135 5,82% 1.367.571 | 6,05% 1.368.177 6,04%
ATLANTICO 1.161.190 5,36% 1.244.365 5,58% 1.271.435 | 5,62% 1.285.651 5,67%
CORDOBA 1.138.194 5,25% 1.291.926 5,79% 1.325.622 | 5,86% 1.313.954 5,80%
NARINO 1.116.246 5,15% 1.115.408 5,00% 1.141.921 | 5,05% 1.134.457 5,00%
CUNDINAMARCA 940.780 4,34% 937.844 4,21% 929.408 | 4,11% 919.921 4,06%
CAUCA 918.606 4,24% 948.775 4,26% 971.893 | 4,30% 963.073 4,25%
SANTANDER 918.136 4,24% 874.149 3,92% 852.531 | 3,77% 834.869 3,68%
MAGDALENA 870.595 4,02% 940.208 4,22% 921.524 | 4,08% 928.973 4,10%
QISI\T::ND[I)EER 805.339 3,72% 814.823 3,65% 794.641 | 3,52% 815.212 3,60%
CESAR 728.272 3,36% 780.900 3,50% 802.581 | 3,55% 801.918 3,54%
SUCRE 725.254 3,35% 773.027 3,47% 784.375 | 3,47% 806.075 3,56%
HUILA 722.403 3,33% 723.264 3,24% 736.155 | 3,26% 743.758 3,28%
BOYACA 715.005 3,30% 702.397 3,15% 694.735 | 3,07% 678.252 2,99%
TOLIMA 713.425 3,29% 737.989 3,31% 733.335 | 3,24% 733.344 3,23%
LA GUAJIRA 560.814 2,59% 618.880 2,78% 683.883 | 3,03% 689.726 3,04%
CALDAS 471.722 2,18% 458.141 2,05% 456.885 | 2,02% 453.316 2,00%
CHOCO 373.108 1,72% 375.753 1,69% 398.341 | 1,76% 396.561 1,75%
META 367.924 1,70% 373.811 1,68% 394.398 | 1,74% 405.932 1,79%
RISARALDA 341.883 1,58% 355.116 1,59% 360.004 | 1,59% 367.835 1,62%
CAQUETA 283.593 1,31% 285.215 1,28% 292.424 | 1,29% 297.152 1,31%
QUINDIO 268.637 1,24% 256.748 1,15% 247.189 | 1,09% 245.276 1,08%
PUTUMAYO 247.094 1,14% 256.390 1,15% 261.499 | 1,16% 244.559 1,08%
CASANARE 208.043 0,96% 204.261 0,92% 207.611 | 0,92% 199.910 0,88%
ARAUCA 183.844 0,85% 176.586 0,79% 179.259 | 0,79% 184.452 0,81%
VICHADA 66.118 0,31% 69.352 0,31% 69.847 | 0,31% 71.488 0,32%
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GUAVIARE 66.049 0,30% 65.973 0,30% 63.548 | 0,28% 61.879 0,27%
AMAZONAS 47.699 0,22% 50.455 0,23% 52.426 | 0,23% 52.248 0,23%
GUAINIA 37.632 0,17% 37.653 0,17% 35.860 | 0,16% 37.013 0,16%
SAN ANDRES 23.061 0,11% 22.566 0,10% 21.279 | 0,09% 20.301 0,09%
VAUPES 21.261 0,10% 24.246 0,11% 26.306 | 0,12% 26.970 0,12%
TOTAL 21.665.210 100% 22.295.165 100% 22.605.295 | 100% 22.669.543 100%
AF"_IADOS o . 0 . . 0 o . (J o o (J
Fuente: BDUA al 31 de Diciembre de cada afio — Consorcio

1.1  Acceso: Portabilidad y movilidad
Los avances y logros especificos del periodo Junio de 2013-Mayo 2014 fueron:
Portabilidad

Con la expedicion del Decreto 1683 del 2 de Agosto de 2013, se da cumplimiento al
articulo 22 de la Ley 1438 de 2011, sobre portabilidad nacional en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud”. El Decreto se implementa el 4 de noviembre de 2013.

Una de las formas para facilitar la solicitud de portabilidad a los afiliados requeria que
en el sitio web de cada EPS, se disefiara un mini-sitio especificamente para
portabilidad, complementando de esta forma las solicitudes que se hacen por escrito,
telefonicamente o directamente en la EPS. A la fecha el 100% de las EPS, del régimen
contributivo y el 92% de las EPS, del régimen subsidiado han implementado mini-sitio
web para portabilidad.

Con fecha de corte 30 de abril 2014, los ciudadanos han presentado 3.790" solicitudes
de portabilidad, de los cuales 2.606, corresponden a EPS, régimen subsidiado y 1.180
EPS, régimen Contributivo, la tasa de aprobacion de estas solicitudes es superior al
85%.

! Los datos se toman a partir de los reportes de portabilidad enviados directamente por las EPS.
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Para el segundo semestre de 2014, se tiene programada asistencia técnica con los
entes territoriales, especificamente en el tema de portabilidad luego del primer afio de
expedido el decreto.

Movilidad

Para el afio 2013, en cumplimiento de los articulos 14 de la Ley 1112 de 2007 y 35 de
la Ley 1438 de 2011, se expide el Decreto 3047 de 27 de diciembre de 2013. "Por el
cual se establecen reglas sobre movilidad entre regimenes para afiliados focalizados
en los niveles | y Il del Sisbén”. Decreto que entr6 en operacion el 28 de Junio del
presente afo.

Para la entrada en operacion, el MSPS, durante el primer semestre de 2014, ha
desarrollado las siguientes actividades:

1. Divulgacion en las EPS, Entidades Territoriales sobre la operacion del derecho a la
movilidad de los afiliados al SGSSS

2. Reuniones técnicas con los operadores de informacion Pila y el Consorcio SAYP
para establecer la Agenda de Asistencias tedricas y practicas, presenciales y virtuales
a las EPS de los regimenes subsidiado y Contributivo, para la entrada de la operacién
de la movilidad.

3. Elaboracion de los actos administrativos requeridos para la operacién del derecho a
la movilidad de los afiliados al SGSS. Reuniones con EPS.

A la fecha, expidi6 la Resolucion 2635 del 27 de junio de 2014, para definir lo
lineamientos para la Operaciéon de las condiciones y reglas para la movilidad entre
regimenes.

1.2  Unificacion del Plan de Beneficios (POS)

Durante el periodo comprendido entre 2010 y 2014 el Gobierno Nacional culminé la
unificacion de los planes de beneficios logrando mayor equidad entre la poblacién
colombiana, en tanto se disminuy6 la brecha evidenciada en el sector de la salud en
términos de cobertura, asi:

e En 2011, con el Acuerdo 027, se unificaron los Planes Obligatorios de Salud, de
los regimenes Contributivo y Subsidiado, para las personas de sesenta (60) y
mas afios de edad, lo cual beneficié a 4 millones de personas.

e En 2012, mediante el Acuerdo 032, se establecié la unificacion de los Planes
Obligatorios de Salud para las personas entre 18 y 59 afios, beneficiando a 11
millones de personas.
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Como resultado de las anteriores acciones se dio un incremento, en términos reales,
de la Unidad de Pago por Capitacion -UPC-, entre el 2010 y 2014, del 64,8%
aproximadamente.

El efecto evidencia el cumplimiento de la obligacién plasmada en la Ley 100 de 1993,
donde se establecia que “a partir del afio 2000, todo colombiano debera estar
vinculado al Sistema a través de los regimenes contributivo o subsidiado, en donde
progresivamente se unificaran los planes de salud para que todos los habitantes del
territorio nacional reciban el Plan Obligatorio de Salud de que habla el articulo 162>”
(...) (subrayado fuera del texto original), beneficiando a toda la poblacién en general y
en especial a la mas pobre y vulnerable del pais.

1.3  Actualizacion del Plan de Beneficios

El proceso de Actualizacién del POS durante el periodo agosto de 2010, a mayo de
2014, se ha dado bajo dos procesos: i) actualizaciones integrales del POS vy ii)
actualizaciones puntuales del POS. Las actualizaciones integrales se realizaron en los
afios 2011 y 2013 y las actualizaciones puntuales durante los afios 2011 y 2012.

Las actualizaciones integrales del POS se orientaron a responder a las necesidades
en salud, carga de la enfermedad, el perfil de morbilidad de la poblacion, la estabilidad
financiera del sistema, la disponibilidad de recursos y medicamentos, bajo una
metodologia participativa aprobada en 2011 y mejorada en 2013.

La metodologia aplicada en estas actualizaciones integrales, define criterios de
priorizacion para evaluar tecnologias en salud (ETES) y desarrolla el proceso de
participacion ciudadana. Esta participaciébn cobr6é importancia en este gobierno, en
tanto consulté a las organizaciones de usuarios de la salud, representadas en
asociaciones de pacientes, veedurias ciudadanas y COPACOS; igualmente a la
comunidad médica y demas profesionales de la salud, a su vez organizados en
asociaciones cientificas, y a la comunidad en general®.

Los eventos de participacion ciudadana, para la actualizacion integral del POS, en el
afio 2013, se llevaron a cabo en 11 ciudades y contaron con asistencia de alrededor
de 557 personas (asociaciones de usuarios del sector salud y de pacientes, veedurias
ciudadanas, COPACOS y comunidad médica).

2 Segln lo establecido en el articulo 162 de la Ley 100, este Plan permitird la proteccién integral de las familias a la maternidad y
enfermedad general, en las fases de promocién y fomento de la salud y la prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion para
todas las patologias, segun la intensidad de uso y los niveles de atencién y complejidad que se definan.

% En el afio 2013, se llevaron a cabo en 11 ciudades y contaron con asistencia de alrededor de 557 personas (asociaciones de
usuarios del sector salud y de pacientes, veedurias ciudadanas, COPACOS y comunidad médica).
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Como resultado de las actualizaciones integrales del Plan Obligatorio de Salud, que se
ilustran en la tabla siguiente, el pais cuenta con un POS fortalecido en todas las etapas
de la atencion, en especial en la promocion de la salud, la deteccion temprana y
proteccion especifica de las enfermedades prevenibles, aportando, no sélo al
desarrollo de la Politica Publica, sino también al logro de las metas y estrategias
propuestas por el Gobierno Nacional, para 2015, del Plan Nacional de Desarrollo y
Plan Sectorial en el periodo 2010-2014.

Tabla 3. Actualizaciones Integrales del Plan Obligatorio de salud

NORMA DESCRIPCION
Acuerdo 029 de 2011 de la CRES Con este acuerdo fueron incluidas 119 tecnologias (69 principios
activos, 44 procedimientos y 6 dispositivos).
Resolucion 5521 de 2013 del Ministerio | Se incluyeron 63 tecnologias (56 principios activos, 5

de Salud y Proteccion Social procedimientos y 2 dispositivos).
Fuente: D. Beneficios, Costos y Tarifas, tomado de los desarrollos normativos de actualizacién del POS.

En la vigencia 2013, el Gobierno Nacional, con el fin de garantizar de manera efectiva
el derecho a la salud, avanz6 hacia un plan implicito, migrando de subcategorias a
categorias, lo que aclara las coberturas y permite, por un lado, que el médico cuente
con mMas opciones terapéuticas para la prescripcion de sus pacientes y, por otro lado, le
evita a los usuarios tramites administrativos innecesarios.

A continuacion se presentan tablas resumen que contienen las tecnologias en salud

incluidas en las actualizaciones integrales del POS, detallada afio a afio, asi como los
beneficiarios segun las diferentes patologias:

Tabla 4. Discriminacion de las tecnologias en salud incluidas

Tecnologia
en salud | Procedimientos Principios activos | Dispositivos Total
Afio
2010 2 2
2011 44 69 6 119
2012 1 1
2013 5 56 2 63
TOTAL 49 128 8 185

Fuente: D. Beneficios, Costos y Tarifas, tomado de los desarrollos técnicos de actualizacién del POS.

Tabla 5. Potenciales Beneficiarios segln patologias en las dos actualizaciones integrales

POTENCIALES BENEFICIARIOS POR
PATOLOGIA
2011 2013 TOTAL

Trastorno o enfermedad mental 1.658.989 214.391 1.873.380
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POTENCIALES BENEFICIARIOS POR
PATOLOGIA

2011 2013 TOTAL
Enfermedad cardiovascular 4.617.265 79.833 4.697.098
Cancer 1.178.936 38.381 1.217.317
Enfermedad odontol6gica 6.110.843 6.110.843
Enfermedades del metabolismo 530.059 412.153 942.212
Enfermedades gastrointestinales 405.687 406.382 812.069
Enfermedades inflamatorias 263.507 46.002 309.509
Enfermedades infecciosas 142.012 144.698 286.710
Enfermedades respiratorias 1.291.208 1.291.208
Enfermedades neurolégicas 1.039 146.518 147.557
Enfermedades oftalmolégicas 1.039 1.039
Enfermedades renales y urolégicas 130.308 130.308
Vih/sida 97.945 97.945
Trasplantes 258 635 893
Salud sexual y reproductiva 545.822 545.822
TOTAL 16.974.917 1.488.993 18.463.910

Fuente: D. Beneficios, Costos y Tarifas, tomado de los desarrollos técnicos de actualizacion del POS.

En 2011 y 2012, tuvieron lugar dos inclusiones puntuales (Actualizaciones puntuales) -
tal como se ilustra en la tabla que sigue-. En este proceso, cada tecnologia se
acompafo de la ETES, o evaluaciones rapidas, basadas en la evidencia cientifica,
analisis de impacto en la UPC e impacto presupuestal y otras variables que facilitaran a
los decisores la toma de decision.

Tabla 6. Actualizaciones Puntuales 2011- 2012

NORMA DESCRIPCION
Acuerdo 025 de 2011 | Se incluyen al POS dos medicamentos sometidos a consulta: Acido
de la CRES Alendrénico y Clopidogrel.
Acuerdo 034 de 2012 | En cumplimiento de la Sentencia T-627 de 2012 de la HCC se incluye
de la CRES en el POS (contributivo y subsidiado) el medicamento Misoprostol.

Fuente: D. Beneficios, Costos y Tarifas, tomado de los desarrollos normativos de actualizaciéon del POS.

Periodo: Junio 2013 — Mayo 2014

El proceso de actualizacion integral del Plan Obligatorio de Salud durante el afio 2013,
se efectud siguiendo los lineamientos dispuestos en el articulo 25 de la Ley 1438 de
2011, segun los cuales debe: (a) realizarse una vez cada dos afos; (b) atender los
cambios en el perfil epidemiolégico y carga de enfermedad de la poblaciéon
colombiana, asi como la disponibilidad y equilibrio de los recursos; (c) aplicando una
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metodologia para su definicion y actualizacion; y (d) teniendo en cuenta la opinion de
los diferentes actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud, mediante
eventos de participacion ciudadana.

En lo que va corrido del afio 2014, se socializd, con los distintos actores del SGSSS,
los resultados del proceso de actualizacion integral del POS, contenido en la
Resolucién 5521 de 2013. Para tal fin se han efectuado 12 eventos -inicialmente en
Bogota- donde han participado 484 personas, quedando pendiente la socializacion en
las regiones.

El gobierno nacional consciente de la necesidad de garantizar las prestaciones en
salud a toda la poblacién colombiana, en particular, las que requieren las personas que
padecen enfermedades huérfanas, realiza el analisis de Tecnologias en Salud para el
diagndstico clinico de las enfermedades catalogadas como huérfanas o raras, con el
objetivo de considerar la posible inclusion de las mencionadas tecnologias al POS.

1.4 Pensionesy Riesgos Laborales
Pensiones

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 6° de la Ley 1444 de 2011, que dispuso
la escisién del Ministerio de la Proteccién Social y la creacién del Ministerio de Salud y
Proteccion Social y el Decreto 4107 de 2011, publicado en el Diario Oficial No. 48.241
de 2 noviembre de 2011 “Por el cual se determinan los objetivos y la estructura del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y se integra el Sector Administrativo de Salud y
Proteccion Social”, el Ministerio de Salud y Proteccion Social tendra como objetivos,
dentro del marco de sus competencias (...) participar en la formulacion de las politicas
en materia de pensiones, beneficios econémicos peridédicos desde la perspectiva del
aseguramiento y la afiliacion.

El Sistema General de Pensiones, tiene como propdsito garantizar a la poblacién, 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, con

corte al mes de marzo del 2014, se encuentran afiliados al Sistema General de
Pensiones 19.1 millones de personas, que representa el 83% de la poblacion
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econOmicamente activa, de los cuales 12.6 millones estan afiliados en las entidades
Administradoras del Régimen de Ahorro Individual con Solidaridad, equivalente al
65.86% del total y, 6.5 millones, afiliados al Régimen de Prima Media con Prestacion
Definida, que representa el restante 34.14% de los afiliados. En el periodo junio de
2013 a marzo de 2014, el numero de afiliados aumento en 1.318.200.

Grafico 2. Afiliados Sistema General de Pensiones 2013 — 2014
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Fuente: Superintendencia Financiera de Colombia

En el periodo de 2010- marzo de 2014 el nimero de afiliados al Sistema General de
Pensiones paso de 15.5 millones a 19.1 millones de afiliados, que representa un
aumento de 3.5 millones durante el periodo observado:

Grafico 3. Afiliados Sistema General de Pensiones Agosto de 2010 — Marzo de 2014
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Fuente : Direccion de Regulacion de la operacion del aseguramiento en salud, riesgos laborales y pensiones.

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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El Ministerio de Salud y Proteccion Social, en el marco de la competencia que le es
propia, en materia de pensiones, desde la fecha de su creacion (Noviembre de 2011)
hasta la fecha, ha participado en la expedicion de reglamentacion atinente al Sistema
General de Pensiones como son entre otros:

Decreto 4691 de 2011 “Por el cual se reglamentan las condiciones y requisitos
del Programa de Empleo de Emergencia”

Decreto 2245 de 2012 “Por el cual se reglamenta el inciso primero del paragrafo
3° del articulo 33 de la Ley 100 de 1993, modificado por el articulo 9° de la Ley
797 de 2003”

Decreto 2380 de 2012 “Por el cual se crea la Comision Intersectorial del
Régimen de Prima Media con Prestaciéon Definida del Sistema General de
Pensiones”

En materia de afiliacibn y pago de aportes, ha sido expedida la siguiente
reglamentacion:

Resolucién 078 de 2014 “Por la cual se modifican los articulos 8, 10 y 11 de la
Resoluciéon 1747 de 2008 y se dictan otras disposiciones”

Resoluciéon 5094 de 2013 “Por la cual se ajusta la planilla integrada de
autoliquidacién de aportes PILA de acuerdo con lo establecido en el Decreto
2616 de 2013”

Resolucion 2087 de 2013 “Por la cual se modifica la Resolucion 1747 de 2008,
modificada por las Resoluciones 2377 de 2008, 990 y 2249 de 2009, 1004 de
2010, 475y 476 de 2011 y 3214 de 2012 y se dictan otras disposiciones”
Resolucion 3336 de 2013 “Por la cual se modifican las Resoluciones 2358 de
2006, modificada por la Resolucion 2947 del mismo afio, 610 de 2012,
modificada por la Resolucion 3214 de 2012 y se dictan otras disposiciones.
Resoluciéon 0001300 de 2013 “Por la cual se modifican las Resoluciones 2145
de 2006, 1747 de 2008, modificada por las Resoluciones 1184 de 2009, 3251 de
2011y 3214 de 2012 y se dictan otras disposiciones”

Resolucion 3214 de 2012 “Por la cual se modifica la Resolucion 2145 de 2006,
1747 de 2008, modificada por la Resolucién 2377 de 2008, que a su vez fue
modificada por las Resoluciones 3121, 4141 de 2008, 504, 1622, 2249, 199, 990
y 1184 de 2009 y 1004 de 2010, 114, 661, 773, 2640, 2641, 3251, 475y 476 de
2011 y 610 de 2012, se adicionan campos a la Planilla Integrada de Liquidacién
de Aportes - PILA y se ajusta el procedimiento mediante el cual los operadores
de informacién entregan periddicamente la informacion resultante del proceso de
recaudo al administrador fiduciario de los recursos del Fondo de Solidaridad y
Garantia — Fosyga”

Resolucion 610 de 2012 “Por la cual se modifica la Resolucion namero 1747 de
2008, modificada por la Resolucion numero 2377 de 2008, que a su vez fue
modificada por las Resoluciones niumeros 3121, 4141 de 2008, 504 y 1622 de
2009 y por las Resoluciones numeros 2249, 199, 990, 1184 de 2009, 1004 de
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2010, 114, 661, 773, 2640, 2641, 3251, 475 y 476 de 2011 y se adopta el
procedimiento mediante el cual los operadores de informacion deberan entregar
periddicamente la informacién resultante del proceso de recaudo al
administrador fiduciario de los recursos del Fondo de Solidaridad y Garantia —
Fosyga”

» Resolucion 475 de 2011 “Por medio de la cual se modifica la Resolucion 2377
de 2008 que a su vez fue modificada por las Resoluciones 3121, 4141 de 2008,
504 y 1622 de 2009 y por las Resoluciones 2249, 199, 990, 1184 de 2009, 1004
de 2010, 114,661, 773, 2640, 2641, y 3251 de 2011. Con esta Resolucion se
adiciona el campo 7- Tipo de planilla, el campo 5 - Tipo de cotizante con sus
respectivas aclaraciones”

» Resolucion 000476 de 2011 “Por medio de la cual se modifica la Resolucion
1747 de 2008 modificada por la Resolucion 2377 de 2008 que a su vez fue
modificada por las Resoluciones 3121, 4141 de 2008, 504 y 1622 de 2009 y por
las Resoluciones 2249, 199, 990, 1184 de 2009, 1004 de 2010, 114, 661,773,
2640, 2641,3251 de 2011”

« Circular O12 — 30 de abril de 2013 “Instrucciones para el recaudo de aportes en
salud a través de la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes - PILA en
cumplimiento del articulo 2 de la Ley 1443 de 2011”

De otra parte, FONPRECON realiza la afiliacion de los Congresistas y empleados del
Congreso, cuya actividad involucra los procesos de registro de afiliacion, recaudo y
distribucion de aportes por cotizacion, imputacion de pagos, traslado de afiliados entre
administradoras o entre regimenes, devolucion de recursos por No Vinculados y
actualizacion de la historia laboral.

En la siguiente Tabla, se ilustra el nimero de afiliados para el periodo Julio 2013 —
Mayo 2014:

Tabla 7. Numero de Afiliados Julio 2013 — Mayo 2014

A 1 dejulio A 31de A 31 de mayo
AFILIADOS de 2013 | diciembre 2013 2014
Congresistas 99 100 101
Empleados 797 838 856
TOTAL 896 938 957

Fuente: Oficina de Planeacion y Sistemas Fonprecon.

En su condicion de Administradora del régimen de Prima Media, FONPRECON
recauda aportes a traves de la Planilla Integral de Liquidacion de Aportes PILA, por la
afiliacién en pensiones de los empleados del Senado, la Camara de Representantes y
del Fondo. El recaudo de aportes por cotizaciones en los periodos Julio — Diciembre de
2013 y Enero — Mayo de 2014, se indica en la siguiente tabla, la cual identifica tanto los
aportes recibidos por los empleados, como por los tres empleadores ya sefialados:
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Tabla 8. Recaudo de Aportes por cotizaciéon Julio 2013 — Mayo 2014
Millones de pesos

julio — diciembre 2013 enero — mayo
RECAUDO DE APORTES 2014
$5.781,3 $5.803,9

Fuente: Grupo Interno de Tesoreria Fonprecon

Los resultados tanto de semanas laboradas como de recaudo de aportes, constituyen
la historia laboral de los afiliados, informacién que se consolida en el aplicativo de la
Entidad que contiene datos desde la entrada en vigencia del Sistema General de
Pensiones.

Pensionados

Hecho trascendente, en materia de pensiones, para la gestion del Fondo de Prevision
Social del Congreso de la Republica, lo marcé la Sentencia C- 258 emanada de la
Honorable Corte Constitucional, al ordenar, ademas de la revision de la liquidacién de
los reconocimientos pensionales, el establecimiento de topes a las mesadas para
alcanzar valores que no superen veinticinco salarios minimos legales y la
determinacién de los aumentos que se efectian al cambio de cada anualidad,
exclusivamente en el porcentaje que fije el Gobierno Nacional para el indice de Precios
al Consumidor.

En este sentido FONPRECON acaté y aplic6 cabalmente las determinaciones de la
Corte y para ello realizo las siguientes actividades:

Aplicacion de la Sentencia C 258 de 2013, Honorable Corte Constitucional

La aplicacién de esta decision llevé a la preparacion de la Entidad, en lo relacionado
con la expedicion de la normativa procedimental, los ajustes a los aplicativos que se
utilizan para la liguidacién de las prestaciones econémicas y de la nébmina misma, con
el objeto de parametrizar cada mandato incluido en la sentencia aludida y la revisién de
los expedientes que reconocieron pension.

Para el efecto, se adelantaron las siguientes actividades:

e Expediciéon del procedimiento de aplicacion de la Sentencia (Resolucion 443 de
2013)

e Revision del aplicativo de ndmina de pensionados para ajustar: i) tope a 25
SMMLYV a partir de Julio de 2013, ii) incrementos anuales de las mesadas segun
el IPC certificado.

e Revision de expedientes

Revision individual de expedientes
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Una vez notificada la sentencia, con el fin de proceder al cumplimiento de las 6rdenes
impartidas por la Honorable Corte Constitucional, el Fondo de Prevision Social del
Congreso de la Republica procedié a establecer el procedimiento para la revision
individual de cada expediente para efectos de determinar en cual de las categorias
fijadas por la sentencia C-258 de 2013 se encuentra cada asegurado (amparadas por
la legitima confianza y la buena fe, reconocidas con abuso del derecho y fraude a la
ley, pensiones reconocidas por equiparacion).

Con corte al 31 de diciembre de 2013, fecha limite ordenada por la Sentencia para
revisar las pensiones, se realizé la revision individual de 631 expedientes. La Entidad
procedio a clasificar segun la orden correspondiente en la sentencia, los resultados de
la revision de la siguiente forma:

Tabla 9. Revisidon de Expedientes segun sentencia C-258 DE 2013

DETALLE NUMERO

Expedientes revisados para archivar 472
Expedientes para iniciar proceso de verificacion administrativa (Art. 19

30
ley 797/03)
Expedientes para iniciar accion de revision ante el Consejo de Estado 27
(art. 20 ley 797/03)
Expedientes revisados para iniciar accion de lesividad (Articulos 137 y 102

164 numeral 1 literal (c) Ley 1437/11)

Total expedientes revisados 631
Fuente : FONPRECON

Acciones Judiciales Surgidas de la Revisién de Expedientes

Acciones de Revision

Acciones de revision presentadas 5

Acciones de revision en Ministerio del Trabajo con solicitud de concepto 22
Total Acciones de revision 27

Demandas de lesividad

Demandas de lesividad presentadas 56
Demandas de lesividad en estudio para presentar 46

Procesos de verificacion administrativa

Iniciados con auto de apertura y en tramite 26
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Finalizados y con auto de cierre 4
Total procesos de verificacion 30

De esta manera FONPRECON, en el estricto cumplimiento de la Sentencia C-258 de
2013, acata la decision de adecuar las pensiones reconocidas a los parametros
legales, proceso que se habia iniciado con la presentacion de mas de un centenar de
acciones de lesividad en afios anteriores, buscando asi que la Entidad reconozca a sus
pensionados, las mesadas que legalmente les corresponden, disminuyendo los montos
a los limites ordenados por la Corte Constitucional y llevando a los jueces
administrativos, las pensiones que fueron reconocidas excediendo los derechos
pensionales, para que la justicia determine su validez.

Numero de pensionados por grupo

El nimero de pensionados de FONPRECON, clasificados segun Ex Congresistas y Ex
Empleados, se muestran en la siguiente Tabla

Tabla 10 Numero de Pensionados segun Grupo

1julio 31 diciembre 31 mayo 2014
PENSIONADOS 2013 2013
Ex Congresistas 820 809 802
Ex Empleados 1.503 1.517 1.537
TOTAL 2.323 2.326 2.339

Fuente: Oficina de Planeacion y Sistemas

Riesgos Laborales

El Sistema General de Riesgos Laborales, tiene como propdésito el de 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 consecuencia del trabajo que desarrolla la poblacion laboral colombiana.

A mayo de 2014, se cuenta con 10 Administradoras de Riesgos Laborales - ARL.
Estas entidades prestan servicios de salud por lo cual se articulan con este Ministerio.
La distribucion de la afiliacion en cuanto a trabajadores es la siguiente: El 64.79% estan
en ARL privadas y 35.21 % en la ARL Positiva, que es publica. En cuanto a las
empresas, el 29.42% estan afiliadas a las ARL privadas y el 70.58% a la ARL Positiva.
El porcentaje de distribucién tanto de trabajadores como empresas se ilustra en la
siguiente tabla.
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Tabla 11 Distribucién de Afiliados a ARL
Mayo de 2014

Administradora de Riesgos Laborales-ARP Trabajadores Empresas
Ndmero % NGmero %
ARP Positiva 3.157.086 35,21% 404.089 70,58%
Cia. de Seguros Bolivar S.A 432.764 4,83% 6.299 1,10%
Cia. de Seguros de Vida Aurora S.A 1.470 0,02% 122 0,02%
Liberty Seguros de Vida 471.791 5,26% 11.964 2,09%
Mapfre Colombia Vida Seguros S.A. 288.584 3,22% 3.659 0,64%
Riesgos Profesionales Colmena 737.727 8,23% 29.568 5,16%
Seguros de Vida Alfa S.A 74.589 0,83% 1.441 0,25%
Seguros de Vida Colpatria S.A 1.182.241 13,19% 23.522 4.11%
Seguros de Vida la Equidad Organismo C. 400.182 4,46% 17.246 3,01%
Sura - Cia. Suramericana de Seguros de Vida 2.219.346 24,75% 74.619 13,03%
Total General 8.965.780 100,00% 572.529 | 100,00%

Fuente: Direccién de Regulacion de la Operacién del Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y Pensiones,
Subdireccion de Riesgos Laborales — MSPS - Administradoras de Riesgos Laborales

Trabajadores afiliados

Para el cuatrienio 2010-2014, se estableci6 como meta aumentar en 2.000.000, el
namero de afiliados al Sistema General de Riesgos Laborales. En el periodo
comprendido entre julio de 2010 a marzo de 2014, la poblacién afiliada al Sistema
General de Riesgos Laborales pas6 de 6.667.837, a un total de 8.965.780,
representando un crecimiento del 34.46% (2.297.943 nuevos afiliados), cumpliendo la
meta propuesta en el Plan de Desarrollo — Prosperidad para Todos, el comportamiento
del periodo julio de 2013 a mayo de 2014, se aprecia en el siguiente grafico
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Gréfico 4. Afiliacion de los Trabajadores al Sistema General de Riesgos Laborales
julio 2013 — mayo 2014
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|—0—2013-2014 8.339.857 | 8.389.752 | 8.495.905 | 8.408.217 | 8.562.417 | 8.434.862 | 8.651.132 | 8.882.215 | 8.871.792 | 8.911.878 | 8.965.780

Fuente: Direccién de Regulacion de la Operacién del Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y Pensiones, Subdireccion de
Riesgos Laborales — MSPS y Administradoras de Riesgos Laborales.

Empresas afiliadas

La meta establecida para el cuatrienio 2010-2014, es de 65.000 nuevas empresas
afiliadas; se observa en lo corrido del periodo julio 2010 — mayo 2014,que las
empresas afiliadas al sistema pasaron de 430.733 a un total de 572.529, presentado un
aumento de 141.796 nuevas empresas que cuentan en este momento con el respaldo
y los beneficios del sistema para sus afiliados, representando un crecimiento del
32.96%, el comportamiento del periodo julio de 2013 a mayo de 2014, se muestra en
el siguiente grafico.

Grafico 5. Empresas afiliadas al Sistema General de Riesgos Laborales
julio 2013 — mayo 2014
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Fuente: Direccion de Regulacién de la Operacion del Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y Pensiones, Subdireccién de
Riesgos Laborales — MSPS y Administradoras de Riesgos Laborales.

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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Tabla 12. Reglamentacion de la Ley 1562 de 2012, MSPS.

Articulo de la Ley

1562/12 Plazo Norma Expedida
Resolucién 4502 de 2012, “Por la cual se reglamenta
Articulo 23 de la Ley Término de seis (6) el procedimiento, requisitos para el otorgamiento y
1562 de 2012 meses renovacioén de las licencias de salud ocupacional y se

dictan otras disposiciones”

Decreto 723 de 2013, Por el cual se reglamenta la
afiliacién al Sistema General de Riesgos Laborales de
las personas vinculadas a través de un contrato formal
No de prestacion de servicios con entidades o
instituciones publicas o privadas y de los trabajadores
independientes que laboren en actividades de alto
riesgo y se dictan otras disposiciones

Fuente: Direccion de Regulacién de la Operacion del Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y Pensiones, Subdireccién de
Riesgos Laborales — MSPS y Administradoras de Riesgos Laborales.

Numerales 1 y 5 del
literal a) del articulo 2
de la Ley 1562 de
2012

Adicionalmente, en coordinacion con el Ministerio de Trabajo, se lograron avances muy
importantes para la oportuna atencién en salud de los afiliados sistema, mediante la
expedicién, por parte del Gobierno Nacional, del Decreto 1507 de 2014-Manual Unico
para la Calificacién de la Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocupacional; y el Decreto
1467 de 2014 “Por el cual se expide la Tabla de Enfermedades Laborales".

Proximos a expedir:

e Afiliacion de los miembros voluntarios activos convocados por el Subsistema
Nacional de Primera Respuesta al Sistema General de Riesgos Laborales; esta
en tramites de firmas en los Ministerios de Interior y del Trabajo y Presidencia de
la Republica.

¢ Afiliacion obligatoria al Sistema General de Riesgos Laborales de los estudiantes
de todos los niveles académicos de instituciones educativas, cuyo entrenamiento
o actividad formativa es requisito para la culminacion de sus estudios e involucra
un riesgo ocupacional, el texto esta acordado con los Ministerios de Educacion y
del Trabajo; el proyecto esta publicado en la pagina web del Ministerio.

e Por el cual se establece el procedimiento para determinar en primera
oportunidad la pérdida de capacidad laboral y calificar el grado de invalidez y el
origen de las contingencias; se publicé en la pagina web del Ministerio y se esta
analizando los comentarios con el Ministerio del Trabajo
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2. SALUD PUBLICA — PROMOCION Y PREVENCION

2.1 Prevencion y control de enfermedades transmisibles

El Ministerio de Salud y Proteccién Social, en cumplimiento de la funcién de disminuir
las enfermedades crénicas no transmisibles, salud oral y la salud mental y las lesiones
violentas evitables, ha desarrollado:

Los lineamientos y estrategias que se planean y desarrollan, se realizan a partir de la
estrategia 4 x 4, planteada por la OMS/OPS, la cual identifica que se debe controlar el
consumo de tabaco, consumo de alcohol, fomentar la actividad fisica y la alimentacion
saludable para evitar la aparicion de enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes
y enfermedades respiratorias inferiores, asi mismo se reconoce factores intermedios
gue pueden proteger o vulnerar a las personas con alguna de estas condiciones como
son la salud mental, la salud bucal, la salud visual y la salud auditiva.

El desarrollo de los procesos se realizan a partir de 3 grupos de trabajo; 1 grupo:
modos, condiciones y estilos de vida, el cual planea, desarrolla y realiza seguimiento a
un conjunto de intervenciones poblacionales, colectivas e individuales que gestionan a
nivel sectorial, intersectorial y comunitario para la promocion de los modos,
condiciones y estilos de vida en los entornos cotidianos, el 2 grupo: condiciones
cronicas prevalentes que planea, desarrolla y realiza seguimiento a un conjunto de
respuestas integrales del sector salud y de coordinacion transectorial y comunitarias
orientadas a promover el acceso y abordaje efectivo de este grupo de condiciones no
transmisibles, asi como los factores intermedios y el 3 grupo: gestién integrada para la
salud mental.

Para prevencion y control de las enfermedades crénicas y promocion de estilos de vida
saludable, el ministerio ha realizado inversiones muy representativas, para desarrollar
acciones de prevenciéon y control de estas enfermedades que son responsables del
76% de la carga de enfermedad segin AVISAS* y causan mas del 60% de las
defunciones mundiales.

Eliminacién de la Oncocercosis:
La oncocercosis, conocida también como ceguera de los rios, es la segunda causa de

ceguera de origen infeccioso en el mundo. En el afio 2013 se recibié el documento que
reconoce a Colombia como el primer pais en el mundo en eliminar la oncocercosis, que

* Afios de Vida Saludables Perdidos
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es el resultado de mas de 14 afios de trabajo conjunto en un equipo interdisciplinario
conformado por el INS y otras entidades publicas y privadas.

Vigilancia conjunta de sarampién y rubeola:

El pais y los demés paises de Ameérica, iniciaron el plan de eliminacién del sarampion
en 1995, y de rubeola y sindrome de rubeola congénita en el 2000. La estrategia se
bas6 en lograr coberturas utiles de vacunacion en la poblacion, realizar vigilancia
intensificada de todos los casos sospechosos, y hacer una confirmacion o descarte de
estos casos a través de pruebas de laboratorio de alta calidad, de la cual fue
responsable el LNR del Instituto Nacional de Salud - INS.

Desde el 2011, se inici6 la tarea de documentar la eliminacion de la circulacion
autéctona de los virus de sarampion y rubeola en el pais, siguiendo las guias
establecidas por la OPS. Se consolidé y revisé toda la evidencia al respecto,
incluyendo el componente del laboratorio. En 2012, se recibieron varias sugerencias y
solicitudes de la comisién internacional para la verificacion de la eliminacion; a finales
del 2013 se envié nuevamente un informe de pais con la informacion adicional
requerida.

Después de la revision de este ultimo informe, en enero de 2014, se recibio la visita de
miembros de la comision internacional, quienes hicieron la declaratoria de que
Colombia tiene toda la evidencia que permite afirmar que no hay circulacién autéctona
de virus de sarampion y rubeola.

Se observa una disminucion del 8,1%, en la notificacién de casos sospechosos de
sarampion y rubéola, con respecto al afio 2012, de 34,2% respecto al afio 2011y 7,4%
comparado con el afio 2010.

El Comité Internacional de Expertos, del que hacen parte la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), declararon que los
virus autéctonos del sarampion, la rubéola y la rubéola congénita, no circulan en
territorio colombiano, fue declarado oficialmente pais libre de estas enfermedades
infecciosas, el primero de América Latina en alcanzar esta certificacion.

Actividades de garantia de la calidad en el diagnostico de malaria

e Fortalecimiento de la estrategia de diagndéstico por Pruebas de diagndéstico
rapido con la capacitacion a agentes de pruebas rapidas y la distribucién de
260.000 pruebas de malaria, en todos los entes territoriales

e Fortalecimiento del Sistema de Gestion de la Calidad en Malaria: Llevar con
mayor regularidad al nivel local la evaluacion externa directa e indirecta del
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desempefio en microscopia. Control de calidad de 9.120 gotas gruesa de
manera indirecta y control de calidad directa con 1.800 laminas.

e Certificacion en normas de competencias laborales al personal no profesional,
309 Microscopistas Junior en 3 Normas de Competencia Laboral — SENA.

Logros en lareduccion de la malaria:

En los udltimos cuatro afios se ha notado una disminucion importante en los casos de
malaria en el pais, pasando de 117.637 casos en 2010, a 51.722 casos durante el
2013, para una disminucion del 71,09%. Para el 2011, la disminucion fue del 45,23%,
el porcentaje de disminucibn mas alto en este periodo de tiempo, para 2012, la
disminucién fue del 6,59% y para el 2013, la disminucién alcanzé el 14,05%. Al periodo
epidemiologico 21 de 2014, se evidencia una reduccion en la notificacion de casos
positivos del 44,77% en comparacion al mismo periodo de tiempo en el afio 2013.

2.2 Programa Ampliado de Inmunizaciones-PAI -

El Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) corresponde a una de las estrategias
mas costo efectivas que se desarrollan a nivel nacional, para su operacién requiere de
una logistica especifica, que se enmarca en la alta calidad, eficacia, eficiencia y
efectividad de los procedimientos que dentro del él se desarrollan; el esquema nacional
de vacunacion tiene actualmente 14 biolégicos que protegen contra 21 enfermedades,
lo que se traduce en la disminucibn de la morbi-mortalidad por enfermedades
prevenibles por vacunas, lo que conlleva al mejoramiento de los resultados en salud.

El presente informe compila la gestion administrativa y operativa del PAI, durante la
vigencia 2013 — 2014 en el marco del Plan Nacional de Desarrollo y Plan Nacional de
Salud Publica.

Logros alcanzados

1. En cuanto a coberturas de vacunacién, como meta nacional se tiene establecido
gue a 2021, se debe alcanzar el 95% o méas de cobertura con todas las vacunas
gue hacen parte del esquema nacional. Para tener un panorama general de los
resultados de las coberturas de vacunacién en el afio 2013 y 2014 con corte al mes
de abril, a continuacion se muestran los resultados obtenidos en los grupos de edad
de nifios y niflas menores de 1 afo, de un afio y de 5 afios de edad.
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Grafico 6. Resultado de indicadores trazadores BCG, Pentavalente 3 en nifios y nifias menores de
1 afio, triple viral en nifios nifias de 1 afio y triple viral refuerzo de los 5 afios.
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Fuente: Plantilla de reporte mensual de departamentos 2013 — 2014 corte abril

De acuerdo a los resultados obtenidos a lo largo del periodo informado, se
evidencia una tendencia al aumento en el 2014 con relacion al afio 2013;
aproximandose a coberturas iguales o superiores al 95% a nivel nacional. Vale la
pena mencionar que actualmente al PAI esta tomando como denominador la meta
programatica de poblacién menor de un afio, de un afio de vida y de cinco afios de
edad.

2. Con respecto a la poliomielitis, durante 2013 y 2014, no se han notificado casos
ocasionados por virus salvaje, es importante resaltar que se encuentra activa la
vigilancia para paralisis flacida aguda por parte de cada una de las entidades
territoriales en cabeza del Instituto Nacional de Salud.

Actualmente, el pais se encuentra en proceso de transicion de la vacuna oral de
polio a la vacuna inyectable de polio, lo que representa un avance en el esquema
de vacunacion, siempre pensando en beneficio de la poblacion infantil.

3. En febrero de 2014, se consolido la certificacién del pais como libre de virus
autoctono de sarampion, rubeola y sindrome de rubeola congénita, por parte de la
Organizacion Panamericana de la Salud a través de la Comisién Internacional para
la Certificacion, es importante mencionar que este logro es el fruto de varios afios
de trabajo conjunto con el Instituto Nacional de Salud y el Laboratorio de salud
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publica, quienes estan encargados de la Vigilancia de la salud publica a nivel
nacional y del procesamiento de muestras, respectivamente. Vale la pena exaltar el
compromiso y el apoyo politico de las entidades territoriales para la consolidacion
de este resultado.

En el afio 2013 se amplio la jornada de vacunacion contra el Virus del Papiloma
Humano (VPH) para poblacion escolarizada de cuarto grado de basica primaria a
onceavo grado de bachillerato en todo el territorio nacional, logrando coberturas de
94,3% y 67,1% con primeras y segundas dosis respectivamente. En el afio 2014 se
continda la vacunacion de las segundas dosis de la jornada iniciada en 2013.

En el afio 2014 se inicio la vacunacién de la poblacion de cuarto grado de basica
primaria que hayan cumplido nueve afos, esta actividad se continuara en el tiempo
ya que hace parte integral del esquema nacional de vacunacion.

En relacion con la introduccion de nuevas vacunas en el esquema nacional, en el
afio 2013 y con el fin de disminuir los casos de Tos ferina en poblacion infantil
menor de dos meses de edad, se inici6 la introduccion de vacuna contra TdaP
acelular a poblacién gestante en los departamentos que presentaban las tasas de
incidencia mas alta, tales como de Antioquia y el distrito de Bogotd, logrando en el
2014 la universalizacion de esta vacuna en todo el territorio nacional.

A través del Convenio de Cooperacion técnica 363 de 2013, suscrito entre el MSPS
y la Organizacion Internacional para las Migraciones (OIM), se ha realizado apoyo a
las entidades territoriales priorizadas para la busqueda y vacunacion de la poblacion
objeto del programa, con el fin de iniciar, continuar y completar esquemas de
vacunacion; de igual manera, la sistematizacion de los resultados en vacunacion de
esta estrategia como aporte al logro de coberturas iguales o superiores al 95%.

Con la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), a través del Convenio 310
de 2013 se han priorizado departamentos y distritos con coberturas inferiores al
95%, con el fin de focalizar acciones de fortalecimiento a la gestion del programa
para aportar al logro de coberturas iguales o superiores al 95%.

Con el objeto de apoyar la gestion territorial el MSPS tiene dispuesto un equipo de
consultores para realizar asistencia y cooperacion técnica a cada una de las
entidades territoriales, en el afio 2013 el 100% de departamentos y distritos conto
con asistencia técnica y en lo transcurrido del 2014 se ha realizado el fortalecimiento
de la gestion territorial a través de las visitas de abogacia con instituciones
responsables de la vacunacién, asi como instituciones aliadas.

Durante el afio 2013 se realizaron tres jornadas de vacunacion en los meses de
abril, agosto y noviembre, como estrategia para iniciar, continuar y completar
esquemas de vacunacion en la poblacion objeto; asi mismo en lo transcurrido del
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10.

11.

12.

afio 2014 se han realizado dos jornadas de vacunacion en los meses de enero y
abril.

Como parte de la coordinacion de acciones desde el MSPS con las entidades
territoriales, en el afio 2013, se realizaron 3 reuniones nacionales en los meses de
marzo, octubre y noviembre, vale la pena mencionar que la reunion de noviembre se
llevo a cabo en la Isla de San Andres, como una estrategia de acompafamiento al
departamento por parte de las entidades territoriales del Pais. Este afio se han
realizado dos reuniones nacionales, la segunda se realizo en el departamento del
Choco con el fin de llegar a diferentes territorios del pais.

De manera articulada se esta trabajando con las Empresas Administradoras de
Planes de Beneficio (EAPB), entidades territoriales e Instituciones prestadores de
servicios de salud (IPS) publicas y privadas, para fortalecer el desarrollo de las
acciones de promocion y prevencion, y la estrategia vacunacion sin barreras; a
través de la cual, se garantiza que independientemente del aseguramiento que
tenga el nifio o la nifia, este sea atendido en cualquier IPS vacunadora del pais,
totalmente gratis.

En el afio 2014 y de manera mancomunada con el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF), se esta trabajando en una estrategia de puesta al dia del
esquema de vacunacion y seguimiento nominal de los nifios y nifias en los Cetros
de Desarrollo Infantil (CDI) de todo el territorio nacional. De igual manera se ha
realizado fortalecimiento de la estrategia de vacunacion extramural con la tactica
casa a casa a la poblacion objeto de las viviendas con subsidio pleno ubicadas en
las diferentes ciudades del pais, este trabajo se ha realizado en conjunto con la
Agencia Nacional para la Superacion de la Pobreza Extrema (ANSPE). Es
importante mencionar que durante el 2013 se capacitd un total de 691 cogestores,
correspondientes al 16,2%(6/37) de las entidades territoriales.

13.Con el fin de fortalecer la adherencia a la vacunacion contra el Virus del Papiloma

Humano y en vista de la informacién errada que esta circulando en los diferentes
medios de comunicacion, se esta liderando desde el MSPS, acciones para informar
a la poblacion frente a la seguridad de esta vacuna, esta actividad se realiza en
conjunto con diferentes sociedades cientificas, entre las cuales se encuentran la
Federacion Colombiana de Obstetricia y Ginecologia - FECOLSOG, la Sociedad
Colombiana de Pediatria — SCP, la Federacion Colombiana de Perinatologia -
FECOPEN, el Instituto Nacional de Salud — INS y el Instituto Nacional de
Cancerologia — INC.

14.Dentro del componente de desarrollo de capacidades, desde el MSPS durante el

2013 y 2014 en articulacion con la Sociedad Colombiana de Pediatria, se esta
desarrollando un simposio de vacunas a nivel departamental y distrital, dirigido a
personal de salud profesional y especialista, asi como la sociedad civil, con el fin de
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lograr mayor adherencia al PAlL. Ademas desde el MSPS se ha participado de
manera permanente en congresos nhacionales e internacionales de pediatria y
Ginecologia.

15.Con el fin de fortalecer el componente de red de frio se realizé entrega de 424
refrigeradores y 251 cajas térmicas a las entidades territoriales. Esta inversion
asciende a los $888 millones de pesos.

16.Actualmente el MSPS cuenta con un sistema de informacion tipo Web vy
desconectado, a la fecha se cuenta con el 100% de entidades territoriales
implementadas y a través de la Circular 044 de 2013, se impartieron los
lineamientos para la implementacion, operacion y sostenimiento del sistema de
informacion nominal del PAL.

17.Desde el afio 2013 se esta realizando el levantamiento de procesos vy
procedimientos del PAI a nivel nacional, a través de visitas a las entidades
territoriales, con el fin de implementar el sistema de gestion de la calidad del PAlI, lo
cual incluye la sistematizacién, automatizacion y estandarizacion de procesos y
procedimientos propios del programa, con miras a la certificacion del mismo.

En reunién del mes de junio de 2014 se realizé socializacién de este reto a todas
las entidades territoriales, incluyendo las ciudades capitales.

18.Se ha fortalecido el componente de informacién, comunicacion y educacion y
adherencia al esquema nacional de vacunacién, desde el nivel nacional a la
poblacion en general a través de medio audiovisuales a los largo del periodo en
mencién con el slogan Vacunas al dia. Se la ponemos fécil.

Durante la vigencia 2010 — 2014 en el marco del Plan Nacional de Desarrollo y Plan
Nacional de Salud Publica, los logros en PAI son los siguientes.

1. En cuanto a coberturas de vacunacién, como meta nacional se tiene establecido
gue a 2021, se debe alcanzar el 95% o mas de cobertura con todas las vacunas que
hacen parte del esquema nacional. Para tener un panorama general de los resultados
de las coberturas de vacunacion en el periodo 2010 — 2014 (corte abril), se muestran a
continuacion los resultados obtenidos en los grupos de edad de nifios y nifias menores
de 1 afio, de un afo y de 5 afos de edad.
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Gréfico 7. Resultado de indicadores trazadores BCG, Pentavalente 3 en nifios y nifias menores de
1 afio, triple viral en nifios nifias de 1 afio y triple viral refuerzo de los 5 afos.
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Triple viral 1 afio 88,5 87,6 93,8 92,1 30,9
M Triple viral Refuerzo 5 afios 74,4 75,8 79,5 72,2 30,6

Fuente: Plantilla de reporte mensual de departamentos 2010 — 2014 (corte abril)

De acuerdo a los resultados obtenidos a lo largo del periodo informado, se
evidencia una tendencia al aumento de 3 puntos en el 2013 con relacion al afio
2010; sin embargo, aun no se alcanzan coberturas iguales o superiores al 95% a
nivel nacional. Vale la pena mencionar que el programa tradicionalmente ha sido
evaluado tomando como denominador la poblacion por edad simple proyectada por
el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica —DANE; al comparar la
informacion de proyecciones de poblacion de nifios y niflas menores de un afio
contra nacidos vivos del DANE, se identific6 un comportamiento ambiguo, ya que la
primera presenta tendencia al aumento, mientras que la segunda una tendencia a
la disminucién, esto muestra que algunos municipios, departamentos y distritos
tengan coberturas superiores al 100% u otras situaciones en donde no se alcancen
coberturas por no contar con la poblacion proyectada. En ese sentido se célculo la
meta programatica de poblacion menor de un afio, de un afio de vida y de cinco
afos de edad a vacunar tomando como referencia fuentes alternas a las
proyecciones poblacionales.

2. Con respecto a la poliomielitis, durante el periodo 2010 -2014, no se han
notificado casos ocasionados por virus salvaje, es importante resaltar que se
encuentra activa la vigilancia para paralisis flacida aguda por parte de cada una
de las entidades territoriales en cabeza del Instituto Nacional de Salud.

Actualmente, el pais se encuentra en proceso de transicién de la vacuna oral de
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polio a la vacuna inyectable de polio, lo que representa un avance en el esquema
de vacunacion, siempre pensando en beneficio de la poblacion infantil.

3. Con el fin de consolidar la eliminacion del sarampion, la rubéola y el sindrome
de rubéola congénita en todo el territorio nacional, en los afios 2010 y 2012 se
realizaron dos jornadas de vacunacion contra el sarampidén y la rubéola en
poblacién de 1 a 8 afios y de 10 a 19 afios respectivamente, el resultado de la
cobertura obtenida por monitoreo para la primera jornada fue de 97,8% y para la
segunda de 97,3%. Teniendo en cuenta que la segunda jornada se inicio como
parte del plan de contingencia ante el brote de sarampion ocurrido en
Barranquilla y con el fin de apoyar a los departamentos para el desarrollo de la
misma, el Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS), realizé la asignacion
de 7.000 millones de pesos con destinacion especifica segun las Resoluciones
4183, 5075y 474 de 2011.

4. En febrero de 2014, se consolido la certificacion del pais como libre de virus
autoéctono de sarampion, rubeola y sindrome de rubeola congénita, por parte de
la Organizacién Panamericana de la Salud a través de la Comisién Internacional
para la Certificacion, es importante mencionar que este logro es el fruto de
varios afios de trabajo conjunto con el Instituto Nacional de Salud y el
Laboratorio de salud publica, quienes estan encargados de la Vigilancia de la
salud puablica a nivel nacional y del procesamiento de muestras,
respectivamente. Vale la pena exaltar el compromiso y el apoyo politico de las
entidades territoriales para la consolidacion de este resultado.

5. En el afio 2012 se inicio la jornada de vacunacion contra el Virus del Papiloma
Humano (VPH), en esta jornada se obtuvieron coberturas del 97,9%, 97% vy
89,5% con primera, segunda y tercera dosis respectivamente; en el afio 2013 se
ampli6 la jornada de vacunacién para poblacion escolarizada de cuarto grado de
basica primaria a onceavo grado de bachillerato en todo el territorio nacional,
logrando coberturas de 94,3% y 67,1% con primeras y segundas dosis
respectivamente, vale la pena mencionar que las segunda dosis se encuentran
en proceso de aplicacion.

Para la introduccién y desarrollo de esta jornada, el MSPS dispuso, segun
Resolucién 2568 de 2012, la suma de 7.000 millones de pesos con destinacion
especifica para el apoyo a los departamentos, distritos y ciudades capitales.

6. En relacidén con la Introduccién de nuevas vacunas en el esquema nacional, se
han realizado las siguientes acciones:

a. En el afio 2010 se universalizé la vacuna contra el neumococo para todos los
nifios y nifas nacidos a partir del 1 de noviembre de este mismo afio, aportando
con ello a la disminucién de la morbi-mortalidad por neumonias, otitis y
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meningitis causada por los serotipos contenidos en la vacuna. Es importante
resaltar que la introduccion de esta vacuna se inici0 de manera progresiva
desde el afilo 2006, mediante los Acuerdos 335 de 2006, 366 de 2007 y Acuerdo
406 de 2009.

b. En el afio 2013 se realiz6 la introduccion de la vacuna contra la hepatitis A para
todos los nifios y niflas nacidos a partir del 1 de enero de 2012, con el fin de
disminuir la incidencia de la Hepatitis A, como parte de un plan integral de
prevencion y control de las hepatitis viricas, incluidas las medidas para mejorar
la higiene y el saneamiento.

c. En el afio 2012 se realiz6 la introduccion de la vacuna contra el VPH dirigida a
nifias de cuarto grado de basica primaria que hayan cumplido 9 afios. En el afio
2013 se amplid la poblacion objeto a nifias escolarizadas de 9 afios en adelante
cuarto a onceavo grado. Esta introduccion forma parte de la Estrategia Mundial
de Salud de la Mujer y los Nifios, lanzada durante la cumbre de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM), en septiembre de 2010; y asi mismo, forma parte
de la estrategia nacional para reducir la mortalidad por cancer de cuello uterino
(CCU). Ademas cuenta con el respaldo de las sociedades cientificas y diversas
instituciones como la Federacion Colombiana de Obstetricia y Ginecologia -
FECOLSOG, la Sociedad Colombiana de Pediatria — SCP, la Federacion
Colombiana de Perinatologia - FECOPEN, el Instituto Nacional de Salud — INS y
el Instituto Nacional de Cancerologia — INC.

d. En el afio 2013 y con el fin de disminuir los casos de Tos ferina en poblacién
infantil menor de dos meses de edad, se inici6 la introduccion de vacuna contra
TdaP acelular a poblacién gestante en los departamentos que presentaban las
tasas de incidencia mas alta, tales como de Antioquia y el distrito de Bogota,
logrando en el 2014 la universalizacion de esta vacuna en todo el territorio
nacional.

7. A través del Convenio de Cooperacion técnica No 184, suscrito entre el MSPS y
la Organizacion Internacional para las Migraciones (OIM), se realizé el
fortalecimiento de esquemas de vacunacion en poblaciéon damnificada por la ola
invernal, en asocio con otras intervenciones; a traves de esta actividad, se
intervinieron 19 departamentos (Antioquia, Atlantico, Bolivar, Boyacéa, Caldas,
Cauca, Cesar, Chocd, Cérdoba, Cundinamarca, Huila, La Guajira, Magdalena,
Norte de Santander, Risaralda, Santander, Sucre, Tolima y Valle del Cauca) con
118 municipios priorizados, abordando un total de 55.553 personas, de las
cuales 36.155 correspondian a niflos menores de 6 afos, 6.179 a mujeres en
edad fértil (MEF) y 13.219 a adultos de 60 afios y mas de edad. Ademas fueron
entregados 34.455 y 9.621 dosis de micronutrientes y antiparasitarios,
respectivamente.

De igual manera a través de los Convenios de Cooperacion 485 de 2010, 464 de
2012 y 363 de 2013 suscritos con esta misma entidad, se ha realizado apoyo a las
entidades territoriales priorizadas para la busqueda y vacunacion de la poblacion
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objeto del programa, con el fin de iniciar, continuar y completar esquemas de
vacunacion; de igual manera, la sistematizacion de los resultados en vacunacion de
esta estrategia como aporte al logro de coberturas iguales o superiores al 95%.

8. Con la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), a través de los Convenio
485 de 2010 y 310 de 2013 se han priorizado departamentos y distritos con
coberturas inferiores al 95%, con el fin de focalizar acciones de fortalecimiento a
la gestion del programa para aportar al logro de coberturas iguales o superiores
al 95%.

9. Para la generacion de conocimiento que oriente la inclusion de nuevas
vacunas se han desarrollado varios estudios de costo-efectividad y carga de
enfermedad, entre los cuales se encuentran: el Estudio de costoefectividad en la
introduccion de las vacunas contra el neumococo, el andlisis del costo
efectividad de introduccién de la vacuna contra el papiloma humano, El analisis
del costo de la carga del dengue y el impacto de la introduccién de la vacuna
contra el neumococo; asi mismo, el PAlI como proceso de autoevaluaciéon a la
gestion desarrollo el estudio de Evaluacion del desempefio del PAI, para la
medicion de esquemas completos de vacunacion en nifios y niflas de los
municipios priorizados.

10.Con el objeto de apoyar la gestion territorial el Ministerio tiene dispuesto un
equipo de consultores para realizar asistencia y cooperacién técnica a cada una
de las entidades territoriales asi como a municipios priorizados, de igual manera
se han fortalecido las estrategias de vacunacién intramural y extramural, a través
de las tacticas de vacunacion casa a casa, seguimiento a cohortes, jornadas de
vacunacion por concentracion, censos de canalizacion, entre otras, segun la
geografia y cultura de la entidad territorial, apuntando al mejoramiento de los
resultados en salud.

11.Anualmente se lideran cuatro jornadas de vacunacion en todo el territorio
nacional, como estrategia para iniciar, continuar y completar esquemas de
vacunacion en la poblacién objeto.

12.Con el fin de identificar las barreras de vacunacion para el acceso de la
poblacion a los servicios de vacunacion, en el afio 2010 el MSPS se contratd un
estudio para la evaluacién de los inhibidores para la vacunacion infantil y sus
posibles soluciones, este documento ha permitido visualizar estrategias para la
disminucién de este tipo de barreras.

13.A finales del afio 2012, se concertd e inicid con las Empresas Administradoras
de Planes de Beneficio (EAPB), el seguimiento nominal a la cohorte de nacidos
vivos. De igual manera, se realizaron alianzas estratégicas entre las entidades
territoriales, EAPB e Instituciones prestadores de servicios de salud -IPS
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publicas y privadas, para fortalecer el desarrollo de las acciones de promocion y
prevencion, y la estrategia vacunacion sin barreras; a través de la cual, se
garantiza que independientemente del aseguramiento que tenga el nifio o la
nifia, este sea atendido en cualquier IPS vacunadora del pais, totalmente gratis.
Estas acciones de articulacion se contindan hasta el dia de hoy.

Asi mismo, se han fortalecido las estrategias de vacunacion de manera
mancomunada con instituciones aliadas tales como Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF), Mas familias en accién, la Agencia Nacional para la
Superacion de la Pobreza Extrema (ANSPE), ONGs, Sociedades cientificas,
Instituto de Cancerologia, Instituto nacional de Salud, Universidades, Ministerio de
Educacioén, Procuraduria, entre otros.

Respecto a la alianza con ANSPE, se capacitd en los temas de vacunacion,
lactancia materna y crecimiento y desarrollo a un total de 1024 cogestores entre el
2012 y el 2013, el 29,7%(11/37) de las entidades territoriales quedo6 con el 100 de
cogestores capacitados. De la misma manera se capacitd con la participacion de la
Federacion Colombiana de Obstetricia y Ginecologia, un total de 2.100 médicos
generales y especialistas, en el tema de VPH (vacuna y enfermedad).

14.Para garantizar la disposicion permanente de biolégicos e insumos a nivel
nacional, el MSPS realiza la compra de las vacunas a través del fondo rotatorio
mediante Convenio con la OPS. De igual manera, se ha incrementando el
presupuesto nacional de manera importante mejorando el esquema de
vacunacion, lo que permite la garantia de la suficiencia y disponibilidad, con
oportunidad y calidad, de los insumos, biolégicos y red de frio en todo el
territorio nacional.

Tabla 13. Presupuesto PAI. 2010-2014

2010 2011 2012 2013 2014 | TOTAL Milones | Recurso
115.367.4 179.329.0 199.329.0 220.000.0 185.000.0 899.025.4 PAI
60.000.0 741377 30.000.0 164.137.7 | FOSYGA

1.063.163.2| TOTAL

Fuente: Grupo de Inmunoprevenibles. Plan de compras.

15.Actualmente el MSPS cuenta con un sistema de informacion tipo Web y
desconectado, el cual permite realizar seguimiento a la vacunacion de cada uno
de los nifios y nifias, este proceso se inicié a partir del afio 2007 como respuesta
a lo descrito en el Plan Nacional de Salud Publica y el Decreto 3039 de 2007, en
el cual se exige contar con un sistema de informacién de salud.

A la fecha se cuenta con el 100% de entidades territoriales implementadas y a
travées de la Circular 044 de 2013, se impartieron los lineamientos para la
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implementacion, operacion y sostenimiento del sistema de informacién nominal del

PAI.

16.Se esté desarrollando el proceso para la implementacién del sistema de gestion
de la calidad del PAI, lo cual incluye la sistematizacion, automatizacion y
estandarizacion de procesos y procedimientos propios del programa, con miras
a la certificacion del mismo.

17.Se ha fortalecido el componente de informacion, comunicacion y educacion y
adherencia al esquema nacional de vacunacion, desde el nivel nacional a la
poblacién en general a través de medios audiovisuales a los largo del periodo en

mencion.

Tabla 14 . Reglamentacién 2010- 2014

Decreto o Resoluciéon
con fecha exp.

Reglamentario de la Ley

Objeto o tema reglamentado

Ley 1373 de enero 8 de
2010

Ley 100 de 1993

Por la cual se incluye la vacuna de neumococo de manera
obligatoria al esquema nacional de vacunacion

Ley 1388 del 26 de mayo
de 2010

Resolucién 1043 del 3 de abril
de 2006

Por la cual se debe asegurar el derecho a la vida de los nifios con
cancer en Colombia y se debe garantizar la vacunacién anual
contra influenza estacional a los familiares y convivientes del
menor

Ley 1438 de 2011

Decreto Ley 4633 del 9 de
diciembre de 2011 y Decreto
Ley 4635 del 9 de diciembre de
2011, Decreto 4634 del 9 de
diciembre de 2011, Decreto
4800 del 20 de diciembre de
2011, Decreto 4829 del 20 de
diciembre de 2011, Decreto
0790 del 20 de abril de 2012

Reforma al Sistema de Seguridad Social en Salud

Ley 1626 del 30 de abril
de 2013

Decreto 806 de 1998 - Ley 100
de 1993

Por medio del cual se garantiza la vacunacion gratuita y
obligatoria a la poblacion colombiana objeto de la misma, se
adoptan medidas integrales para la prevencion del cancer cérvico
uterino y se dictan otras disposiciones.

Decreto 2676 del 22 de
diciembre de 2010

Modificado por el articulo 1
Decreto nacional 1669 de 2002
y articulo 1 Decreto nacional
4126 de 2005.

Derogado por el articulo 18
Decreto nacional 351 de 2014

Reglamenta el manejo adecuado de los residuos hospitalarios.

Resolucién 1736 del 20
de mayo de 2010

Ley 1373 de enero 8 de 2010

Por la cual se asignan recursos del FOSYGA para la compra de
vacuna de neumococo y criterios para su ejecucion.

Resolucién 4505 del 28
de diciembre de 2012

Ley 100 de 1993 numeral 3,
Ley 715 de 2001 articulos 43,
44y 46, Ley 1438 de 2011
articulo 114 y segundo numeral
cuarto del Decreto Ley 4107 de
2011.

Establece la forma del reporte de las actividades de proteccion
especifica, deteccién temprana y la aplicaciéon de las guias de
atencion integral de las enfermedades de interés en salud
publica, considerado de obligatorio cumplimiento. Situacién que
atafie al reporte de actividades de vacunaciéon en la poblacion
afiliada a cualquier Empresa Administradora de Planes de
beneficios.
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Decreto o Resolucién
con fecha exp.

Reglamentario de la Ley

Objeto o tema reglamentado

Resolucién 2568 del 30
de agosto de 2012

Por la cual se asignan recursos financieros a departamentos,
distritos y ciudades capitales para apoyo, fortalecimiento y
desarrollo de la jornada de vacunacion contra el Virus del
papiloma humano, en nifias de cuarto grado de primaria, de 9
afios y mas de edad.

Resolucién 1441 del 6 de
mayo de 2013

Numeral 3 del articulo 173 de
la Ley 100 de 1993, articulo 56
de la Ley 715 de 2001 y los
Articulos 2 del Decreto Ley
4107 de 2011, Articulos 7,8 'y
14 del Decreto 1011 del 2006 y
el desarrollo de los capitulos 1
y 2 del Decreto 1011 de 2006 y
del articulo 58 de la Ley 1438
de 2011.

Define los Procedimientos y condiciones que deben cumplir los
prestadores de servicios de salud, para el sistema Unico de
habilitacion.

Resolucién 1841 del 28
de mayo de 2013

Articulo 6 de la Ley 1438 de
2011 Articulo 42 de la Ley 715
de 2001 y 2do del Decreto Ley
4107 de 2011

Por la cual se adopta el Plan Nacional de Salud Publica para el
periodo 2012-2021.

Resolucién 0474 EIl 28 de
diciembre de 2011

Por la cual se hace transferencia de recursos financieros a las
entidades departamentales y distritales con el objeto de realizar
contencién del brote de sarampién presentado en la ciudad de
Barranquilla en el mes de agosto de ese afio y evitar su extension
al resto del territorio nacional.

Resolucién 4183 del 20
de septiembre de 2011

Por la cual se hace transferencia de recursos financieros a las
entidades departamentales y distritales con el objeto de realizar
contencién del brote de sarampién presentado en la ciudad de
Barranquilla en el mes de agosto de ese afio y evitar su extensiéon
al resto del territorio nacional.

Resolucién 5075 del 26
de octubre de 2011

Por la cual se hace transferencia de recursos financieros a las
entidades departamentales y distritales con el objeto de realizar
contencién del brote de sarampién presentado en la ciudad de
Barranquilla en el mes de agosto de ese afio y evitar su extension
al resto del territorio nacional.

Acuerdo 029 de 2011
Comision Reguladora en
Salud

Especifica las vacunas dentro del listado de medicamentos del
POS.

Circular 04 de 26 de
enero de 2012

Por la cual se prioriza la contratacion del personal para la
vigilancia y respuesta en salud publica a nivel territorial.

Circular conjunta 042
entre Ministerio de Salud
y Proteccion Social y
Ministerio de educacion,
del 06 de julio de 2010,

Lineamiento de vacunar contra Sarampion y la rubeola en todas
las instituciones educativas.

Circular 006 del
febrero del 2012

3 de

Lineamiento de vacunar contra Sarampién y la rubeola en todas
las instituciones educativas.

Circular externa conjunta
No 0009 El 21 de febrero
de 2012 firmada por el
Ministerio de Salud y
Proteccion Social y el
Instituto  Nacional de
Salud

Para el fortalecimiento de la vigilancia, control y manejo de los
casos de tosferina que se presentaban en el pais. Esta situacion
vuelve y se ratifica mediante la Circular No 38 del 8 de agosto de
2012, del Ministerio de Salud y Proteccion Social.
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Decreto o Resolucién
con fecha exp.

Reglamentario de la Ley

Objeto o tema reglamentado

Circular conjunta No 041
del 13 de agosto del
2012, el Ministerio de
Salud y Proteccién Social
y el Ministerio de
Educacion Nacional

Conminan a los sectores respectivos a participar y desarrollar la
jornada de vacunacién nacional contra el Virus del Papiloma
Humano — VPH, dirigida a niflas escolarizadas de cuarto grado
de basica primaria, en instituciones educativas publicas vy
privadas y que en el momento de la vacunacién tengan nueve
afios de edad y mas, con el objeto de promover la estrategia
integral de prevencién del cancer cérvico uterino.

Circular conjunta No 019
del ElI 27 de mayo de
2013 del Ministerio de
Salud y Protecciéon Social
y el Ministerio de
Educacion Nacional,

Como respaldo a la gran jornada de vacunacion nacional contra
el Virus del Papiloma Humano — VPH.

Circular 010 del 30 de
octubre de 2013 de la
Supersalud

Ley 1122 de 2007 - articulo 35,
Ley 100 de 1993

Por la cual se imparten instrucciones respecto a la prestacion del
servicio de de salud en nifios y nifias

Circular 023 del 24 de
abril de 2014

Lineamientos en salud para la copa mundial de la FIFA en Brasil
2014

Circular 039 del 30 de
octubre de 2013

Meta programatica, Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI.

Circular 044 del 19 de
noviembre de 2013

Lineamientos para la implementacién, operacién y sostenimiento
del sistema de informacién nominal del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL.

Circular 044 del 29 de
agosto de 2012

Lineamientos de salud para el manejo del evento deportivo XIX
juegos nacionales y paranacionales 2012 "Carlos Lleras
Restrepo”.

Circular externa 045 del
19 de noviembre de 2013
del Ministerio de Salud y
Proteccion Social

Aspectos técnicos sobre vacunacion segura

Circular externa 023 del
16 de julio de 2013

Aspectos técnicos a reforzar en el esquema permanente de
vacunacion

Circular 038 del
agosto de 2012
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Intensificacion de acciones en vigilancia, control y manejo de los
casos de Tos ferina a nivel nacional.

Circular 032 del 22 de
mayo del 2014

Alcance a la Circular 023 del 24 de abril de 2014,
recomendaciones para viajeros internacionales, para el control
del riesgo de importacion de polio.

Circular 022 del 15 de
abril de 2014

Intensificacién de las acciones en prevencion, manejo y control
de las infecciones respiratorias agudas frente a la primera
temporada de lluvias a nivel nacional.

Circular 031 del 22 de
mayo del 2014

Lineamientos para garantizar la vacunacién contra la hepatitis B a
las victimas de violencia sexual.

Fuente : Programa Ampliado de Inmunizaciones PAI.

2.3

Plan Decenal de Salud Publica

El Plan Decenal de Salud Publica, PDSP, 2012-2021, es una apuesta politica por la
equidad en salud, entendida como la “ausencia de diferencias en salud entre grupos
sociales consideradas innecesarias, evitables e injustas” (Whitehead, 1992). Esto
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implica que la equidad en salud se logra cuando todas las personas alcanzan su
potencial de salud independientemente de sus condiciones sociales, culturales o
economicas.

El Plan Decenal de Salud Publica - PDSP 2012-2021, es producto del Plan Nacional de
Desarrollo 2010-2015, cuya vision es “superar las inequidades sanitarias, como pieza
fundamental para lograr la disminucién de la pobreza, alcanzar la equidad social y
consolidar la paz, garantizando a todos sus ciudadanos la mejora del bienestar integral
y la calidad de vida”, a través de tres objetivos estratégicos: 1) avanzar hacia la
garantia del goce efectivo del derecho a la salud; 2) mejorar las condiciones de vida
gue modifican la situacion de salud y disminuyen la carga de enfermedad existente; y
3) mantener cero tolerancia ante la mortalidad, la morbilidad y la discapacidad evitable.

El Plan Decenal de Salud Publica, PDSP 2012-2021, tiene multiples enfoques: 1) la
salud como un derecho, 2) el enfoque de perspectiva de género y curso de vida
(persona mayor, adultez, juventud y nifiez); 3) otros enfoques en lo diferencial
(considerando las necesidades especificas de las poblaciones con discapacidad, de las
victimas de la violencia, y situaciones de desplazamiento, de la diversidad sexual y de
los grupos étnicos); y 4) el modelo de los Determinantes Sociales de la Salud, dado
que las inequidades en salud estan determinadas por procesos que hacen referencia a
las condiciones en las cuales las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
y han sido reconocidas como el problema de fondo, dominante en la situacion de salud
en las Américas, al cual no escapa Colombia.

Ademas de su visidn, meta central y objetivos estratégicos, el PDSP se despliega
mediante estrategias en tres lineas operativas (Promociéon de la salud, Gestion del
riesgo en salud y Gestion de la salud publica), que se configuran como un conjunto de
acciones para ocho (8) dimensiones prioritarias que representan aspectos
fundamentales deseables para lograr la salud y el bienestar de todos los colombianos,
gue son: Salud ambiental; Sexualidad y derechos sexuales y reproductivos; Seguridad
alimentaria y nutricional; Convivencia social y salud mental; Vida saludable y
enfermedades transmisibles; Vida saludable y condiciones no transmisibles; Salud
publica en emergencias y desastres; y salud en el entorno laboral. Ademas de dos (2)
dimensiones transversales, que son: Desarrollos diferenciales especificos de los
sujetos y colectivos; y Fortalecimiento institucional y de los servicios.

La construccion del PDSP, es un hito como ejercicio de movilizacion social sin
precedentes en Colombia, ya que en ella hubo participaciéon activa de 153.397
colombianos y colombianas en las diferentes convocatorias planteadas.

1 Congreso de la Republica de Colombia, Ley 1450, 2011.
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Metodologia

De acuerdo con el mandato establecido en los articulos 4, 6 y 7 de la Ley 1438 de
2011, el Decreto 4107 de 2011, la Resolucién 4110 de 2012 del Ministerio de Salud y
Proteccién Social y las normas vigentes que sustentan la operacion de la salud publica
en el pais, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, como 6rgano rector del sector

salud,

asume la labor de Formulacién del Plan de Salud Publica para el decenio 2012-

2021 y define una ruta de trabajo que se denominé Proceso Técnico para la
Formulacion del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021.

Fase de aprestamiento (Mayo de 2011 hasta julio de 2012)

Revision normatividad, evaluacién de capacidades de vigilancia y respuesta y
resultados de la gestion de la salud publica

Fase definicion técnica (Octubre de 2011 a octubre 2012)

Caracterizacion estado de salud de la poblacion colombiana.

Lineamientos territoriales para el ASIS; estructuracién de la metodologia para
elaborarlo.

Definicion de la existencia de ocho (8) dimensiones prioritarias y dos (2)
transversales.

Analisis de los Determinantes Sociales en Salud en las Dimensiones Prioritarias
del PDSP, con la creacién de grupos internos en el Ministerio (uno para cada
dimension).

Fase de consulta (Marzo a octubre de 2012)

Participacion amplia de la ciudadania y de los diferentes actores de la sociedad,
para otorgarle legitimidad y gobernabilidad al PDSP.

Fase de formulacion (Noviembre de 2012 a febrero de 2013)

Se precisa la visidn, los fines, los objetivos estratégicos, los objetivos sanitarios
por cada dimension, las metas, las estrategias, los recursos, los responsables,
el sistema de indicadores, los mecanismos de seguimiento y evaluacion y las
necesidades de gestidn sectorial, transectorial y comunitaria. Se elabora el
Documento Técnico del Plan con sus anexos.

Fase de validacion (Febrero a marzo de 2013)

Revision y enriquecimiento del documento técnico del PDSP, por parte de
técnicos del Ministerio y un grupo de expertos y cientificos nacionales e
internacionales.
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Fase de reglamentacién (Septiembre de 2012 a mayo 2013)

e El Ministerio expide la Resolucion 1841 de 2013, mediante la cual se adopta el
Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, el cual ser4 de obligatorio
cumplimiento tanto para los integrantes del Sistema General de Seguridad
Social en Salud — SGSSS, como del Sistema de Proteccion Social, en el
ambito de sus competencias y obligaciones. Los demas actores y sectores que
ejerzan acciones y funciones relacionadas con la intervencion de los
determinantes sociales de la salud, concurriran al desarrollo y cumplimiento de
los objetivos, estrategias, metas y demas aspectos sefalados en el
mencionado Plan.

Fase de presentacion y divulgacién (febrero a diciembre de 2013)
e Estrategia de difusion con participacion de las entidades territoriales.
Fase de instauracion (Desde mayo de 2013 hasta 31 diciembre de 2021)

De acuerdo con lo establecido en el articulo 4 de la Resolucion 1841 de 2013 el
Ministerio de Salud y Proteccién Social, como érgano rector del sector salud, definira la
metodologia monitoreo, evaluacion y control del Plan Territorial de Salud, para facilitar
la implementacion del PDSP. Lo anterior, en el marco del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion, dispuesto en el Decreto 2482 de 2012, y las normas que lo
reglamenten. En consecuencia avanzé en los siguientes procesos:

e La Presidencia de la Republica expide el Decreto 859 de 2014, mediante la
cual se reglamenta el articulo 7 de la Ley 1438 de 2011, crease la Comisién
Intersectorial de Salud Publica y reglaméntese su finalidad, funciones y otros
aspectos operativos de la misma.

e En proceso tramite del Proyecto de Resolucién por la cual se establecen los
lineamientos metodologicos para la formulacion, implementacién y ejecucién
del Plan Territorial de Salud y se define la metodologia para el monitoreo,
evaluacion y control.

e En proceso tramite del Proyecto de Resolucién por la cual| se modifican
aspectos relacionados con la conformacion y el funcionamiento de los
Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud.

e Estrategia de fortalecimiento del proceso de planeacion territorial (Asistencia
Técnica Unificada y, alistamiento institucional para la planeacion)

e Estrategia PASE a la Equidad en Salud y formacién activa

e Desarrollo del Sistema de Monitoreo y Evaluacion PDSP

Dado que el PDSP representa un cambio de paradigma en la forma de comprender la
salud y la planeacion territorial, y que su desarrollo e implementacion en las entidades
territoriales exige el desarrollo de nuevo conocimiento, nuevas destrezas, nueva
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informacion y nuevas herramientas, la Estrategia PASE a la Equidad, incluye cuatro
elementos que deben combinarse armonicamente a fin de lograr no solo la formulacion
técnica de planes territoriales de salud, sino también la generacion de capacidades y
competencias en las entidades territoriales para la planeacién en salud, para asegurar
su integralidad e intersectorialidad, asi como la participacion activa de las
administraciones y de la sociedad civil en la produccion colaborativa de nuevo
conocimiento.

A continuacién se explican los aspectos relevantes de las estrategias definidas para la
implementacion del PDSP en los territorios.

La planificacién de la salud en el marco de la gestion integral del desarrollo

La gestion de la salud, de acuerdo con los anteriores conceptos, requiere de la
organizacion del sector, no soélo para alcanzar los resultados que estén bajo su
responsabilidad, sino para definir estrategias que permitan movilizar y articular
esfuerzos y recursos de los demas sectores que cooperan para garantizar y administrar
las condiciones poblacionales, ambientales, sociales y econOmicas de las cuales
depende la salud. Esta gestidn integral debera realizarse conforme a los principios de
coordinacion, concurrencia, complementariedad y subsidiariedad, en la busqueda de
una mejor y mas equitativa salud. Lo que implica planificar, ejecutar, hacer monitoreo,
evaluacion y rendicién de cuentas frente al cumplimiento de los objetivos y metas que
se pacten en la materia.

En este contexto, se entiende la planificacion como el proceso participativo a través del
cual se visualizan, tanto las transformaciones requeridas para mejorar y hacer
equitativa la salud en Colombia, como las estrategias y los medios para alcanzar
dichas transformaciones. Dado el caracter descentralizado del Estado, los acuerdos a
los que se llegue en este proceso deben estar acordes con los compromisos adquiridos
por el gobernante, las competencias asignadas en la Constitucién y la Ley a las
entidades territoriales y los recursos disponibles en el territorio (DNP 2011).

La planificacion en el sector de la salud es participativa e integral, dado que mejorar las
condiciones y las situaciones de salud requiere del concurso de diferentes sectores y
actores e involucra a las diferentes dimensiones del desarrollo.® En este sentido, no
sb6lo promueve la articulacion interinstitucional para generar sinergias y evitar la
duplicacion de esfuerzos, sino que también es dinamica y flexible. Asi mismo, tiene
ciertos atributos que permiten responder a la diversidad del pais y abordar de manera
integral los multiples enfoques de la salud (de derecho,’ diferencial,® poblacional® y el
modelo conceptual de los determinantes sociales de la salud).

® El modelo BIT PASE comprende cuatro dimensiones: poblacional, ambiental, social y econdmica, éstas son las dimensiones del
desarrollo.

” Entendido como el “disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social’. Es inherente a la persona, es irrevocable,
inalienable e irrenunciable, es igualitario y universal para todos los seres humanos, es atemporal e independiente de los contextos
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La importancia de la planificacion radica, entre otras razones, en que ademas de darle
al sector un norte hacia el cual orientar su gestién para cumplir los fines del Estado,°
contribuye a hacer un uso pertinente, efectivo y oportuno de los recursos, al permitir
prever, bajo una secuencia légica, las estrategias y acciones que deben adelantarse
para alcanzar la vision de futuro compartida en materia de salud. Asi mismo, este
proceso brinda claridad frente a los compromisos adquiridos por los gobernantes, los
roles que deben asumir los diferentes sectores y actores involucrados, la ubicacion de
las acciones que adelante la Administracion territorial y los beneficiarios de las mismas.

Es importante precisar que la planeacion en salud esta regida por una normativa basica
gue comprende, entre muchas otras de sus directrices, la Ley 152 de 1994, el Decreto
111 de 1996, la Circular 018 de 2004, el Decreto 3039/2007, la Resolucion 425 de
2008 y la Carta circular 001 de 2008.

Grafico 8 . Mapa de Planeacion en Salud
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Operativos

sociales e histdricos, por lo cual es un tema de la ética de la funcion publica, la ética del autocuidado y la equidad (MSPS
2013bMSPS 2013b:60)

Supone el reconocimiento de la equidad e inclusién de los ciudadanos excluidos de los derechos y libertades que permite el
ejercicio de una ciudadania desde la diferencia en escenarios de una democracia participativa (MSPS 2013bMSPS 2013b:63)
® Consiste en identificar, comprender y tomar en consideracién las relaciones entre la dindmica demogréfica y los aspectos
ambientales, sociales y econémicos de competencia de los territorios con el fin de responder a los problemas que de alli se deriven
(MSPS 2013bMSPS 2013b:73).
1% | a Constitucion Politica de Colombia en su articulo 2 sefiala: “Son fines esenciales del Estado: servir a la comunidad, promover
la prosperidad general y garantizar la efectividad de los principios, derechos y deberes consagrados en la Constitucion; facilitar la
participacion de todos en las decisiones que los afectan y en la vida econémica, politica, administrativa y cultural de la Nacion;
defender la independencia nacional, mantener la integridad territorial y asegurar la convivencia pacifica y la vigencia de un orden
justo”.

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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Por lo anterior, en la planeacion en salud se debe tener en cuenta tanto el orden de
planeacién nacional como el territorial, enmarcados en la normatividad vigente. Sin
embargo, ademas de la planeacion territorial, que cuenta con los recursos regulares del
sistema general de participaciones, hay algunas excepciones como las transferencias
nacionales para temas especificos, por ejemplo, programas en tuberculosis o de
mitigacion de la ola invernal, entre otros. Por eso se precisa que “con base en los
planes generales departamentales o municipales aprobados por el correspondiente
Concejo o Asamblea, cada secretaria y departamento administrativo preparara, con la
coordinacion de la oficina de planeacion, su correspondiente plan de accion y lo
someterd a la aprobacion del respectivo Consejo de Gobierno departamental, distrital o
municipal. En el caso de los sectores financiados con transferencias nacionales,
especialmente educacion y salud, estos planes deberan ajustarse a las normas legales
establecidas para dichas transferencias (...)". Articulo 41 Ley 152 de 1994.

Asi, el PTS se convierte en un instrumento de politica publica que permite incorporar la
equidad sanitaria en todas las politicas publicas territoriales, definir la propuesta
estratégica y operativa que se incluye en el Plan de Desarrollo del Territorio (PDT),
permitiendo asi que converjan el desarrollo social y el econébmico, y orientando las
acciones sectoriales, transectoriales y comunitarias hacia el objetivo de alcanzar mayor
equidad en salud y desarrollo humano en armonizacion con el PDSP 2012 - 2021.

De otra parte, el Plan Operativo Anual (POA), se articula con el PTS, para definir la
programacién anual de las acciones operativas por cada linea del plan, encadenando
de esta manera las estrategias y programas en cada dimensién y dando respuestas
operativas nacionales y territoriales. Es por ello que en el POA terminan confluyendo
las acciones operativas de las politicas publicas en salud, tanto a nivel nacional como
territorial.

Ahora bien, el POA tiene su par en el ambito de la inversion, se trata del Plan Operativo
Anual de Inversiones (POAI), a través del cual se asignan los recursos para la
ejecucion de las acciones en vigencias anuales. Es en este Plan donde confluye la
ejecucion de recursos asignados desde lo nacional hasta lo territorial y la ejecucion de
transferencias nacionales.

Todo lo anterior conduce al momento donde se materializaran los planes, es decir, a la
fase de - Después de la planificacion, viene el momento en donde se llevan a cabo las
acciones planeadas, la ejecucion; ésta implica que la Secretaria de Salud, o quien
haga sus veces, adelante inversiones de manera directa o a través de terceros, lo cual
significa gestionar proyectos y recursos, adelantar procesos de contratacion, ejecutar
presupuestos y realizar abogacia con otros sectores y niveles de gobierno que tengan
compromisos cuyo cumplimiento redunde en efectos positivos sobre la salud.




MinSalud

Ministerio de Salud

y Profeccién Social

Posteriormente, en la fase de monitoreo, se verifican y valoran de manera continua y
sistematica los avances y dificultades en el logro de los objetivos y metas previstas.
Luego, mediante la evaluacion, se hace un analisis exhaustivo del funcionamiento,
evolucion e impacto de las politicas y programas. Finalmente, en la rendicion de
cuentas, el sector socializa los avances y recibe sugerencias para mejorar 0 corregir
las estrategias que se estan adelantando, con base en los resultados alcanzados.

Los Planes Territoriales de Salud (PTS) en el marco del PDSP 2012-2021

Por su parte, la Resolucion 1841 de 2013, establecié que las entidades territoriales
debian ejecutar el PDSP, a través de los Planes Territoriales de Salud (PTS). Esto
significa que los PTS, son el instrumento de planificacion estratégica que permite a
departamentos, distritos y municipios, adoptar y adaptar, de acuerdo con las
competencias, necesidades, condiciones y caracteristicas del territorio, el PDSP 2012-
2021.

Los PTS, expresan, en el marco de las dimensiones, componentes y lineas operativas
del PDSP, tanto la vision de mediano plazo, como los objetivos y metas estratégicas de
la politica de salud publica en el territorio. Asi mismo, sefialan los programas,
subprogramas y recursos de inversion a través de los cuales se contribuira con el logro
de dichos objetivos durante el respectivo periodo de gobierno. Estos planes son el
instrumento de politica publica que permite incorporar la equidad sanitaria en todas las
politicas publicas territoriales.

De acuerdo con lo anterior, los PTS, deben elaborarse para la vigencia de la respectiva
Administracion, lo cual significa que el cumplimiento del PDSP 2012-2021, requerira de
tres generaciones de PTS: la primera, inicia con los actuales gobernantes, quienes
deben realizar un ejercicio de armonizacion con los Planes de Desarrollo y los Planes
de Salud Territoriales vigentes; la segunda, tendrd lugar durante las préximas
Administraciones territoriales, es decir, en el periodo 2016-2019; y la tercera, dado el
horizonte del PDSP, podria tener una duraciéon de dos afios.

En todos los casos, los PTS, deben tener una vision hacia el afio 2021, la cual se
constituird en el referente para promover la continuidad de la politica durante las
siguientes administraciones. No obstante, cada una de ellas tendra la responsabilidad
de actualizarla e indicar su contribucion, con base en la nueva impronta de gobierno,
los avances en el cumplimiento del PTS anterior y las transformaciones que haya
habido en el territorio.

Asi mismo, los PTS, deben cefiirse a los principios definidos en la Ley 152 de 1994, es
decir, su formulacién es autbnoma, pero participativa y con sujecion a las atribuciones y
competencias asignadas en la Constitucion y la ley. Su formulacion se realiza a partir
del andlisis de la situacién en salud y las capacidades institucionales de las entidades
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territoriales, ademas, bajo un trabajo articulado entre las secretarias de salud y de
planeacion, o quienes hagan sus veces, que ademas de garantizar la continuidad,
integralidad y armonizacién de las acciones que se adelanten, considere los criterios de
concurrencia, complementariedad y subsidiariedad.

Adicionalmente, los PTS deben ser viables, sostenibles y coherentes, lo que significa
gue deben ser consistentes con los planes financieros territoriales de salud; guardar
armonia y equilibrio con el medio ambiente, de tal forma que se garantice a las
actuales y futuras generaciones una adecuada oferta ambiental; asegurar que los
programas y proyectos que se definan en el marco de las dimensiones y los
componentes del PDSP tengan una relacion efectiva con las estrategias y objetivos
establecidos en éste; y contemplar criterios para beneficiar a las personas en
condiciones y situaciones de vulnerabilidad.

Otra caracteristica de los PTS es su condicidon evaluable, es decir, deben contener
objetivos y metas —con sus respectivos indicadores y lineas de base—, asi como un
esquema de monitoreo y evaluacion que permita medir el estado de logros esperados
en salud y adoptar las medidas necesarias para garantizar su cumplimiento.

Armonizacion y articulacion de los PTS con los instrumentos de planificacion

La formulacion y posterior ejecucion, monitoreo, evaluacion y rendicion de cuentas de
los PTS, supone su articulacion con los instrumentos de planificacion estratégica,
financiera y operativa (ver figuras 2, 3 y 4). Dado el caracter unitario y descentralizado
del Estado, las entidades territoriales deben contribuir a través de sus instrumentos de
planeacién, incluidos los PTS, a que se logren tanto los objetivos plasmados en la
Visién Colombia Il Centenario: 2019,** como aquellos previstos en los ejercicios de
vision de largo plazo del territorio al cual pertenecen, para generar sinergias hacia la
construccion del escenario futuro de desarrollo deseable y posible.

! Instrumento de planificacion de largo plazo lanzado en el afio 2005 como el escenario de futuro que Colombia espera alcanzar el
7 de agosto de 2019, cuando se conmemoren dos siglos de vida politica independiente.
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Gréfico 9. Armonizacién y Articulacion de los PTS
con los Instrumentos de Planificacién Estratégica
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Adicionalmente, es necesario que las estrategias definidas en los PTS estén
articuladas con los planes de desarrollo del respectivo nivel de gobierno y armonizadas
con los de los demas niveles, pues, por tratarse de un instrumento de politica general
en la administracién publica, y por tener caracter constitucional y organico, es a través
de él que se definen las estrategias y los medios para avanzar hacia el desarrollo del
territorio. En otras palabras, el dialogo entre estos instrumentos brinda la posibilidad al
PTS de acceder a los recursos publicos disponibles durante el periodo institucional de
gobierno.

De igual manera, considerando la nueva orientacion transectorial que determina el
PDSP para los PTS, éstos deben articularse con los planes de poblaciones especiales
y con los planes sectoriales del territorio. En el caso municipal y distrital, estos planes
se deben articular adicionalmente con el Plan de Ordenamiento Territorial (POT), con el
fin de integrar la planificacion fisico territorial con las metas previstas en el PTS. Estos
planes, al igual que las visiones de largo plazo y los planes de desarrollo, deben
armonizarse con los elaborados en los niveles superiores de gobierno.
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Gréfico 10. Armonizacion y Articulacion de los PTS
con los Instrumentos de Planificacion Operativa

Plan de Desarrollo Territorial
Plan Territorial de Salud PDSP 2012-2021
%anndcatvo ] I
Plan Operativo Anual
de Inversiones de salud

Plan Operativo Anual
de Inversiones
Plan Operativo Anual
de Salud

(proyectos y recursos)

Plan de Accién

I Articulacion

Instrumentos
salud

Fuente: Planeacién integral en salud, proceso de gestién publica, MSPS

Los PTS, también deben articularse con los instrumentos de planificacion operativa del
sector, definidos en la Resolucién 425 de 2008 del MSPS, y con los otros instrumentos
operativos de la Administracion territorial; es decir, se deben resumir y organizar por
anualidades las metas previstas en los PTS y ponderarlas de acuerdo con las
orientaciones que defina el Mandatario (Plan indicativo), soportar las inversiones que
se realicen con proyectos inscritos en el Banco de Programas y Proyectos, y con
recursos del presupuesto (POAI), asi como definir las acciones a adelantar durante el
respectivo afio de gobierno (Plan de accion), para dar cumplimiento al PTS y por
consiguiente al Plan de Desarrollo Territorial.
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Gréfico 11. Armonizacion y Articulaciéon de los PTS
con los instrumentos de Planificacién Financiera
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Finalmente, para asegurar la viabilidad del PTS es necesario que éste se articule con el
Plan Financiero Territorial de Salud,*? el Marco Fiscal de Mediano Plazo (MFMP)* y el
POAI. Este ultimo, constituye tanto el engranaje entre la planificacion financiera y la
planificacién operativa, como el punto de partida para formular el presupuesto™ vy el
posterior Plan Anual Mensualizado de Caja.™

De acuerdo con lo anterior, es evidente que el cumplimiento del PDSP 2012-2021,
requiere, por una parte, de PTS articulados con los demas instrumentos de
planificacion y cuya formulaciéon parta de reconocer y comprender el territorio y su
contexto —pues las condiciones y las situaciones que se presenten en materia de
salud variaran de acuerdo con las interrelaciones que existan y hayan existido entre el
sector y las diferentes dimensiones del desarrollo—; y por otra parte, de la construccion
de escenarios de largo plazo y la identificacién de factores de cambio que sirvan de
referencia para definir la vision de futuro posible y deseable de la salud y que permitan
gue el sector se anticipe al futuro y prevea los medios y recursos necesarios para
alcanzar los objetivos y metas que se acuerden de manera participativa.

12 Es el instrumento que, de acuerdo con el articulo 4 de la Resolucién 4015 de 2013, deben presentar Departamentos y Distritos a
la Direccién de Financiamiento Sectorial del MSPS, o la dependencia que haga sus veces, cada cuatro afios de manera
coincidente con los periodos institucionales de gobernadores y alcaldes.

13 “El MFMP permite guiar la gestion en un periodo minimo de 10 afios, busca que las decisiones financieras se tomen bajo una
mayor responsabilidad y garantizando la sostenibilidad fiscal. El Plan Financiero, componente fundamental del MFMP, es un
instrumento de planificacién que parte de un diagnéstico, determina objetivos, estrategias y metas de ingresos y gastos, para
sanear las finanzas territoriales y lograr los objetivos del afio en el cual se esta planeando y para el periodo de gobierno, de
acuerdo con lo definido en el Plan de Desarrollo” (DNP 2011).

* Teniendo en cuenta que en el POAI se programa y registra el gasto publico, su forma de financiacién y las reglas de juego para
su ejecucion, este instrumento permite a la entidad territorial poner en ejecucion los programas, subprogramas y proyectos
definidos en el PTS que se enmarcan en las dimensiones y componentes del PDSP 2012-2021 (DNP 2010).

* Es el monto maximo mensual de fondos disponibles para las entidades financiadas con los recursos del presupuesto de la
entidad territorial.
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De acuerdo con lo anterior, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el apoyo de
UNFPA vy la Universidad Externado de Colombia, ha desarrollado la Estrategia PASE a
la Equidad en Salud.

Estrategia PASE a la equidad en salud

La Estrategia PASE a la Equidad en Salud, es un conjunto organico de elementos
normativos, conceptuales, metodoldgicos, técnicos y operativos que se entretejen de
manera armonica para garantizar la formulacién integral de planes territoriales de
salud. Esta Estrategia fue disefiada con el fin de fortalecer la capacidad conceptual
operativa y técnica de las entidades territoriales para la formulacion de sus PTS,
acorde con el PDSP 2012-2021 y la armonizacion de los planes de salud vigentes
2012-2015.

La adaptacion del Modelo BIT PASE, a los requerimientos del PDSP, incluyd, tanto su
adecuacion conceptual, como la adecuacion de la estrategia PASE al Desarrollo, que
permite aplicar exitosamente el Modelo en la practica de la planeacion local.*®

La estrategia incluye el modelo conceptual; los desarrollos metodolégicos, técnicos y
pedagdgicos para la formacion de capacidades; la estructura normativa que da soporte
a la accion en salud y una estructura logistica y operativa para el desarrollo del proceso
de formulacion en las entidades territoriales. Esta estrategia se articula con, y es uno
de los elementos del Modelo de Asistencia Unificada que el MSPS, ha puesto en
marcha para la provision de asistencia técnica en diversos campos a las entidades
territoriales.

Gréfico 12. Estrategia PASE a la Equidad

18 |La adaptacion del modelo se realizo con base en la estrategia utilizada para la aplicacion del Modelo BIT PASE a la formulacién
de planes de desarrollo y de ordenamiento territorial denominada “PASE al Desarrollo”, que puede consultarse en linea en la
plataforma www.pasealdesarrollo.org



http://www.pasealdesarrollo.org/
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Los cuatro elementos que componen la Estrategia

Estructura normativa

Comprende el reconocimiento de las condiciones en las cuales emerge el PDSP,
teniendo en cuenta que éste obedece y es respuesta a una serie de normas y leyes
que se debieron tomar en cuenta para su formulacion, con el fin de garantizar que el
Plan se ajuste tanto a las legislaciones nacionales como a las internacionales.

Pero de forma paralela, el PDSP por su estructura estratégica, por los marcos
normativos a los cuales obedece y por las finalidades que se trazd, debe
implementarse en el nivel territorial, por lo cual, parte del esfuerzo de adaptacion,
implica un reconocimiento de las competencias de cada uno de los ambitos de las
entidades territoriales, bien sea departamentales, distritales 0 municipales, tomando en
cuenta, ademas, para el caso de los municipios, si son de nivel 1, 2, 3, 4,50 6.

Teniendo en cuenta que en su aproximacion metodoldgica la estrategia PASE, a la
Equidad en Salud busca facilitar que las entidades territoriales avancen en el
fortalecimiento de la autoridad sanitaria y en el ejercicio de rectoria del sector salud, se
hace necesario el trabajo desde la parte estratégica del PDSP, que ha definido un
horizonte prospectivo de 10 afios con unas estrategias y con un abordaje por
dimensiones prioritarias en salud, que deben ser entendidas en el marco de las
competencias territoriales en materia de planeacion.

En este sentido, la forma como se liga la estructura normativa con el desarrollo
metodoldgico se hace explicita en cada uno de los instructivos y aplicativos generados,
teniendo en cuenta que los organizadores para la identificacion de las condiciones
territoriales de salud giran en torno a las dimensiones y competencias de las entidades
territoriales.

Modelo conceptual

La Estrategia PASE a la Equidad en Salud, se soporta conceptualmente en el Modelo
para el analisis de Balances, Interacciones y Tensiones entre las dinamicas
Poblacionales, Ambientales, Sociales y Economicas (BIT PASE), del cual emergen una
serie de postulados, principios y fundamentos en relacion con la concepcién de
desarrollo, la poblacién y la planeacion que han sido adoptados en el marco de la
adaptacion del Modelo a las condiciones del PDSP y de la Estrategia PASE a la
Equidad en Salud.
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Los fundamentos del modelo conceptual BIT PASE, y su adaptacion a las condiciones
del PDSP 2012-2021, incluyendo una serie de ejemplos que facilitan la comprension de
la Estrategia Pase a la Equidad en Salud.

Estructura logistica y operativa

Para hacer posible el desarrollo de la Estrategia en todos los territorios del pais, ésta
se realiza de manera escalonada desde el nivel nacional hacia las entidades
departamentales que, a su vez, tienen la competencia de brindar asistencia técnica a
las entidades municipales. De este modo, el equipo técnico de asistencia regional
unificada que el MSPS haya dispuesto tiene a su cargo el soporte a las entidades
departamentales. Estas, por su parte, asumen la responsabilidad de la asistencia
técnica en el nivel municipal.

En este sentido, los equipos de asistencia regional actlan en cooperacion con los
equipos departamentales para el desarrollo de procesos de asistencia técnica que
permitan la formulacién de los planes territoriales de salud en el nivel municipal.
Posteriormente, los equipos departamentales construyen sus documentos a partir de
los aprendizajes y productos de sus municipios.

Monitoreo y evaluacion

El Ministerio de Salud y Proteccion Social define y adapta el Sistema de monitoreo y
evaluacién, como un conjunto de procedimientos y mecanismos automatizados
integrado al SISPRO, compuesto por entradas, procesos y salidas orientado a reducir
la variabilidad de los procesos de captura, procesamiento, analisis y entrega de los
resultados y productos obtenidos con la ejecucién del plan territorial de salud, con la
finalidad de gestionar el cumplimiento de los objetivos y metas propuestas en cada una
de las dimensiones del PDSP y apoyar la toma de decisiones en salud a escala
municipal, departamental y nacional.

El sistema cuenta con la caracteristica de ser integral y apoyar los procesos
administrativos del ambito territorial a través del acceso y manejo de un tablero de
control de indicadores de resultado y gestiéon del PDSP (efectos, impactos) y gestion
del PDSP (eficacia, eficiencia y desempefio territorial en salud); involucra a todos los
actores; fortalece el conocimiento de los participantes involucrandolos a la toma de
decisiones y esta encaminado a satisfacer las necesidades de informaciéon diferentes
actores del sistema frente al Plan Territorial de Salud.
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Grafico 13. Disefio Sistema Monitoreo y Evaluacion PDSP
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Ademas, cumple con los protocolos de Gobierno en Linea, de manera que los
resultados que se obtienen revelan la interaccion y la forma en que perciben su
impacto sobre el entorno permitiendo asi obtener conclusiones para definir politicas y
recomendar un plan de accién que permitan el logro de los propoésitos del PDSP, en
armonizacion con la estrategia definida por el Programa Agenda de Conectividad.

Hitos 2012-2013: Inicio periodo Constitucional Territorial 2012-2015 y Adopcién
PDSP 2012-2021

En el afio 2012 se posesionaron los actuales Alcaldes y Gobernadores, quienes bajo
las orientaciones del MSPS, formularon los PTS, con base en el Plan Nacional de
Salud.

Simultaneamente, el MSPS avanzé, en cumplimiento del mandato establecido en la
Ley 1438 de 2011, con la elaboracion del PDSP 2012-2021, para lo cual adelant6é un
proceso de consulta ciudadana y recogi6 el ejercicio de definicion técnica realizado el
afio anterior. Este Plan se adopté mediante la Resolucion 1841 de 2013 y se difundio
en todo el territorio nacional.

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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De igual manera, la Resolucion 1841 de 2013, comprometié a los territorios, a través
de los PTS, a liderar la ejecucion de este Plan. Dada la anterior responsabilidad, el
MSPS avanz6 con el disefio metodoldgico y conceptual para elaborar los nuevos PTS y
armonizarlos con los PTS realizados, en el marco del Plan Nacional de Salud. Esta
estrategia se encuentra actualmente en proceso de implementacion.

En el grafico siguiente, se ilustra la linea de tiempo de los PTS y la agenda de gestion

publica territorial, se visibilizan los principales hitos a considerar durante la
implementacion del PDSP, 2021-2021.

Gréfico 14. Linea de tiempo de los PTS

Tercera
Planeacian Primera Generacion Segunda Generacion de Implen?enmrmn. Generacion de
estrategica 2012- PTS PTS, planeacion monitorecy PTS, planeacion
2015 Armonizacion estratégica 2015-2019 v evaluacion P__Tb estratégica 2020- Evaluacion de
vplaneacion planeacion estratégica planeacion operativa 2016-2017 2024 y planeacion impacto del
operativa 2012 v operativa 2014-2015 2016 PDSP FOA 2018 operativa 2016 FDSF2012-2021
FDSP .
2015 2017 2019 2021
2014 S . -
116 201F 2020 2022
2012 2016 2018 020
; S aci Tmpl tacion .
Adopcion PDSP Implementacion, mplemen Implementacia I i
A PR A mplementacion,
2012-2021 monitoreo y smonitoreo ¥ 1, monitare oy honitoreo y
Difusicn, ev;alu;alclon dela ex’;lll.a_r];)]l POTb evaluacion PTS TS
socializacian, primera *0“";01__ 2016-2019 2020-2021
alistamiento generacion de FTS, FOAZ017 POA 2019 vPOA2021
institucional FOA 2015
PDSP: Plan Decenal de Salud Priblica, PTS: Plan Tervitorial de Salud Piiblica, PND: Plan Macional de Desarvollo, PDT: Planes
de Desarvelle Territoriales.

Hito 2014: Primera Generacion Planes Territoriales de Salud, armonizacion
planeacién estratégica y operativa 2014-2015

Durante el afio 2014, de acuerdo con los lineamientos definidos por el MSPS,
departamentos, distritos y municipios estan adelantando las acciones para formular los
PTS y aprobarlos en los respectivos Concejos y Asambleas, segun corresponda. Asi
mismo, deben armonizarlos con los planes de desarrollo y presupuestos, con el fin de
garantizar recursos para su ejecucion en la vigencia 2015.

Para facilitar este proceso, el MSPS adelanta una estrategia de capacitacion y
asistencia técnica que incluird metodologias, instrumentos y acompafamiento a los
territorios. Asi mismo, avanzara con la conformacion y reglamentacion de la Comision
intersectorial, la cual cumple un rol importante en términos de disefio de directrices
para que los territorios realicen la articulacion transectorial.
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Como contexto, es importante considerar que durante este afio se formula el nuevo
Plan Nacional de Desarrollo, por lo cual el MSPS, como rector del sector y lider del
PDSP, tiene la responsabilidad de realizar una labor de abogacia ante los demés
Ministerios y el DNP, no solo para que en el proximo Plan Nacional de Desarrollo
gueden incluidos programas y proyectos que incidan en el cumplimiento de los
objetivos previstos en el PDSP, sino para sensibilizarlos y vincularlos como actores
activos y comprometidos con la ejecucion del mismo.

Hito 2015: Implementacién, monitoreo y evaluacién de la primera generacion de
PTSy POA 2015

El 2015 sera un afio de ejecuciones, dado que el PTS 2014-2015 ya debe estar
armonizado con los diferentes instrumentos de la gestion publica.

Teniendo en cuenta que en esta vigencia culmina su periodo, los mandatarios salientes
deben evaluar el cumplimiento de los PTS de Primera Generacion. Dicha evaluacion
debe quedar plasmada en un documento que constituya una parte integral del Acta
Informe de Gestién'’ que debe entregar el mandatario saliente como parte del proceso
de empalme.*®

Hito 2016-2019: Segunda Generacion de Planes Territoriales de Salud

Teniendo en cuenta que durante esta vigencia se formulan los PTS, de segunda
generacion y los Planes de Desarrollo Territoriales, el MSPS, en coordinacion con el
DNP, debera definir lineamientos metodologicos para articular ambos procesos y evitar
traumatismos en los territorios.

A partir de los anteriores lineamientos, y tomando como referencia los insumos
entregados por su antecesor, el nuevo mandatario elaborara de manera patrticipativa el
nuevo PTS y lo sometera a consideracién del cuerpo colegiado de la Administracion,
para su aprobacion. Asi mismo, armonizara los PTS con los demas instrumentos
operativos.

7 Es el documento fisico a través del cual se formaliza el proceso de empalme, su elaboracién es obligatoria y debe realizarse de
acuerdo con lo definido en la Resolucién Orgéanica 5674 de 2005, la cual establece en su articulo 5 que “los sujetos de vigilancia y
control fiscal de la Contraloria General de la Republica, estan en la obligacion dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a la
dejacion, retiro del cargo o finalizaciéon de su administracion, y quienes al término de su periodo fueren ratificados, de presentar a
quienes los sustituyan legal o reglamentariamente en el ejercicio de sus funciones, a la Oficina de Control Interno de la Entidad y a
la Contraloria General de la Republica, el Acta de Informe de Gestion de los asuntos de su competencia, que debera contener la
gestion de los recursos financieros, humanos y administrativos que tuvieron asignados durante el desarrollo de sus funciones,
conforme a las formalidades previstas en la Ley 951 de 2005 y la presente resolucién”.

18 A través de este proceso el mandatario saliente entrega la Administracién y el candidato elegido la recibe.
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Desde el afio 2017 y hasta finalizar su periodo, la Administracion debe realizar
monitoreo, evaluacion y rendicion de cuentas anual sobre el avance del PTS.

Hito 2020: Tercera Generacion de PTS, planeacion estratégica 2020-2024 y
planeacion operativa 2020

Este hito es muy importante porque es el Ultimo periodo Constitucional en el cual se
van a adelantar acciones en el marco del PDSP 2012-2021. Por ello, deben orientarse
todos los esfuerzos y recursos para garantizar que se ejecuten la totalidad de las
estrategias previstas en las dimensiones y componentes.

Teniendo en cuenta que en 2020 se posesionan los nuevos gobernantes territoriales,
las autoridades deben considerar las actividades previstas en los hitos 2015 y 2016
gue permitan la formulacién y gestion de la tercera generacion de PTS.

Hito 2021-2022: Evaluacion de impacto del PDSP 2012-2021

En el afio 2021 termina la vigencia del PDSP, razén por la cual resulta necesario que
los territorios realicen una evaluacion de la contribucion que sus PTS hicieron al logro
de las metas del PDSP. EI MSPS definira las metodologias, los lineamientos y
mecanismos para adelantar esta actividad.

De igual manera, el MSPS, en coordinacién con la Direccién de Evaluacion y
Seguimiento de Politicas Publicas del DNP, realizara una evaluacion de impacto de la
politica.

2.4 Enfermedades Transmitidas por Vectores y Zoonosis. Otras Patologias

En el afio 2010, el Ministerio inicio la construccion de la Estrategia de Gestidn Integral
para la promocion, prevencion y control de las enfermedades transmitidas por vectores
(EGI-ETV), la cual fue desarrollada a partir de la EGI dengue que venia siendo
implementada en todo el territorio nacional.

Esta estrategia ha sido revisada anualmente con el fin de realizar ajustes con base en
los datos encontrados durante su implementacion.

Adicionalmente durante el periodo se han desarrollado las siguientes actividades:

Gestion del conocimiento. A continuacién se listaran las principales reuniones y
encuentros que se desarrollaron en los 4 afios evaluados.
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Tabla 15. Eventos Realizados

Tema 2010 2011 2012 2013

San Jose Del Guaviare| SanJuan del Cesar

Curso de capacitacion para el diagnostico y
180 participantes 180 participantes

tratamiento de la enfermedad de Chagas,

vigilancia en laboratorio de enfermedad de Oiba
Chagas, atencion y control de la enfermedad 210 participantes
de Chagas en coordinacion con el SENA Cali
90 participantes
Bucaramanga

Curso Internacional de Dengue
& 200 participantes

Simposio de Enfermedades transmitidas por Bogota
vectores y zoonosis 70 participantes
Capacitacion en guia clinica de atencion
. K 25 Departamentos 15 Departamentos
integral del paciente con Dengue
Bogota Paipa Bogota

Reunién Nacional planeacion de la EGI
P 135 participantes 80 participantes 40 participantes

Reunidn de actualizacién y estandarizacién
de la Guia de Movilizacion social para el

cambio conductal en Dengue y otras ETV
Fuente : Direccion de Promocién y Prevenclon. MSPS.

Acacias
100 participantes

Durante estos 4 afios se han realizado permanentemente acciones de cooperacion y
transferencia de conocimiento a los 32 departamentos y a los 4 distritos con los
siguientes propositos:

Seguimiento a la adherencia a protocolos y guias de atencion clinica
Fortalecimiento técnico y operativo de las entidades

Seguimiento POA ETV

Divulgacion de la guia de atencion Dengue y Protocolo de Vigilancia
Evaluaciones periddicas del programa ETV

Se ha fortalecido la investigacion aplicada y en la actualidad se desarrollan los
siguientes proyectos en los cuales participa el MSPS:

Evaluacion para la introduccion de la vacuna contra el Dengue

Validacion de nuevas pruebas de diagnostico de Dengue

Proyectos de evaluacion de costos de las diferentes intervenciones en Malaria.
Observatorio de indicadores de la EGI

Conformacion de la red de conocimiento en Leishmaniasis

Consolidacién de la red de conocimiento en Chagas para apoyo en la iniciativa
de eliminacién
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Actividades para la Gerencia del Programa:

Se han desarrollado los siguientes lineamientos y herramientas técnicas y de apoyo,
actualizacion de guias técnicas.

e Planes de contingencia
¢ Lineamiento de auditoria del tratamiento de paciente con dengue.
e Resolucion 2257 de 2011 que formaliza las guias y protocolos de ETV
e Lineamiento para la operacion de equipos funcionales
e Actualizacion de la EGI
¢ Lineamiento de auditoria a establecimientos especiales
¢ Lineamiento financiero
Recursos:

De acuerdo a los compromisos establecidos en el afio 1994, en los cuales se deleg6 en
las entidades territoriales la ejecucion de campafias, el Ministerio ha enviado los
siguientes recursos econdmicos para funcionamiento e inversion durante los afios
2010 a 2014:

Tabla 16. Distribucion recursos para Funcionamiento del programa de prevencion y control de las
ETV en las entidades territoriales

2010 - 2013

Total Millones $ 25.702.8 26.473.9 27.268.1 28.086.2
Fuente : Direccion de Promocién y Prevenclén. MSPS

Tabla 17. Distribucion recursos para Inversion del programa de prevencion y control de las ETV
en las entidades territoriales
2010 - 2013

Total Millones $ 13.804.8 13.510.0 10.711.2 18.461.2

Fuente : Direccion de Promocion y Prevenclén. MSPS

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccién Social
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Logros por evento:
Malaria

Se registro un descenso en el numero de casos desde el afio 2010 pasando de 41
casos a 10 en 2013.

Grafico 15. Mortalidad por Malaria 2006 — 2013
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Fuente: Estadisticas Vitales DANE

Se desarrollaron 2 grandes proyectos para el control de la malaria, el primero en zonas
fronterizas de la region andina — PAMAFRO; el segundo, denominado Proyecto Malaria
Colombia (PMC) cuenta con financiacion del el Fondo Mundial, defini6 como poblacion
objeto a los departamentos del pais que aportan mas del 70% de la carga de la
malaria, y cuyo propésito general consistia en reducir la morbilidad al menos en un
cuarenta por ciento (40%) y la mortalidad al menos en un 95%, en cuarenta y cinco
(45) municipios de cinco (5) departamentos que concentran la mayor carga de la
enfermedad.

Los principales avances de estos proyectos fueron:

e Incremento (alrededor de 70%) en la distribucion y uso de Toldillos Insecticidas
de Larga Duracion TILD para la proteccion de la poblacién en areas de riesgo.

e Introduccién de nuevos esquemas de tratamientos antimalaricos, para el
tratamiento de la malaria por P. falciparum, como los derivados de artemisininas,
gue han contribuido a la reduccion de las complicaciones y mortalidad por
malaria.

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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e Validacién e introduccion del uso de Pruebas de Diagnostico Rapido de Malaria
PDR, para mejorar la oportunidad al diagnéstico de la poblacién migrante en
areas de dificil acceso.

Dengue.

Entre los afios 2010 2013 se redireccioné el subprograma de Dengue hacia acciones
sostenibles de promocion y prevencién, que han logrado reducir la presentacién de
casos de la enfermedad en el primer semestre de 2014.

Durante el afio 2014 se realiza el proyecto de cambio climatico, que como lineas
estratégicas tiene: COMBI (investigacion formativa y talleres COMBI), reduccion de la
Letalidad, estudio Serolégico, capacitacion en la guia Clinica de Dengue y auditoria de
historia Clinica de dengue, monitoreo y evaluacién, y sistema de informacion
geografica. Cubrio 21 DTS, de los departamentos y municipios con mayor carga de la
enfermedad.

Grafico 16. Mortalidad por Dengue. 1998-2011

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

Colombia| 234 6l a7 156 | 157 | 125 70 101 | 116 | 101 73 a2 225 a2

Hombre | 125 38 59 a1 a0 70 40 52 68 56 31 55 122 50
Mujer 109 23 38 63 67 35 30 43 48 45 44 37 103 42

=dr=Colombia =#e=Hombre ==Mujer

Fuente: Estadisticas Vitales DANE

Chagas

En 2010 se inicia el plan escalonado de interrupcion de la transmisién vectorial
intradomiciliada en 37 municipios de los departamentos de Arauca, Casanare, Boyaca
y Santander, en los cuales se implementaron acciones de control vectorial contiguas y
continuas, de tamizajes seroldgicos en menores de edad.

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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Se inicio la certificacion de eliminacion de Chagas en 14 municipios del pais.

En el afio 2012 se introduce la obligatoriedad de confirmar la enfermedad por banco de
sangre y la orientacion de los casos al sistema de atencion clinica.

OTRAS PATOLOGIAS

Tuberculosis

Gestion y Plan Estratégico Alto ala TB

Asesoria, acompafiamiento, capacitacion, supervision y seguimiento permanente a las
36 entidades territoriales en el tema de TB.

Formulacion y divulgacion a través de la Circular No. 01 de 2013 de los lineamientos
programaticos para el manejo de la TB Farmacoresistente.

Implementacion de los lineamientos y el plan estratégico Colombia Libre de
Tuberculosis, los cuales fueron formalizados a través de la Circular 058 de 2009.

Asignacion de transferencias nacionales por valor de: $27.827.2 para el afio periodo de
la siguiente manera:

Tabla 18. Transferencias Nacionales Tuberculosis

2010 2011 2012 2013 2014 Total
Millones
3.132.0 5.902.0 6.080.1 6.262.5 6.450.4 27.0827.2

Fuente : Direccion de Promocion y Prevenclén. MSPS

ESTRATEGIA DOTS/TAES ( Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado)

Aumento en la captacion de sintomaticos respiratorios, pasando de 322.026 en 2010 a
363.826 en 2013. Asi mismo, se registr6 un aumento de 777.110 baciloscopias
realizadas en 2010 a 919.460 en 2013.

Se ha mantenido la deteccién de casos de TB en todas las formas en mas del 70%
durante el periodo.
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Exito terapéutico del 77% en la cohorte de pacientes detectados con baciloscopia
positiva, el cual se ha visto afectado por el abandono terapéutico y el fallecimiento de
algunos casos durante su tratamiento.

Suministro de medicamentos para cerca de 50.000 pacientes de manera permanente
en todo el territorio nacional durante este periodo.

Grafico 17. Acciones Programaticas de Deteccion

2001-2013
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Fuente : Estadisticas Vitales DANE

Coinfeccion y TB Farmaco Resistente
e Construccién y socializacién del plan de actividades colaborativas.

e Ampliacién de la cobertura de cultivo en varios grupos poblacionales. Aplicacion
de las pruebas de sensibilidad a farmacos antituberculosos en mas del 60% de
los casos previamente tratados y 20% de los casos nuevos.

e Implementacién del Plan de expansion para el abordaje de la TB farmaco
resistente y compra de medicamentos de segunda linea para la atencion de més
de 100 casos con TB multidrogo resistente.

e Disminucién del méas del 40% de la mortalidad por TB comparandolo con la linea
de base de 1.990.

e Se continla permanentemente trabajando con mas de 20 pueblos indigenas
para el abordaje intercultural e implementacion del programa de TB con enfoque
étnico.

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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e Desarrollo de proyecto con Fondo Mundial para el Fortalecimiento del programa
de TB en el litoral Pacifico (46 municipios)

Lepra
Aungue Colombia eliminé la Lepra, como problema de salud publica en el afio 1997, a

nivel nacional y en 2008, en el nivel departamental, aun cerca de 60 municipios, cada
afio presentan una prevalencia por encima de 1 caso por 10.000 habitantes.

Grafico 18. Prevalencia de Lepra por 10.000 hab
2000 -2013

N° de casos
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Fuente : Estadisticas Vitales DANE

Durante este periodo se registraron cada afio mas de 400 casos nuevos de Lepra, de
los cuales 10% con discapacidad grado 2 y cerca del 70% multibacilares. Para todos
los casos se ha garantizado la poliquimioterapia.

Asesoria, acompafiamiento, capacitacion, supervision y seguimiento permanente a las
36 entidades territoriales en el tema de lepra.

Desarrollo de un sistema de informacién en web, para el levantamiento de base de
datos de registros individuales de pacientes diagnosticados en los ultimos 5 afios;
actualmente se han ingresado 1.110 casos a nivel nacional, de los cuales 169 se
registraron en 2013.

Se inicid, en el afio 2013, un proceso para la certificacion de la eliminacion en
Colombia por parte de la OPS-OMS.

Fortalecimiento del estudio de convivientes mediante la firma de convenios con
sanatorios de Agua de Dios y de Contratacion

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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Infeccion Respiratoria Aguda - IRA-

Se han disefiado varias estrategias desde el Ministerio de Salud y Proteccion Social,
para poder disminuir la morbilidad por IRA grave, asi mismo, lograr la reduccion
progresiva de la mortalidad por Infeccion Respiratoria Aguda (incluida Neumonia),
buscando llegar a una mortalidad por Neumonia de menos de 8,9 casos por cada
100.000 menores de cinco afios, tal como esta planteado para el afio 2021 en el Plan
Decenal de Salud Publica.

Entre las estrategias se encuentran:

e La priorizacion a 13 Entidades Territoriales de Salud para fortalecer las acciones
para la prevencion, manejo y control de la IRA. Estas entidades son: Amazonas,
Antioquia, Arauca, Caquetd, Casanare, Cesar Choco, Guajira, Meta, Narifio,
Putumayo, Valle del Cauca y Bogota.

e Asignacién de recursos para la promocién de la salud respiratoria, prevencion y
manejo adecuado de la infeccion respiratoria aguda con el fin de mitigar el
impacto del cambio climatico en la morbilidad grave y mortalidad por IRA.
Mediante la resolucion 4485 de 2012, se asignaron recursos a las entidades
priorizadas

e E| disefio, la implementacion y seguimiento del programa nacional de
prevencién, manejo y control de la IRA, en menores de 5 afios, en Colombia.

Avances obtenidos en el marco del programa:

e Gestion y concertaciéon con autoridades territoriales y directivas de salud para
reafirmar, el compromiso de todos los actores, frente a la implementacion del
programa de prevencion y manejo de la IRA, en menores de cinco afios,
orientado por APS.

e Abordaje cualitativo a nivel comunitario con lideres identificados (Aplicacion de
encuesta a lideres y conversatorios en temas de salud enfermedad).

e Avances en el analisis de la situacion de IRA, en menores de cinco afios, en las
dos areas demostrativas.

e Encuesta de Conocimientos, Actitudes y Préacticas sobre IRA, en la comunidad
de los barrios seleccionados.

e Inventario y caracterizacién de actores sociales e institucionales de los barrios
seleccionados como areas demostrativas.

e Seguimiento y monitoreo a avances del proyecto en las areas seleccionadas.

e Visitas iniciales de evaluacién y asistencia técnica a las IPS del primero y
segundo nivel, de las areas demostrativas, para verificar el cumplimiento a la
aplicacién de la estrategia Atencion integrada a las enfermedades prevalentes
de la infancia — AIEPI -, el diligenciamiento de los registros y la adherencia a la
guia para prevencién y manejo de la IRA en menores de cinco afios.
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e Capacitacion en las practicas clave de AIEPI Comunitario para evitar que los
nifios se enfermen, manejarlos bien en casa y saber cuando consultar al médico.

Prevencion, control y eliminacion de las Enfermedades Infecciosas Desatendidas
-EID -

Se ha avanzado en el proceso de priorizacion de las EID, en el territorio Nacional, en la
formulacién e implementacion del Plan Nacional, Integral e Inter programatico para la
prevencion, el control y la eliminacion de las Enfermedades Infecciosas Desatendidas
2013-2017, y en el anclaje de éste al Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, el cual
garantiza la apropiacién del mismo por parte de las entidades territoriales. Dentro de
los logros alcanzados se tienen:

e Formulacion, lanzamiento e implementacion del Plan Nacional integral e
interprogramatico para la prevencion, el control y la eliminacién de las EID 2013
—2017.

e Desarrollo de experiencia piloto para el abordaje conjunto de las EID, en el
departamento de Vaupés (Tracoma, Geohelmintiasis, Pediculosis; Escabiosis,
Larva Migrans y Tungiasis).

e Certificacion internacional por parte de la OMS de la verificacion de la
eliminacion de la Oncocercosis en Colombia, siendo el primer pais en el mundo
en alcanzar esta meta.

Implementacion de la estrategia SAFE, en el departamento de Vaupés, con los
siguientes resultados:

e 65 cirugias para la correccion de Triquiasis Tracomatosa, de acuerdo con la
técnica quirdrgica recomendada por la OMS, mediante la realizacion de 2
jornadas quirdrgicas.

e 5 Oftalmélogos y Cirujanos oculoplasticos, certificados por el Wilmer Eye
Institute (Centro colaborador de OMS en Tracoma), en la técnica quirurgica.

e Cobertura mayor al 90%, en las estrategias de Coadministracion masiva de
Azitromicina y Albendazol, en las poblaciones de riesgo para Tracoma y
Geohelmintiasis, en el area rural del departamento, beneficiando mas de 17.000
personas.

e 100% de comunidades indigenas del departamento (252), intervenidas con
acciones de promocion de lavado de cara para retirar secreciones nasales y
oculares (componente F de la estrategia SAFE).

e Delimitacién del foco de Tracoma en el departamento.

e Certificacion, por parte del Global Trachoma Mapping Project, de 7 entrenadores
del nivel nacional en diagndstico clinico de Tracoma.

e Elaboracion de propuesta para la vigilancia de la Triquiasis Tracomatosa y la
ceguera por Tracoma, para su anclaje al SIVIGILA (Pionero en América Latina).
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e Realizacion de un grupo focal con pacientes y ex pacientes de Tracoma, para la
construccion de una estrategia educativa para prevencion de la ceguera por esta
causa.

Frente al Control de las Geohelmintiasis, el pais ha avanzado en:

e Construccion y difusion del Lineamiento Nacional de Desparasitacion
antihelmintica masiva, en el marco de la estrategia “Quimioterapia preventiva
antihelmintica de la OMS”.

e Desarrollo de la Encuesta Nacional de Parasitismo Intestinal, en poblacién en
edad escolar, la cual proporcioné informacion de base para los Geohelmintos
por provincias biogeograficas del pais, Gltima encuesta previa fue realizada hace
més de 30 afios.

e Elaboracién de una propuesta para vigilancia de las complicaciones asociadas a
alta intensidad de infeccibn por HTS y el monitoreo del impacto de la
desparasitacion masiva en escuelas centinela, anclado al SIVIGILA.

e Aplicacion del Programa de Donacion de Albendazol de la OMS, dirigido a
poblacion en riesgo en edad escolar (5 a 14 afios) de 14 departamentos, con la
meta de desparasitar aproximadamente a 1000.000 de nifios y nifias.

Prevencion y Contencion de las Enfermedades Infecciosas Emergentes y
Reemergentes - EIER -

Al igual que las EID, las enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes, son un
tema nuevo en la agenda de Salud Publica del pais, los principales avances son los
siguientes:

e Desarrollo de una metodologia para la priorizacién de la EIER.

e Realizacidn de un ejercicio técnico de priorizaciéon de las EIER en Colombia, con
expertos de grupos de investigacion, sociedades cientificas, academia e
instrucciones adscritas al MSPS.

e Elaboracion del estado del arte de las EIER, socializacién y validacién con
expertos de grupos de investigacién, sociedades cientificas, academia e
instrucciones adscritas al MSPS, como punto de partida para la construccién del
Plan Nacional de Prevencion.

Zoonosis

Fortalecimiento de la Gestion sectorial e intersectorial

A través de la activacion y gestion del Consejo Nacional de Zoonosis (CNZ), se ha
realizado la revision de las capacidades de las entidades, el andlisis del

comportamiento de los eventos zoondticos priorizados y la articulacion de la gestion de
estas entidades, a fin de dar una respuesta oportuna, efectiva y coordinada,
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destacandose como producto relevante los siguientes documentos: Plan nacional
interinstitucional de los sectores ambiental, agropecuario, salud y defensa para la
prevencion, manejo y control del caracol y, Plan de fortalecimiento y seguimiento a las
capacidades establecidas en el Reglamento Sanitario Internacional (RSI 2005)

Formulacion de politicas y lineamientos:

Para este periodo, se ha trabajado la modificaciéon del decreto 2257 de 1986, “Por el
cual se Reglamentan Parcialmente los Titulos VIl y Xl de la Ley 09 de 1979, en cuanto
a investigacion, Prevencion y Control de la Zoonosis”, proceso que viene siendo trabajo
en coordinacién con el Consejo Nacional de Zoonosis, contando con los aportes de las
DTS.

Producto de la gestion adelantada se han formulado los siguientes lineamientos:

= Metodologia para la estimacion dinamica poblacional de perros y gatos a
nivel municipal.

= Manual técnico administrativo de la gestion y uso del biolégico antirrabico en
perros y gatos

= Manual para el control integral de roedores

» Lineamientos para la inspeccion, vigilancia y control de los establecimientos
veterinarios y afines

= Reglamento Interno para el funcionamiento del Consejo Nacional de Control
de Zoonosis y los Consejos Territoriales de Zoonosis

= Lineamientos para el funcionamiento de los centros de zoonosis

= Documento en el que se propone una Estrategia de Vigilancia de Sindrome
Febril para enfermedades de origen zoonatico.

Asistencia técnica y cooperacion a las DTS del orden departamental, distrital y
municipal

Con el proposito de fortalecer las capacidades nacionales y territoriales en materia de
promocién de la salud, prevencién, vigilancia y control de zoonosis, se brindd
cooperacién y asistencia técnica a las 37 DTS, estableciéndose reuniones nacionales
en la ciudad de Bogota, en donde hubo participacion de las 32 DTS departamentales, 5
distritales y 32 ciudades capitales; sesiones virtuales, en las que participaron igual
numero de DTS, informacién que se muestra en la siguiente tabla con fecha de corte 6
de junio de 2014.

Tabla 19. Cooperacién y Asistencia Técnica

, , No. de Reuniones .
Namero Namero total de : No. se sesiones
. Nacionales de . .
de DTS presenciales : virtuales de trabajo
Zoonosis
37 103 4 10

Fuente : Direccion de Promocién y Prevencion MSPS
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Como resultado de este proceso continuo y sistematico, se identificaron las principales
necesidades de los territorios, identificando para cada DTS, sus necesidades de
asistencia técnica, asi como las deficiencias o necesidades territoriales que eran
comun a todos, deduciendo que requerian una estrategia y lineamiento de politica
desde el nivel nacional y que sirvi6 como base para la formulacion de los lineamientos
ya mencionados.

Gestion de insumos

En cumplimiento de las competencias asignadas por la Ley 715 de 2001, al igual que
las establecidas en el Plan Nacional de Salud Publica, hoy Plan Decenal de Salud
publica y en el Decreto 4107 de 2011, el Ministerio ha adquirido y distribuido bioldgicos
antirrabicos de uso en humanos y el biolégico de uso en perros y gatos. En la siguiente
tabla se describen las cantidades de insumos adquiridos y distribuidos a las DTS

Tabla 20. Insumos Adquiridos y Distribuidos a DTS

Vacuna antirrdbica humana 70.000 70.000 110.000 110.000*
Suero Antirrabico humano 10.000 10.000 14.000 15.000 *
Vacuna antirrabica de uso en perros y 3.500.000 3.500.000 4.750.000 2.000.000**
gatos

Fuente: Subdireccién de Salud Ambiental — Ministerio de Salud * A la fecha se ha recibido el 50% de estos insumos. ** En
proceso de adquisicion

Otros insumos y elementos distribuidos a las 37 DTS departamentales y distritales de
salud se relacionan en la siguiente tabla:

Tabla 21. Otros Insumos y Elementos Distribuidos

552 785 13.000 14.200 22.000 10.000 10.000 600

Fuente: Subdireccién de Salud Ambiental — Ministerio de Salud

Gestién y situacion de zoonosis

Para el periodo 2011, 2014, se tienen los siguientes datos y cifras

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccién Social
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Tabla 22. Coberturas de Vacunacién de Perros y Gatos contra la Rabia

Ano Censo Numero de animales vacunados Cobertura
2011 4.601.536 3.392.876 73,73
2012 5.168.165 3.676.350 71,13
2013 5.365.430 3.639.101 67,82

Fuente: Subdireccién de Salud Ambiental — Ministerio de Salud

Dentro del analisis realizado por la Subdireccion de Salud Ambiental, respecto de las
coberturas de vacunacion departamental y distrital, se tiene que los departamentos de
Putumayo, Santander, Antioquia, Tolima, Casanare, San Andres, y los distritos Bogota
y Cartagena tienen promedios de vacunacion por debajo del 50% para el periodo 2011
—2013.

2.5 Salud Sexual y Reproductiva-SSR-

Se disefié el documento CONPES Social 147 de 2012, que establece lineamientos
para el desarrollo de una estrategia para la prevencion del embarazo en la
adolescencia y la promocién de proyectos de vida para los nifios, nifias, adolescentes y
jovenes en edades entre 6 y 19 afios.

Con la Alta Consejeria para la Equidad de la Mujer, se ha desarrollado una estrategia
de territorializacion del CONPES 147, conformando un equipo de trabajo especializado
para este fin, que cuenta con 19 coordinaciones regionales, esto ha permitido realizar
un proceso de sensibilizacién a gobernantes.

En 2012 se suscribieron agendas con 32 departamentos, 13 municipios, principalmente
ciudades capitales, para incluir la probleméatica del embarazo en adolescentes en sus
planes de desarrollo, adicionalmente se cuenta con 8 documentos técnicos, con los
lineamientos para fortalecer la gestion técnica, politica y operativa a nivel territorial.

Se adelanté el fortalecimiento y la implementacion del Modelo de Servicios de Salud
Amigables para Jévenes, para la garantia del derecho a la salud, a la informacion y a
los derechos sexuales y reproductivos de la poblacién adolescente y joven. El
Ministerio hace presencia en todos los departamentos del pais y cerca del 75% de los
municipios; la estrategia ha implicado la asistencia técnica a mas de 20 Direcciones
Territoriales de Salud y capacitacion en el Modelo de Salud Sexual y Reproductiva
SSR y Derechos Sexuales y Reproductivos —DSR-, al personal asistencial y
administrativo. A cierre de 31 de enero de 2013, se cuenta con 818 servicios amigables
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a nivel nacional en las tres modalidades definidas por el modelo: unidad amigable,
centro amigable y consulta diferenciada.

Adicionalmente, durante los udltimos afios, en cumplimiento de los Objetivos del
Desarrollo del Milenio, los tratados internacionales de Derechos Humanos y de la
normatividad nacional, en el cuatrienio reportado, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, ha fortalecido la linea de prevencion de Infecciones de Transmision Sexual,
VIH y Sida en el Grupo de Salud Sexual y Reproductiva de la Direccion de Promocion
y Prevencioén, siguiendo los cuatro objetivos del Modelo de Gestion Programatica en
VIH/Sida: detener la epidemia, deteccion temprana, detener la progresion y aparicion a
resistencias a tratamiento antirretroviral —-TAR -, monitorear y evaluar.

La prevalencia de VIH en poblacion entre 15 y 49 afios, esta por debajo del 1% (0,45%
para el aflo 2013), la cobertura de tratamiento antirretroviral se encuentra en 88% vy la
tasa de mortalidad por Sida pasé de 5,23 a 4,76 por 100.000 habitantes. La prevalencia
mediana de infeccién por VIH, en la poblacion de mujeres trabajadoras sexuales, es de
1.1% (en comparacion con 4,2 en 2008. En la ciudad de Barranquilla, se encontro la
prevalencia mas alta, Bucaramanga y Cali presentaron prevalencias superiores al 1%,
mientras que Bogota y Medellin, tuvieron prevalencias menores al 1%.

La estrategia, para la eliminacidon de la transmisién materno infantil del VIH, obtuvo una
disminucion del porcentaje de transmision de 2010 a 2011 de 5.3% a 4.6%. La meta es
llegar a un porcentaje del 2% o menos, para el 2015. Este indicador mide el porcentaje
de nifios y nifias menores de dos afios que adquirieron el VIH por via materno infantil,
con respecto al total de nifias y nifios expuestos (hijos de mujeres con diagndstico de
VIH durante la gestacion), en un periodo determinado y, tiene como propdsito
determinar la eficacia de los programas de prevencion y atencion integral al interior de
los servicios de salud, para dar acceso a diagnéstico y tratamiento de la infeccion por
VIH en los programas de control prenatal.

2.6 Vida saludable - Condiciones No Transmisibles, Salud Mental y
Convivencia Social.

Los lineamientos y estrategias que se planean y desarrollan en este contexto, se
realizan a partir de la estrategia 4 x 4, planteada por la OMS/OPS, que involucra el
control al consumo de Tabaco, al consumo de Alcohol, fomentar la actividad fisica y la
alimentaciéon saludable, para evitar la aparicion de enfermedades cardiovasculares,
cancer, diabetes y enfermedades respiratorias inferiores, asi mismo se reconocen
factores intermedios que pueden proteger o vulnerar a las personas con alguna de
estas condiciones como son la salud mental, la salud bucal, la salud visual y la salud
auditiva.
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El desarrollo de los procesos se realiza a partir de 3 grupos de trabajo; 1 grupo: modos,
condiciones y estilos de vida, el cual planea, desarrolla y realiza seguimiento a un
conjunto de intervenciones poblacionales, colectivas e individuales que se gestionan a
nivel sectorial, intersectorial y comunitario para la promociéon de los modos,
condiciones y estilos de vida en los entornos cotidianos, el 2 grupo: condiciones
cronicas prevalentes que planea, desarrolla y realiza seguimiento a un conjunto de
respuestas integrales del sector salud y de coordinacion transectorial y comunitarias,
orientadas a promover el acceso y abordaje efectivo de este grupo de condiciones no
transmisibles, asi como los factores intermedios y el 3 grupo: gestion integrada para la
salud mental.

Teniendo en cuenta la estructura de accién planteada por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, para prevenir y reducir la carga de las enfermedades Croénicas y los
factores de riesgo, articulada a las estrategias y posturas de los convenios marco,
declaracion y pactos internacionales; los resultados obtenidos en cada linea se
resumen en:

Modos condiciones y estilos de vida
Universidades Saludables

= Coordinacion con la Red Nacional de Universidades Promotoras de la Salud
REDCUPS, que agrupa alrededor de 50 universidades en el pais. A lo largo del
2011, se consolidaron las bases técnicas para el desarrollo y ampliacion de la
Estrategia y la promocion de estilos de vida saludable —EVS- y se establecio, en
forma participativa, un plan de accion MSPS-REDCUPS para el afio 2012.

= Conformacion de tres nodos regionales de Universidades Promotoras de Salud
- UPS, en el Valle del Cauca, Antioquia y el Eje Cafetero.

= Elaboracién de la Guia para la evaluacion y fortalecimiento de las Universidades
Promotoras de Salud - UPS y del instrumento de “Diagndstico rapido de las
UPS”, los cuales permitiran establecer el avance de las Universidades y sus
necesidades de asistencia.

= Desarrollo del Programa de reduccién de consumo de alcohol en universidades
(pactos por la vida).

= Desarrollo de la primera fase del sistema de acreditacién para universidades
saludables.

Entornos Laborales Saludables

= Diseflo e Implementacion de estrategia de organizaciones saludables al
interior del MSPS. Analisis de situacion, Fase Riesgo Cardio Vascular.
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Articulacion con Politica de Desarrollo de Talento Humano . Dotacién para
MSPS. Disefio de la Intervencion.

= |dentificacibn de factores de riesgo para Enfermedades cronicas no
trasmisibles - ECNT - en poblacion trabajadora del MSPS (Institucion piloto)
realizada por la FUCS, U. Andes, FCI, UMNG, U. Rosario. Bioquimica,
Antropometria, y CAP (803 funcionarios).

= Definicion de hoja de ruta por fases y procesos con la participacion de
diferentes instancias técnicas y administrativas del MSPS.

= Acompafiamiento técnico para la implementacion de la estrategia
Organizaciones Saludables, en 5 Ministerios.

Espacio Publico Saludable

= Coordinacion de la mesa técnica de Ciudades Saludables, en el Seminario
de Investigacion Urbana y Regional ACIUR. Participacion en la convocatoria,
revision y seleccion de las ponencias.

= Definicion del marco normativo y conceptual y de la hoja de ruta, para el
ajuste de los Planes de Ordenamiento Territorial — POT -, para la generacion
de Estilos de Vida saludable — EVS - .

= Disefo de propuesta para el desarrollo de la dimensién vida saludable en los
POT, para la ciudad y los territorios rurales saludables.

= Definicion de buenas practicas para actividad fisica y urbanismo nacional.

= Diplomado Pactos comunitarios por la vida (Acciones de movilizacion y
control social para el consumo problematico de alcohol en entornos
comunitarios).

= Elaboracién de lineamientos técnicos para la formulacion de proyectos para
la promocién de la convivencia y prevencion de la violencia, dirigidos a los
entes territoriales; a ser financiados con el impuesto a municiones y armas.

= Definicion y estructuracién del proyecto Alcohol y seguridad vial.

= Elaboracién de Lineamientos para proyectos territoriales de convivencia en el
espacio publico- "convivencia y cultura ciudadana".

= Aportes a Conpes de vivienda, espacio publico, transporte.

Vivienda Saludable

Se desarroll6 el estudio para el fortalecimiento de la gestion de entornos urbanos en
relacion con las practicas saludables en el contexto de Colombia realizado con la
Fundacién Ciudad Humana y la Organizacion Panamericana de la Salud para apoyar la
gestion que se adelanta en los entornos para los estilos de vida saludable.

De otra parte, se incluyé en la actualizacion de las tecnologias en salud de la Comisién
de regulacion en salud — CRES -, los servicios de consejerias para el fomento y la
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promocion de EVS y se elaboré el lineamiento técnico para el fomento de la actividad
fisica en el pais.

Asi mismo, se expidi6 la Circular No. 41 del 19 de julio de 2011, firmada por el Ministro
de la Proteccion Social, en donde se establecen las obligaciones de las Entidades
Territoriales, para garantizar el cumplimiento de las medidas y prohibiciones que
ordena la Ley 1335 de 2009 y los aspectos relacionados con la prohibicion total de
publicidad, promocion y patrocinio de productos de tabaco. Por dltimo, se elaboré el
Manual para realizar las mediciones de ambientales de nicotina en convenio con el
Instituto Nacional de Cancerologia y se capacitd a actores clave para realizar dichas
mediciones ambientales.

Condiciones crénicas prevalentes

= Se realizd gestion para el desarrollo de guias clinicas de Hipertension arterial,
Sindrome coronario agudo, cancer de colon, cancer de préstata, cancer de
pulmén, cancer de piel (melanoma), leucemia en adultos, linfoma en adultos,
esquizofrenia.

= Se realiz6 el estudio descriptivo sobre la situacion de la gestion de riesgo en los
procesos de atencion integral para Enfermedades no trasmisibles -ENT- , en
una experiencia piloto realizada en una EPS del Régimen Contributivo y una
EPS del Régimen Subsidiado.

» Propuesta de un sistema de seguimiento a la intervencion, gestién y resultado
para el manejo de riesgo de las ECNT y sus factores de riesgo; en ella se
realiza una busqueda de indicadores de estructura, proceso y resultado sobre
ENT o sus factores de riesgo.

= Elaboracibn de un Plan de mejoramiento de la gestion de riesgo en los
procesos de atencién ambulatoria y domiciliaria de las ENT para EPS.

= Elaboracién de un Instrumento de evaluacion de las capacidades de los
aseguradores, para la gestion de riesgo en los procesos de atencion.

= Elaboracién de un Plan de accion Interdirecciones — MSPS -, para la gestion de
riesgo, en la cual se definen productos a corto y mediano plazo que permitiran,
de manera articulada, mejorar y facilitar la respuesta frente ENT y sus factores
de riesgo por parte de los aseguradores.

= Elaboracién de propuesta de hoja de ruta de las TICS como apoyo al proceso de
implementacion de la estrategia de Atencidon primaria en Salud —APS- de las
ENT en los territorios.

Control de Cancer

= En el afio 2011, se gestiond la creacion de un centro de referencia con el apoyo
de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud, para entrenar al personal
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de salud, profesional y tecndlogo, en la deteccién temprana de cancer de mama
y se disefiaron los cursos para meédicos generales, radiologos, fisicos médicos,
tecnologos. Se realiz6 un curso de capacitacion a 20 médicos docentes
universitarios, con el proposito de brindar herramientas para el entrenamiento a
profesionales de la salud en formacion y médicos generales de las diferentes
regiones.

Se distribuyé el manual de control de calidad para servicios de mamografia
analogico, a los centros monograficos de las regiones priorizadas a nivel
nacional; se hizo seguimiento a la implementacion de indicadores de cobertura
de calidad y seguimiento del programa piloto y se generaron las
recomendaciones de ajuste.

Finalmente, se resalta la Inclusion de la mamografia y la biopsia de mama para
efectos de tamizaje en el POS, del régimen subsidiado, las Pruebas de
ADN/VPH y las Técnicas de Inspeccion visual, con acido acético y lugol, en el
POS de ambos regimenes vy, la expedicion de la Resolucion que conforma el
Consejo Nacional de Cancer Infantil y establece los parametros para la creacion
de los consejos Departamentales.

Se logré la inclusion de 23 de 50 tecnologias en Salud sugeridas, en la
unificacion del POS plasmado en los Acuerdos 29 y 30 de 2011, para el
mejoramiento de la atencion integral de Cancer, hipertensién, diabetes, en sus
componentes de promocidn, tratamiento y rehabilitacion.

Se definieron los criterios y contenidos requeridos para las unidades de
Rehabilitacion Cardiaca (Fundamentales para el control de cardiopatias de
todos los tipos) y se suscribieron 10 alianzas con sociedades cientificas,
instituciones nacionales y gremios en torno de Unificacion y homologacion del
POS, que generan compromiso de las mismas frente al mejoramiento de la
atencion de estas enfermedades y sus factores de riesgo.

Se elaboraron 12 actos administrativos de reglamentacion de las leyes 1384 y
1388 de 2010.

Se trabaj6é con el Consejo Nacional Asesor de Cancer Infantil, en el plan de
accion para garantizar la atencion integral y de calidad en los nifios con
leucemias agudas pediatricas 2013 y 2014, logrando avances como:
a) Apoyar y poner en marcha el programa de seguimiento y monitoreo de
atencion al cancer infantil. b) Propuesta de ruta de atencién para el cancer
infantil. c¢) Aportes a la construccion de estandares para habilitacion de las
UACAI, unidades de atencion de cancer infantil.

Definicion del observatorio nacional de cancer con la Direccion de
Epidemiologia y Demografia del MSPS, el INC y el INS.

Socializacion del plan decenal para control del cancer, con la participacion de
18 fundaciones, para establecer mecanismos de cooperacion y participacion
social, que permitan desarrollar acciones estratégicas para el control del Cancer.
Actualizacién de los coédigos de procedimiento CUPS para la atencién del
Cancer.
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= Programa Piloto Técnicas de Inspeccion Visual y Crioterapia “Estrategia Ver y
Tratar”, en poblaciones vulnerables, con dificultades de acceso a los servicios
y problemas para el seguimiento.

= Se construy6 el Documento guia metodoldgica para el observatorio nacional de
Céancer, con las diferentes direcciones del Ministerio, el INC y el INS, el cual
contempla indicadores de incidencia de casos, mortalidad, seguimiento para la
prevencion, deteccion temprana y tratamiento integral del Cancer.

Salud Cardiovascular y Diabetes

= Version avanzada del plan decenal para la salud cardiovascular y la diabetes
2013-2023.

= Andlisis de situacion de mortalidad de las enfermedades cardiovasculares en
Colombia durante el periodo 2005-2010 a partir de datos extraidos en SISPRO.

» Lanzamiento de las guias de practica clinica para: Hipertension arterial - HTA-,
evento coronario agudo.

= Evaluacion y seleccion de las propuestas para la elaboracion, durante el 2014,
de las siguientes Guias de Atencion Integral — GAI-: Diabetes miellitus tipo 1y I,
Diabetes Gestacional y Obesidad.

Salud Visual

e Elaboracién del primer manual de prevencién de ceguera para Colombia.

e Elaboracion de lineamientos técnicos para el abordaje de acciones
promocionales territoriales de salud visual, en el marco del Plan de
Intervenciones Colectivas — PIC -.

e Elaboracion de guia documento marco conceptual de salud visual para los
territorios.

e Actualizacion de cédigos CUPS, relacionados con salud visual.

e Elaboracion de documento técnico para el bordaje preventivo de la retinopatia
del prematuro, articulacion con la oficina de promocion social para continuar con
la implementacion del programa de prevencion de ceguera por retinopatia del
prematuro.

e Se realizaron aportes al proceso de actualizacion del POS, en todo lo
relacionado con servicios de salud visual - optometria y oftalmologia y suministro
de lentes y monturas.

e Gestion para la inclusion de la guia de practica clinica de Defectos de refraccion,
en la convocatoria 637 de Colciencias afio 2013, se participa en el proceso de
evaluacion, pendiente por definir el operador de la misma.
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Salud Auditiva

e Elaboracion del documento "somos todo oidos", como manual de buenas
practicas para la salud auditiva y comunicativa.

e Estructuracion del programa de atencion integral en salud auditiva y
comunicativa, para las acciones territoriales.

e Proyeccion de la norma técnica de deteccion temprana de los desdrdenes del
sistema auditivo.

e Elaboracion del documento "oye comunicate y vive un entorno laboral saludable”

e Actualizacion de CUPS.

e Participacion en la mesa sectorial del MSPS para el abordaje de las ENT y la
discapacidad en torno a la reglamentacion de la ley 1618 de 2013, para
garantizar el pleno ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad.

Gestion Integrada para la Salud Mental

e Disefio e implementacion de la Estrategia Nacional para la prevencion y
reduccion del consumo problematico de alcohol.

e Creacion de equipos territoriales de atencion y gestidon para las personas
afectadas por la Ola Invernal.

e Formacion y capacitacion a las entidades territoriales, en lo relacionado con
prevencién y atencion en Salud Mental y Sustancias Psicoactivas.

e Desarrollo de estrategias para la prevencién del Consumo de Sustancias
Psicoactivas: “Comunidades que se cuidan”, “Habilidades para la vida”, “La
prevencion en manos de los jévenes” y “Familias Fuertes” entre otras.

e Implementacién de estrategias de mitigacion del consumo de Sustancias
Psicoactivas: ZOE (Zonas de Orientacién Escolar), ZOU (Zonas de Orientacion
Universitaria), ZOL (Zonas de Orientacién Laboral), CE (Centros de Escucha),
entre otras.

e Observatorio Nacional de Salud Mental y sustancias psicoactivas y plataforma
spacio.gov.co, como herramientas de gestion del conocimiento y de los sistemas
de informacion.

e Generacion de sistemas de informacién en sustancias psicoactivas, difusion e
implementacion territorial conjuntamente con el Ministerio de Justicia y del
Derecho: SUICAD (Sistema unico de indicadores de Centros de Atencion de
Drogas) y SUISPA (Sistema Unico de indicadores en Sustancias psicoactivas).

e Disefio e implementacion inicial del Plan Nacional de Respuesta al consumo
emergente de Heroina.

e Fortalecimiento del proceso de asesoria, atencion e informacion de consultas
sobre consumo de sustancias psicoactivas y salud mental a la comunidad en
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general, a través de la operatividad y posicionamiento de la Linea Nacional
Gratuita de Orientacion en Drogas y Salud Mental.

e Apoyo a la reglamentacion de la Ley 1414 de 2010, por la cual se garantiza la
atencion integral a las personas con epilepsia. Se elabor6 un modelo de
atencion integral a las personas con epilepsia con énfasis en el primer nivel de
atencion.

e Actualizacién de los contenidos de salud mental del POS, (Acuerdo 029 de 2011
y Resolucion 5521 de 2013).

e Guias de practica clinica: Alcohol, Depresion: Terminadas. Esquizofrenia y
epilepsia: En construccion.

e Modelos de atencién para suicidio, trastorno de la conducta alimentaria,
violencia escolar por pares, para poblacion indigena con énfasis en suicidio y
para victimas del conflicto armado.

e Lineamientos técnicos para la formulacién de un modelo de promocion de la
salud mental.

e Manuales de procesos y procedimientos para Hospital Dia, Unidades de Salud
Mental y Clinica Psiquiatrica.

e Reglamentacion de la Ley 1616 de 2013, y actualizacion de la Politica Nacional
de Salud Mental de 1998.

e Actualizacion de estandares de habilitacion de servicios en salud mental
(Resoluciones 1441 de 2013 y 2003 de 2014).

e Formacion piloto en la Guia MhGAP (Programa de Accion Mundial para la
superacion de Brechas de Atencién en Salud Mental) para los trastornos
mentales, neurologicos y por abuso de sustancias en el nivel de atencion en
salud no especializado.

e Estudio Nacional de Salud Mental 2014, en asocio con Colciencias.

e Trabajo técnico conjunto con el Instituto Nacional de Salud, para el disefio e
implementacion de protocolos de vigilancia en Salud Mental (Conducta suicida,
consumo nocivo de alcohol, trastornos de la conducta en la infancia, uso de
drogas inyectables).

e Disefio de la estrategia de Gestion del Riesgo en Salud Mental en sus
componentes institucional y comunitario.

Procesos transversales de soporte para el desarrollo de los tres componentes
Seguimiento y monitoreo

e Se realizd Documento Marco para las ENT, articulado con documento de U.
Valle.

e Evaluacion y sistematizacién de la experiencia “Estrategia promocional de EVS”.

e Definicion de Metas, indicadores, fuentes y lineas de base para monitorear
PDSP. Documento, soporte de evidencia.
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e Construccion de Plan Regional de ENT.

e Se construyo lineas de Base para seguimiento PDSP, en la dimension de ENT.

e Documento con proyecciones del comportamiento de la mortalidad por ENT,
para los préximos 10 afios a nivel nacional y departamental.

e Documento técnico y operativo para profundizar el analisis de situacion de Salud
de las ENT con enfoque de equidad.

e Apoyo técnico para la elaboracion de protocolos de 11 Encuestas Nacionales,
en el componente de ENT y sus factores asociados.

e Adicional a los avances en la reglamentacion de la Ley 1355 de 2009, sobre
obesidad; en julio de 2011, Colombia firm6 el compromiso de disminuir la
morbimortalidad atribuible a hipertension arterial y enfermedad cardiovascular, a
través de la estrategia de reduccion de sal/sodio en los alimentos que consume
la poblacién y alcanzar progresivamente la recomendaciéon de la OMS (5 g sal 6
2 g sodio/ persona/dia). A fin de cumplir dicho compromiso, elaboré un plan
preliminar, como iniciativa de pais para la identificacion de la situacion nacional
de la ingesta de sodio, las fuentes alimentarias, su contenido en los alimentos de
mayor consumo Yy los conocimientos, actitudes y comportamientos del
consumidor.

Inspeccidn Vigilanciay Control

e Elaboracion de reglamento del contenido de grasas trans y grasas saturadas
(articulos 7°, 8° y 10° de la Ley 1355 de 2009, que declara la Obesidad como
una enfermedad de interés en salud Publica). Este proyecto de reglamento, en
este momento, esta en consulta puablica internacional.

e Elaboracién de un Manual para realizar las mediciones de ambientales de
nicotina. (Convenio 199 MPS INC).

e Disefio y produccion de 6 nuevas advertencias sanitarias para el etiquetado y
empaquetado de los productos de tabaco (2012-2013).

e Evaluacién del etiquetado y empaquetado de los productos de tabaco que se
comercializan en el territorio nacional para el periodo (2011-2012) y 2010-2011.
mas de cien productos.

e Expedicidén del Decreto 120 de 2010, que tiene por objeto “proteger al menor de
edad y a la comunidad en general de los efectos nocivos del consumo de
bebidas alcohdlicas y establecer medidas tendientes a la reduccién del dafio y la
minimizacion del riesgo de accidentalidad, violencia cotidiana y criminalidad
asociada al consumo inmoderado de alcohol.

e Circular 08 de 2008, “Mediante la cual se establece la notificacién obligatoria de
Leucemias Pediatricas dentro del SIVIGILA, por parte de las Instituciones
Prestadoras de Salud”.

e Se expidido la Resolucion 163 del 2 de Febrero de 2012, por la cual se
reglamenta el Consejo Nacional y Departamental de Cancer Infantil, se realiz6 la
convocatoria a las diferentes entidades participantes para que deleguen a sus
representantes.




MinSalud

Ministerio de Salud
y Profeccién Social

e Se expide la Resolucién 2590 del 31 de Agosto del 2012, por la cual se
constituye el Sistema Integrado en Red y el Sistema Nacional de Informacion
para el monitoreo, seguimiento y control de la atencién del cancer en los
menores de 18 afios, integrando la base de datos para la agilidad de la atencién
del menor con cancer, el Registro Nacional de Cancer Infantil y el nimero Unico
nacional para los beneficiarios de la Ley 1388 de 2010.

e Validacién del Manual de Gestion sobre Inspeccién vigilancia y control de la Ley
1335 de 2009.

Informacién, Educacién, Comunicacion y Movilizacion Social

Desarrollo de intervenciones en Informacién Educacién y Comunicacion - IEC, para
mejorar la informacion al pablico a través de iniciativas como:

e Plan, piezas comunicacionales para medios masivos en factores de riesgo:
alimentacion saludable, actividad fisica, lactancia, agua potable.

e Estrategia comunicacional: generacion MAS.

e Estrategias Parques y Playas libres de humo.

e |EC para jévenes en medios electronicos. Material Mundial Sub 20 (Muriel
James Rodriguez Valencia y 114 health (Messi) y seleccion femenina juvenil.

e Material promocional y de medios. Convenio 252 con sistema nacional de
deporte.

e Produccion y difusion de cartillas “COME BIEN SIENTETE BIEN”. Acemi y
sociedades cientificas. Produccién de recetarios.

e Construccion de una propuesta técnica de Movilizacion Social- Cultural para
promocion de EVS en poblacion juvenil de 10 ciudades capitales de
departamento del pais.

e Disefilo de una campafia de Movilizacion Social, para la prevencién del
sobrepeso y la obesidad para la Semana de Estilos de Vida Saludable.

e Disefio y Definicién de contenidos para la pagina Web de la SENT.

e Elaboracién de la primera edicion del Boletin con contenidos técnicos de la
gestion de los diferentes temas.

e Realizacion de diferentes eventos para el lanzamiento de plan decenal de
cancer, y socializacién de lineamientos técnicos de los diferentes temas que se
abordan desde la SENT (EVENTOS, FACTORES DE RIESGO).

Asesoria, Cooperacion y Asistencia Técnica

e Apoyo en capacitacion a territorios en control de tabaco a través de cursos
virtuales.

e En el aflo 2011, 600 profesionales capacitados en dermatologia sanitaria-
cancer de piel.
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e En el 2012, 300 profesionales capacitados y 800 estudiantes de medicina y
docentes.

e Virtualizacion Curso ENT.

e Primera capacitacion a un grupo de facilitadores en las guias MhGAP.

2.7 Farmacodependencia

En lo corrido de las vigencias 2010 a 2013 el Fondo Nacional de Estupefacientes
cofinanci6 40 proyectos, por valor de $2.896.7 millones, beneficiando 42 municipios del
territorio nacional. Durante 2013 fueron cofinanciados 14 proyectos, por valor de
$952.7 millones, beneficiando 16 municipios.

Los programas de prevencion de la Farmacodependencia cofinanciados por la Unidad,
estan enfocados en su mayoria al uso adecuado del tiempo libre, al aprendizaje de
oficios y labores para la vida, el desarrollo de habilidades cognitivas en artes, musica,
manualidades, etc., beneficiando en su mayoria a nifios y joévenes de los
establecimientos educativos oficiales en riesgo de abuso de drogas y a poblacion en
estado de vulnerabilidad.

La siguiente tabla muestra la totalidad de proyectos cofinanciados por el Fondo
durante el periodo, los municipios beneficiados y el valor de la cofinanciacion
entregada.

Tabla 23. Proyectos Cofinanciados 2010- 2013

Nimero de . i
Vigencia Proyectos Municipios beneficiados D;z:;tf?é?:;;o cl:if;l':’?‘f:%t:‘;n
ejecutados
2010 6 Cinco municipios beneficiados, asi: Toca, Bojaca, Boyaca, Cundinamarca, 4293
Ciénaga de Oro, Armenia y Somondoco. Cdrdoba y Quindio. '
Nueve municipios beneficiados, asi: Macaravita, Santander, Narifio,
2011 7 Piedecuesta, Ipiales, Armenia, Flandes, Melgar, Quindio, Tolima, Valle 494.8
Ibagué, Tenjo, Jamundi:. del Cauca.

Santander, Boyaca,

Diez municipios beneficiados asi: Curiti, Barichara,
Amazonas, Valle del

2012 1 Puerto Boyaca, Leticia, Jamundi, San Pelayo, X 924.7
. . L Cauca, Cérdoba,
Lebrija, Chia, Sogamoso y Facatativa. . .
Cundinamarca y Boyaca

Dieciocho (18) municipios, asi: Cereté, Guateque, Quindio, Cérdoba,

2013 16 Corrales, Chucuri, La Belleza, Murillo, Hatonuevo, Boyaca, Magdalena, 10476
Tierralta, La Paz; Chiquiza, Ariguani, La Tebaida, Santander, Tolima, R
Circasia, Calarca, Monteria, Hato, Girén y Duitama. Guajira y Cesar

Fuente: FNE.

En lo corrido del periodo 2013 — 2014 se han cofinanciado los siguientes proyectos,
CUYO0S coNnvenios se encuentran suscritos, ejecutados o en ejecucion
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Tabla 24. Proyectos Cofinanciados 2013- 2014

Identificacion del Proyecto Municipio Fe?“f’? de Cofina_m_ciacion

No Aprobado Beneficiado Suscripcion del Solicitada

P Convenio Millones de $

1 | Estampas Corralefias Corrales/Boyaca 19 de junio de 2013 48.0
Cuida tu cuerpo, ama la vida, . -

2 (nete al parche Chucuri/Santander 22 de junio de 2013 119.4
Prevencion y Control de La

3 consumo de Sustancias Belleza/Santander 11 de julio de 2013 39.2
Alucinégenas
Implementacion de una
estrategia de informacién

4 | educacion y comunicacion Murillo /Santander 16 de julio de 2013 38.8
para la prevencion del
consumo de sustancias

5 | Promoverte es Cultura Hatonuevo/Guajira 27 de agosto de 2013 76.8
Con musica de paz
estudiantes, profesores

6 |padres de familiay .
comunidad previenen la Tierralta/Cordoba 5de seggignbre de 40.0
drogadiccion

7 | La Paz esculpiendo paz La Paz/Cesar 4 de seg(t)lignbre de 80.0
Implementacion de
estrategias y acciones de

g |Promociony prévencion para Chiquiza/Boyacé 9 de septiembre de 2013 70.0
la disminucién de los habitos
de consumo de alcohol y
otras sustancias.

Programa de Apoyo y

o |Prevencion del consumo de Ariguani/Magdalena 18 de septiembre de 79.6
alcohol y sustancias 2013
psicoactivas.

10 Quindio Joven Actuando La Tebaida, Circasia 25 de septiembre de 1237
hacia el Futuro y Calarca /Quindio 2013 )
Prevencion de la drogadiccién

11 | Y Promocion de la salud_ a Monteria/Cérdoba 7 de octubre de 2013 48.6
través del arte en estudiantes
de educacion secundaria.

12 El deporte practicando y las Hato/Santander 8 de octubre de 2013 38.0
drogas desechando

13 quque amo a Girén desarmo Sgr} Juan de 18 de octubre de 2013 80.0
mi corazén Girén/Santander

14 | Vive la Cultura-Duitama Duitama/Boyaca 22 de octubre de 2013 70.0
creativa e imaginativa

Fuente: FNE.

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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2.8 Seguridad Alimentaria y Nutricional-SAN-

A través del Plan Decenal de Salud Publica en la Dimensién Seguridad Alimentaria y
Nutricional para garantizar el derecho a la alimentacion sana, con equidad en las
diferentes etapas del ciclo de vida, mediante la reduccion y prevencion de la
malnutricidon, el control de los riesgos sanitarios y fitosanitarios de los alimentos y la
gestion transectorial de la seguridad alimentaria y nutricional con perspectiva territorial,
los resultados obtenidos se resumen en 5 lineas de trabajo:

LINEA DE ACCION 1. Gestién de la Politica Nacional de Seguridad Alimentaria y
Nutricional

Estrategia 1.1: Planes Territoriales de Seguridad Alimentaria y Nutricional

Logros o resultados relevantes:

e Cooperacion técnica bilateral a 32 departamentos y 3 Distritos, para el desarrollo de
capacidades en seguridad alimentaria y nutricional que permiten a los
departamentos generar escenarios institucionales para dinamizar el tema en la
region.

e Concrecion de espacios institucionales denominados Consejos o0 Comités
departamentales de SAN, conformados por delegados de las diferentes secretarias
de despacho de las entidades territoriales con el &nimo de conformar espacios
formales para la discusiéon en la etapa de construccion del ciclo de politica publica
de SAN en la regién.

e Asistencia técnica a 32 departamentos para la construccion participativa e
implementacion de los planes departamentales de Seguridad Alimentaria y
Nutricional: 18 departamentos con planes de SAN aprobados, 3 departamentos con
programas de SAN, 7 departamentos en proceso de construccion de Plan de SAN
para un total de 28 departamentos con procesos en SAN.
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DEPARTAMENTOS CON PROGRAMA DE SAN 3
DEPARTAMENTOS SIN PLAN DE SAN 4 [ ]
DEPARTAMENTOS EN PROCESO DE 7 o
CONSTRUCCION DE PLAN DE SAN

TOTAL 32

Estrategia 1.2: Disefio e implementacion del Sistema Nacional de Seguimiento y
Evaluacion del PNSAN 2012-2019

Logros o resultados relevantes:

e Modelo del Sistema de Seguimiento y Evaluacién del Sistema de Seguimiento y
Evaluacion del Plan Nacional de SAN 2012-2019

e Apoyo a la gestion y aprobacion de la evaluacion del CONPES 113 y a la
gestiéon de la Secretaria Técnica de la Comision Intersectorial de SAN presidida
y liderada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social

e Seleccién y clarificacibn de politicas, programas y acciones que dan
cumplimiento PNSAN

e Proceso para la formulacion estratégica del PNSAN y su seguimiento
e Desarrollo de la primera fase con el montaje de la plataforma en linea y el

desarrollo de un conjunto inicial de mddulos, instalada en los servidores del
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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Estrategia 1.3: Lineamientos de Politica Plblica en Seguridad Alimentaria y
Nutricional para Grupos Etnicos en el marco del Plan Nacional de SAN 2012-
2019:

Logros o resultados relevantes:

e Aprobacion de los lineamientos de Politica Publica en Seguridad Alimentaria y
Nutricional para Grupos Etnicos en el marco del Plan Nacional de SAN 2012-
2019 en sesion directiva de la CISAN del 04 de marzo de 2014

e Recolecciéon de oferta programética (programas, proyectos, acciones en SAN)
existente al interior de las entidades de la CISAN, que se estan implementando
en favor de estos grupos, como elemento fundamental para la consolidacion de
un plan de accion.

e Acercamiento con la Mesa Permanente de Concertacion de pueblos y
organizaciones indigenas, para la presencia de delegados de las principales
organizaciones indigenas que conforman esta Mesa, con el propdsito de iniciar
el proceso de socializacién, retroalimentaciéon y validacion de la propuesta de
lineamientos.

e Realizacién de 3 reuniones del orden nacional con delegados de la mesa
permanente de concertacion.

e Realizacibn de 2 jornadas de trabajo territoriales en el departamento de
Amazonas y departamento de Cesar, con comunidades, lideres, cabildos y
organizaciones regionales, quienes a partir de sus realidades y experiencias en
territorio han aportado al fortalecimiento de la propuesta.

e Realizacion de 2 jornadas territoriales (Departamento de Choc6 y Departamento
de Narifio), de socializacion, retroalimentacion de los avances de la propuesta
de lineamientos de politica publica en SAN para poblacion afrodescendiente,
negra, palenquera y raizal.

e Acercamientos con el pueblo Gitano a través del Ministerio del Interior —
Direcciéon de Etnias, con el propésito de asistir en la préxima Comisién de
dialogo del Pueblo Gitano, espacio reglamentado, con el propdésito de realizar la
presentacion, socializacién de la propuesta de lineamientos de politica publica
en SAN para este pueblo y definir actividades a seguir.

e Desarrollado un proceso de asistencia técnica a entidades territoriales
departamentales, entre las que se cuentan: Narifio, Huila, Tolima, La Guajira,
Arauca, Vichada, Guaviare, Vaupés, Cauca, Amazonas, con el objetivo de
promover alli la inclusion de un enfoque étnico en los planes territoriales de SAN
y de esta manera generar procesos de reconocimiento de la diversidad
sociocultural y desarrollar acciones pertinentes bajo un enfoque diferencial.
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Retos clave para el cumplimiento de metas de politica publica:

Promover la revisibn de acciones conjuntas, adecuacion y pertinencia de la
oferta institucional existente, compromisos, acuerdos institucionales para grupos
étnicos

Incorporaciéon de lineamientos de politica publica en SAN para grupos étnicos
en el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018

Fortalecer la Submesa Técnica de la CISAN para asuntos étnicos y definir estos
lineamientos como instrumentos de gestiébn y seguimiento en SAN para los
grupos étnicos.

Estrategia 1.4: Gestion de la Comisidn Intersectorial de Seguridad Alimentaria y
Nutricional La -CISAN-, como Comisién Intersectorial cumple con la funcién de
armonizacion institucional y ha logrado articular y mantener la participacion activa de
un namero considerable de entidades que la conforman de manera constante.

Logros o resultados relevantes:

Bajo las funciones de Presidencia y Secretaria Técnica de la CISAN se han
organizado sesiones directivas y multiples Mesas Técnicas para consolidar la
Politica de SAN en la formulacion de los compromisos y plan de accién en la
gestion interna de las mesas de trabajo de las entidades que conforman la
CISAN.

Se propici6 un ambiente de cooperacién técnica para dinamizar acciones
conjuntas conforme a la mision institucional de cada entidad miembro de la
CISAN, revisando la oferta programatica con la que cada entidad asegura la
efectiva ejecuciéon del Plan de SAN 2012-2019.

Se estructuré el Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional 2012-
2019, como instrumento rector guia para la formulacion de planes territoriales de
SAN en Colombia.

Se continud priorizando el Observatorio de Seguridad Alimentaria y Nutricional -
OSAN-, como escenario de seguimiento e investigacion de SAN bajo criterios de
fuente y oficialidad certera del dato.

Se fortalecieron escenarios institucionales de participacién a no miembros de la
CISAN como Procuraduria General de la Nacion y Contraloria General de la
Republica y Defensoria del Pueblo, compartiendo informacion acerca de la
situacion nutricional de la poblacién colombiana, como en materia de gestion
administrativa de las entidades territoriales para la formulacion de Planes de
SAN.

Se han articulado respetando la autonomia territorial, los planes
departamentales en conjuncidon con los departamentales cuidandonos de
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guardar estrictas condiciones técnicas que permitan permanecer en el tiempo a
largo plazo la politica de SAN.

Hemos incidido en la promocién de la construccion de una oferta programéatica
institucional que permita recopilar informacion béasica de lo que se ofrece en los
departamentos y en el nivel nacional.

Hemos emitido conceptos junto a la Cancilleria con el fin de fijar la posicion que
como pais hemos fijado para sostener la Politica de SAN en el pais. De la
misma manera hemos compartido nuestra experiencia a paises del Caribe y Sur
del Continente bajo escenarios de cooperacion

Estrategia 1.5: Observatorio Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional: El
OSAN es una herramienta de acceso publico que genera insumos a partir de la
articulacion de informacion oficial sobre la seguridad alimentaria y nutricional en
Colombia. Ha sido liderado desde 2011 por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Logros o resultados relevantes:

Consolidacién del Portal Web del OSAN como herramienta para la difusién de
la informacién en SAN

Integracion de los sistemas de informacion SISPRO y AGRONET

Aproximacioén al logro de la mirada integral de la SAN y publicacién documental
del andlisis de situacion en SAN en Colombia bajo el enfoque de determinantes
2014, boletin de analisis de doble carga nutricional y 18 publicaciones.
Conocimiento en torno a la situacion de la SAN a partir de las publicaciones
disponibles en el portal web

Estrategia para la conformacion de la Red de Observatorios Locales

Puesta en Marcha de la estrategia de comunicacion y capacitacion

Desarrollo de la Agenda de Investigacion 2014

Retos clave para el cumplimiento de metas de politica publica

Portal Web disponible en internet con nuevos servicios

Subsistema de informacion de Alertas en SAN disponible en el portal

Estrategia de comunicacion y difusién implementada

Tercer informe de situacion de la SAN, Primer informe de alertas y boletines
analiticos periédicos

Plan de trabajo ejecutado para el fortalecimiento de un Observatorio local.
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LINEA DE ACCION 2. Salud Materno Infantil

Estrategia 2.1: Estrategias del Plan Decenal de Lactancia Materna 2010-2020
“Compromiso de Todos”

Logros o resultados relevantes:

Capacitacion en las estrategias del plan decenal de lactancia materna 2010-
2020 en entes territoriales priorizados por el Ministerio de la Proteccion Social.
Capacitacion en Lactancia Materna y Estilo de Vida saludables a los equipos
bésicos de atencion en Salud de la Red Unidos en 6 ciudades priorizadas.
Elaboracién y socializacion de los Lineamientos para la implementacion de las
Salas Amigas de la Familia Lactante en el entorno laboral.

Entrenamiento de veintidos equipos en Método Madre Canguro de instituciones
prestadoras de servicios de salud y construccién de kit pedagdgico para la
formacion de formadores del método madre canguro.

Divulgacion y difusién del Plan Decenal de Lactancia materna 2010 — 2020 a
través de un evento de lanzamiento nacional del plan y de los medios de
comunicacion de difusién nacional

Capacitacion en la implementacion del Plan Decenal de lactancia materna 2010
-2020 en 10 departamentos nacionales.

Documento técnico para la articulacidon de las estrategias AIEPI — IAMI,
(Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia) en el marco de la SAN.

Apoyo Técnico para la implementacion de Bancos de Leche Humana en
Colombia

Elaboracién de los lineamientos técnico para el funcionamiento de los Bancos de
Leche Humana

Guia de Seguimiento y Evaluacién, mediante el cual se establecen los
parametros minimos, de funcionamiento y los procesos.

Logros o resultados relevantes:

Plan Decenal: Choco, La Guajira, Caqueta, Quindio, Huila, Magdalena, Sucre,
Norte de Santander Bolivar, Cauca, Guajira

Capacitacion Lactancia Materna RED UNIDOS: Manizales, Buenaventura,
Bucaramanga, Cartagena, Cucuta y Barranquilla

Salas Amigas de la Familia Lactante en el entorno laboral: Ministerios de Salud
y Proteccidbn Social, Cultura, Transporte, Ambiente, Tecnologia de la
Informacion y Comunicacion.

Entrenamiento Método Madre Canguro: Valle del Cauca , Meta, Cesar,
Cérdoba, San Andres, Atlantico, Norte de Santander, Magdalena, Casanare,
Cundinamarca, Caqueta, Antioquia, Quindio, Narifio, Risaralda, Choco, Arauca,
Boyaca, Santander
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e Divulgacion del Plan a nivel nacional en medios masivos Yy por medio de
entrenamiento a voceros en Bogota: Medellin, Cali, Bucaramanga Yy
Barranquilla.

Los Bancos de Leche Humana es una estrategia de promocion, proteccién y apoyo a
la lactancia materna que garantiza la disponibilidad de leche humana con calidad e
inocuidad para los prematuros.El proceso inicio en Colombia con la firma de
Cooperacién técnica con Brasil en el afio 2009 y durante los siguientes afios, se ha
brindado desde el Ministerio asistencia técnica a los hospitales del pais candidatos a
tener la estrategia, desarrollando un proceso de implementacion y capacitacion para
cada uno de los actores, asi como también se ha avanzado en la construccion del
marco normativo.

Los objetivos de la estrategia son:

- Brindar apoyo a las gestantes, puérperas y madres en periodo de lactancia para
el establecimiento de la practica de la lactancia materna.

- Ofrecer capacitacién, educacion y consejeria en lactancia materna dirigida a la
comunidad y personal de la salud.

- Brindar asistencia técnica para la manipulacion, conservacion y utilizacién de la
leche humana cruda o pasteurizada.

- Realizar acciones de recoleccion, procesamiento, control de calidad y
distribucion de leche humana de acuerdo a lo establecido por la Red
Iberoamericana de Bancos de leche.

- Contribuir a la prevencion de enfermedades infecciosas, la desnutricion y la
reduccion de la mortalidad neonatal e infantil.

Beneficiarios:

La leche humana recolectada y procesada sera destinada a la alimentacién y nutricion
con criterios de prioridad a los neonatos hospitalizados por:

- Bajo peso al nacer /prematuros que no succionen

- Neonatos con infecciones, especialmente gastrointestinales

Avances:

Desde el afio 2012 se encuentran operando los Bancos de leche humana de los
hospitales:

-Federico Lleras Acosta de Ibagué: Hospital que inicio el proceso de procesamiento de
la leche humana en junio de 2012 con un promedio de recoleccion mensual de 27 litros
y un promedio de 16 litros pasteurizados. Durante el afio 2013 el banco de leche
recolect6 377 litros de leche humano, donados por 119 mujeres lactantes que
beneficiaron a 438 recién nacidos y asistidas en orientacion en lactancia materna a
21.769 mujeres.
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-San Rafael de Fusagasugd. Inicio el procesamiento de leche humana en el mes de
febrero de 2012, con un promedio de recoleccion de 32.6 litros mensuales de donantes
internas y un promedio mes de 22 litros pasteurizados que fueron distribuidos a los
neonatos de la unidad y los excedentes trasladados a la UCI neonatal del Hospital
Federico Lleras Acosta de Ibagué. Durante el afio 2013 recolect6 294.2 litros de leche
humana, donados por 146 mujeres en periodo de lactancia, que beneficiaron a 355
recién nacidos y asistidas en orientacion en lactancia materna a 5.188 mujeres.
Inauguracion e inicio de proceso de pasteurizacion en el mes de mayo de 2014 de las
siguientes instituciones:

- Hospital Universitario Departamental de Narifio, Pasto

- Hospital Rosario Pumarejo de Lopez de Valledupar, Cesar
- Hospital General de Medellin

- Hospital Occidente de Kennedy, Bogota

- Clinica Maternidad Rafael Calvo, Cartagena.

Para el afio 2015 Colombia tendra una Red constituida por catorce Bancos de leche
humana, continuando el proceso de implementacion en ciudades como: Cali, Cucuta,
Barranquilla, Ipiales, Bucaramanga, Santa Martha y Cartagena.

Ademéas de lo anterior, se ha avanzado en el proceso de entrenamiento a 39
profesionales en funcionamiento de BLH de las ciudades de Pasto, Cartagena,
Medellin, Ibagué, Valledupar y Bogota y en el proceso de entrenamiento de 5 tutores
gue apoyaran las capacitaciones y acompafiamiento técnico en Colombia.

Se proyecta continuar con la realizacion de asistencia técnica a los 14 hospitales y el
lanzamiento de los Bancos que avancen hacia la calidad de la pasteurizacion de la
leche humana.

LINEA DE ACCION 3. Estrategia Nacional para la prevencién y reduccién de la
deficiencia de micronutrientes

Estrategia 3.1: Actualizacibn documento de la Estrategia Nacional para la
Prevencion y Control de las Deficiencias de Micronutrientes

Logros o resultados relevantes: Actualizacion de 8 lineas operativas:

Pinzamiento oportuno del cordén umbilical

Micronutrientes en Polvo o Fortificacion casera

Alimentos Complementarios fortificados

Biofortificacion o Fortificacion biolégica de alimentos

Fortificacion de alimentos de consumo masivo

Suplementacion

Diversificacion de la alimentacién

Acciones complementarias en salud: Desparasitacion — Lactancia Materna.
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Estrategia 3.2: Comité deficiencia de Micronutrientes — CODEMI
Logros o resultados relevantes:

Activacion de una instancia intersectorial de una instancia de caracter consultivo y
asesor en materia de Vitaminas y Minerales de interés en salud publica, integrado por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social, Ministerio de Agricultura y Desarrollo Rural,
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos e Instituto Nacional de Salud con invitados permanentes:
Asociacion Colombiana de Facultades de Nutricion, OPS/OMS, UNICEF, PMA, FAO.

Estrategia 3.3: Proyecto fortificacion casera con micronutrientes en polvo.

Logros o resultados relevantes:

e Disminuir la prevalencia de anemia en nifios y nifias de 6 a 59 meses de edad del
Departamento del Tolima, mediante el suministro de micronutrientes en polvo.

e 26.000 nifios y nifas entre los 6 meses y los 59 meses de edad de los 47
municipios del Departamento del Tolima.

Estrategia 3.4: Programa de prevencién y reduccion de la anemia nutricional en
la primera infancia. Guajira — Bolivar

Logros o resultados relevantes:

Disefio, implementacion y evaluacion del piloto del Programa, se convierte en la
primera fase para la puesta en marcha del Programa Nacional de Prevencién y
Reduccion de la Anemia Nutricional como politica publica que le apunta al
mejoramiento de la situacion no solo nutricional, sino de salud y que ademas impacte
positivamente el desarrollo de la poblacion infantil.

LINEA DE ACCION 4. Promocion de la Salud-Estilos de vida Saludables

Estrategia 4.1: Formulacion e Implementacion de la Estrategia de Reduccion del
Consumo de Sodio
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Logros o resultados relevantes:

e Priorizacion de 5 categorias de alimentos con sus respectivas subcategorias
para iniciar la reduccion del contenido de sodio.(Snacks, Embutidos, panificacion
industrial, pan fresco, quesos).

e Plan de trabajo en desarrollo grupo de informacién educacién y comunicacion.

e Protocolo e instrumentos para determinar linea de base del consumo de sodio.

e Herramientas educativas dirigidas al consumidor para sensibilizarlo frente al
consumo de sodio

Despliegue territorial del frente de escuelas de gastronomia, pan fresco, informacion
educacion y comunicacion departamentos priorizados Santander, Norte de Santander,
Atlantico, Antioquia, Bogota, D.C, Narifio, San Andrés.

LINEA DE ACCION 5. Gestion de la calidad e inocuidad de alimentos

Estrategia 5.1: Reglamentos, normas y planes en materia de inocuidad de los
alimentos desarrollados

Logros o resultados relevantes:

Expedicion de 47 reglamentos técnicos que establecen los requisitos sanitarios para la
elaboracion,  procesamiento, almacenamiento, transporte, = comercializacion,
importacion, exportacion, y etiquetado que deben cumplir alimentos de interés sanitario
y que buscan la proteccion de la salud humana mediante la calidad e inocuidad de los
alimentos.

Estrategia 5.2: Modelo de inspeccion, vigilancia y control de los alimentos en el
marco de las Medidas Sanitarias y Fitosanitarias (MSF)

Logros o resultados relevantes:

Se adelant6 la revisién y ajuste del Modelo conceptual técnico y operativo para la
vigilancia en salud publica y la inspeccion, vigilancia y control de los alimentos en el
marco de las Medidas Sanitarias y Fitosanitarias (MSF), dando como resultado la
expedicion de la Resolucion 1229 de 2013, “Por la cual se establece el modelo de
inspeccidn, vigilancia y control sanitario para los productos de uso y consumo
humano”, y donde también se inicia el proceso de elaboracién de lineamientos para la
implementacion y desarrollo de este modelo bajo las directrices y competencias
establecidas en la precitada Resolucion.
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Estrategia 5.3: Participaciéon Codex Alimentarius (Organizacion internacional de
referencia en alimentos)

Logros o resultados relevantes:

e Punto de contacto para Colombia, el cual recibe toda la informacién generada y de
interés para el pais en cuanto a inocuidad alimentaria.

e Ejercicio de la Secretaria técnica del Comité Nacional de Codex.

e Participacion en el Comité Nacional del Codex Alimentarius. (posiciones de pais de
los documentos en revision para los subcomités, concertadas)

e Coordinacién de los subcomités nacionales del Codex sobre higiene de los
alimentos, nutricién y alimentos para regimenes especiales y grasas y aceites.

e Participacion en el comité coordinador de la FAO/OMS para América Latina y el
Caribe.

e Participaciébn en los subcomités nacionales del Codex sobre residuos de
plaguicidas, sistemas de inspeccion, frutas y hortalizas frescas, contaminantes de
los alimentos, principios generales y organismos genéticamente modificados.

Estrategia 5.4: Trabajo intersectorial en inocuidad de alimentos
Logros o resultados relevantes:

e Revision y coordinaciéon de temas relacionados con evaluacion de riesgo en
inocuidad de alimentos.

e Liderar el comité AD-HOC andino de etiquetado de alimentos preenvasados.

e Apoyo al estudio de carga de enfermedad trasmitida por alimentos.

e Desarrollo de actividades encaminadas a establecer un plan de trabajo
multisectorial encaminado al fortalecimiento de los laboratorios de salud publica.
Actividades que engloban pardmetros técnicos, juridicos, administrativos y de
operacion.

e Presidencia del Comité Técnico de Bioseguridad para Organismos Vivos
modificados de consumo en salud y alimentacion humana, y en el cual se evaluaron
y autorizaron 38 eventos de transformacion genética para su uso en la industria de
alimentos para consumo humano, acorde a la competencia establecida en el
Decreto 4525 de 2005

e 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.

e Integrantes de la Comisibn Nacional de Medidas Sanitarias y Fitosanitarias -
Comision MSF, enmarcada en el documento CONPES 3375 del 5 de septiembre de
2005 denominado "Politica Nacional de Sanidad Agropecuaria e Inocuidad de
Alimentos para el Sistema de Medidas Sanitarias y Fitosanitarias", el cual
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recomendo la integracion del Sistema de Medidas Sanitarias y Fitosanitarias, través
de la armonizacion de las politicas sectoriales pertinentes, y coordinar las acciones
correspondientes entre los Ministerios y entidades involucradas.

Estrategia 5.5: Apoyo gestion de los TLC en proceso de negociacion en lo
referente a las medidas sanitarias y fitosanitarias.

Logros o resultados relevantes:

Se participé en las negociaciones con los paises de la Alianza del Pacifico (Chile,
México y Peru), Costa Rica, Israel, Venezuela y Turquia (todos estos ya se encuentran
firmados), y actualmente se participa en la negociacion con Japén. También se realiza
apoyo en la implementacion de los TLCs en el marco de las medidas sanitarias y
fitosanitarias, en este momento se participan en los grupos de trabajo para la
implementacion de los TLC suscritos con Estados Unidos, Venezuela y la Unidn
Europea.

29 Seguridad Sanitaria y Ambiental

En 2010, iniciando con el Ministerio de la Proteccion Social, se formuld la propuesta de
un Modelo para la Gestion y ejecucion de las competencias del sector salud en Salud
Ambiental para el pais. Esta iniciativa se enmarcé dentro de las prioridades de
inversion publica social, y se sustenta en la normatividad sanitaria vigente, y en el
ambito de las competencias asignadas a la nacién, departamentos, distritos y
municipios, en materia de salud publica para efectuar las acciones de prevencion,
inspeccion, vigilancia y control de los factores de riesgo del ambiente, que afectan la
salud individual y colectiva.

En la realizacion de la prueba piloto del Modelo para la Gestion sectorial, en el marco
de la implementacién del Conpes 3550 de 2008, estuvo conformado por diferentes
fases de planeacion, gestion, y evaluacion nacional y territorial. Es de anotar que
dichas fases estan interconectadas y su secuencia no es forzosamente lineal. Asi por
ejemplo, la promocién y sensibilizacion, al igual que la capacitacion, estan presentes a
lo largo de todo el proceso, aun cuando existan énfasis y alcances especificos para
cada etapa. lgualmente, la capacitacidn es una constante que representa espacios de
alto valor cualitativo para la formacion interdisciplinaria e intersectorial.

Fueron seleccionadas por el Ministerio de Proteccion Social — Direccion General de
Salud Publica, para la realizacién de la prueba piloto, las DTS de Bogota, Valle del
Cauca, Atlantico, Barranquilla, Guaviare y el municipio de Santiago de Cali. Esta es
una muestra representativa de diferentes regiones geograficas del Pais: Costa Caribe,
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Andina, Orinoquia, Sur Occidente, con diferentes desarrollos de sus entes territoriales,
de menor a mayor complejidad. Igualmente, se incluyeron tanto departamentos,
distritos como un municipio categoria especial. Para ampliar la difusion y promocion en
el 2010, y lograr mayor cobertura del proceso, se incluyeron las DTS de Santander, Eje
Cafetero (Risaralda, Caldas y Quindio), Amazonas y Meta.

En el afio 2011 se vincularon: Narifio, Magdalena, Santa Marta, Vaupés, Huila, Arauca
y Boyaca.

A partir del aflo 2012 se abrié el proceso para el 100% de las DTS, incluyendo a
Putumayo, San Andrés.

En el 2013, se vinculan de manera especial las DTS de Cesar, Bolivar, Cauca,
Casanare, Caqueta, Tolima y Soacha. Y en el 2014, se continda el proceso de
cooperacién y acompafiamiento a nivel nacional.

En relacion a la creacion y fortalecimiento de los espacios de gestion intersectorial, se
ha gestionado a la fecha lo siguiente: (2010 — 2014)

A nivel Nacional con la Comision técnica nacional intersectorial para la salud ambiental
— CONASA — decreto 2972 de 2010 y sus diferentes mesas de trabajo. Su quehacer
se enmarca en la intervencion de los determinantes sociales de la salud, tal como lo
plantea el Conpes 3550 de 2008, la Ley 1438 de 2011 y su inclusién en el Plan
Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012 — 2021.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, asumié para la vigencia 2014, la
Presidencia de la CONASA, que anualmente se alterna con el Ministerio de Ambiente y
Desarrollo Sostenible. Presidencia que igualmente se asumié durante la vigencia 2012
- 2013.

A nivel territorial y producto de la gestion desde este Ministerio, se cuenta con once
(11) Consejos Territoriales de Salud Ambiental - COTSA, creados mediante acto
administrativo. Las Entidades Territoriales del Cauca y Santiago de Cali, se
encuentran en proceso de firma del respectivo acto administrativo. Con la salvedad
gue ElI COTSA ya se encuentra en funcionamiento.

Las entidades territoriales del Cesar, Casanare, Santa Marta, Arauca, Vichada,
Amazonas, Cundinamarca, se encuentran en proceso de conformacion de sus
Consejos Territoriales de Salud Ambiental - COTSA.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, ha garantizado la asesoria y el
acompafamiento técnico a las DTS, para la implementacion de estos procesos. Las
DTS y el Ministerio, se han comprometido a coordinar esfuerzos que permitan propiciar
los espacios de concertacion y articulacion interinstitucional e intersectorial, necesarios
para la implementacién en el nivel territorial. En este sentido se han propiciado
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espacios de divulgacion y sensibilizacion con los diferentes actores competentes y
necesarios para el desarrollo e implementacion de estas iniciativas, con miras a
conformar los correspondientes COTSA (Consejo Territorial de Salud Ambiental).

De igual manera, se desarrolla un proceso de fortalecimiento de la gestion sectorial e
intersectorial para el abordaje integral de la salud ambiental, bajo un enfoque holistico,
sistémico y articulado con los lineamientos técnicos y politicos definidos en el Plan
Nacional de Desarrollo 2010 — 2014 (Ley 1450 de 2011), y el Plan Decenal de Salud
Publica 2012 — 2021, Resolucion 1841 de 2013 y Decreto 859 de 2014.

Sistema unificado de informacién en salud ambiental —=SUISA

El Ministerio de Salud y Proteccién Social, resalta, dentro de su gestion sectorial e
intersectorial para el cumplimiento de este proceso, los siguientes aspectos:

= Como parte del proceso de concertacion y gestion intersectorial de la CONASA
se mencionan como acuerdos fundamentales los siguientes: Enfoque
metodolégico de Fuerzas Motrices; analisis, retroalimentacion y ajuste
coordinado desde este ministerio, para con todas las entidades de la CONASA,;
Definicién de algunos indicadores, (que se encuentran en revision por parte de
las diferentes instituciones que integran el SUISA).

Producto de la gestiobn de este Ministerio, se esta adelantando la construccién del
Moédulo de Salud Ambiental, en el marco del Sistema Integral de Informacion para la
Proteccién Social — SISPRO, en el cual se ha logrado identificar sistemas de
informacioén, que integraran un sistema de mayor complejidad, asi como diferentes
entidades e instituciones que gestionan diversas fuentes de informacién de interés para
el tema de salud ambiental.

Adicionalmente, a la construccién del Moédulo de Salud Ambiental de SISPRO,se
elaboré la primera versibn de un documento conceptual y metodolégico para el
desarrollo de las diferentes fases asociadas con la gestion del conocimiento de los
temas relacionados con salud ambiental en el marco del SUISA. Este documento
incluye los siguientes aspectos: Identificacion de necesidades y brechas de
informacion, Fuentes de informacion asociadas, sectoriales e intersectoriales;
Compontes tematicos priorizados, cada uno de ellos con justificacion y revision
normativa; Identificacion de fuentes de informacion relevantes para el proceso;
Identificacion de ideas de investigacion, Concertacion intersectorial de la primera
version de indicadores propuestos.

Con base en los acuerdos logrados al interior de la CONASA, se viene construyendo la
propuesta metodoldgica para el desarrollo del plan de analisis de los observatorios,
teniendo en cuenta el enfoque metodolégico de fuerzas motrices, metodologia liderada
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por la Organizacion Mundial de la Salud -OMS y el Programa de las Naciones Unidas
para el Medio Ambiente -PNUMA, para la intervencion de los determinantes
ambientales. De igual forma, a través de los convenios de cooperacion técnica con la
OPS se contrataron los siguientes productos:

Convenio No. 485/10: Documento técnico encaminado a caracterizar los
sistemas de informacion utilizados en Colombia (nacional y territorial), para
soportar la gestién en salud ambiental, como insumo para la informacién que
desde el sector se debe generar.

Convenio 310/13, se planteo el desarrollo de una propuesta metodologica para
la elaboracion de una encuesta nacional de salud ambiental; producto que se
esta desarrollando actualmente entre la OPS, Universidad del Valle, con el
Grupo de Epidemiologia y Salud Poblacional de este Ministerio.

2.10 Salud Oral

Durante los afios 2010-2011 se realiz6 el levantamiento de la linea de base para
la evaluacion del Objetivo 3, del entonces Plan Nacional de Salud Publica, en
una muestra de la poblacién que consulta los servicios tanto publicos como
privados de odontologia, incluyéndose por primera vez el registro de caries no
cavitacional o caries incipiente sin ruptura de tejido dental.

En 2011, durante el proceso de actualizacion del POS, se realizé la inclusion del
barniz de fllor para garantizar la proteccién especifica en la poblacion menor de
18 afos, asi como la inclusién de las prétesis dentales mucosoportadas totales,
para todos los afiliados del régimen subsidiado y para los afiliados cotizantes del
régimen contributivo, con un ingreso base de cotizacién igual o inferior a dos
salarios minimos legales mensuales vigentes.

A partir de 2012, se implementd la vigilancia centinela de la exposicion a fltor en
180 UPGD, del territorio nacional, realizando en principio ejercicios de andlisis
de registros individuales de prestacion de servicios—RIPS, con el fin de fortalecer
su uso como fuente de informacién para el andlisis en salud bucal, para lo cual
se incluy6 en el aplicativo SIANIESP del SIVIGILA, la busqueda activa
institucional de RIPS, de salud bucal, incluyendo, no solo eventos de boca y
dientes, sino también anomalias congénitas como el labio y paladar fisurado y el
cancer oral.

Se definieron indicadores de salud bucal, para el reporte de las actividades de
Proteccion Especifica, Deteccion Temprana y la aplicacion de las Guias de
Atencion Integral para las enfermedades de interés en salud publica de
obligatorio cumplimiento, contenidas en la Resolucion 4505 de 2012.

Desarrollo de IV Estudio Nacional de Salud Bucal.
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3.COMPONENTES DE LA CALIDAD EN LA
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD.

3.1 Guias de Practica Clinica

Las Guias de Practica Clinica —GPC- son instrumentos para el mejoramiento continuo
de la calidad del SGSSS. En este campo, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, ha
avanzado en tres frentes: primero, en la actualizacion de la metodologia para la
generacion de GPC; segundo, en la puesta en marcha de acciones de implementacion
de las recomendaciones del GPC disponibles; y en tercer lugar en la gestién de nuevas
guias prioritarias para el pais.

Sobre el primer punto en marzo de 2014, el Ministerio actualiz6 en sus componentes
técnicos (clinico y econdmico)*®, la “Guia Metodolégica para la Elaboracién de Guias
de Atencion Integral en el Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano”,
publicada en el afio 2010.*° Esta guia es importante porque estandariza la
metodologia mediante la cual los grupos desarrolladores elaboran las GPC.

Con respecto a la implementacion es importante recordar que durante el periodo para
el cual se presenta este informe, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, en alianza
con el Departamento Administrativo de Ciencia y Tecnologia e Innovacion
(Colciencias), gestion6 el desarrollo y lanzé 25 guias de GPC, con el propdésito de
mejorar la capacidad de prevencion, diag;nc’)stico, tratamiento y rehabilitacion de los
pacientes en temas de interés para el pais*:

En el afo 2013, el Ministerio inici6 acciones de implementacion de las
recomendaciones contenidas en estas guias. Dentro de estas acciones estan: la
adopcion de las guias mediante la resolucion 1442/13, para el manejo del cancer de
colon y recto, seno, préstata y leucemias en nifios; se desarrollé6 un portal web en la
direccién gpc.minsalud.gov.co, donde pueden consultarse estas guias, los manuales
metodoldgicos antes mencionados y otros documentos de interés; y la disposicion de
las GPC para su descarga desde teléfonos inteligentes y tabletas?.

19 Guia Metodologica para la elaboracion de Guias de Practica Clinica con Evaluacion Econdmica en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Colombia; 2014. Disponible en: gpc.mnsalud.gov.co.

20 Guia Metodoldgica para el desarrollo de Guias de Atencion Integral en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
Colombiano. Bogotéa: Colombia; 2010.

# Estos temas incluyen: atencién del recién nacido, asma, enfermedad diarreica aguda, leucemias y linfomas, seguimiento y
atencion del embarazo, parto y puerperio; enfermedades crénicas, tales como hipertension arterial y los canceres mas frecuentes
en la poblacién colombiana: seno, prostata y colon; salud mental, con recomendaciones para la depresion en adultos y el abuso de
alcohol; y el sindrome coronario agudo y las infecciones de transmision sexual.

22 GCPr desde el Appstore, Google Play, Play Store.
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En el segundo semestre de 2013, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el
apoyo de expertos de las sociedades cientificas, socializé las GPC asociadas a la
poblacion materno- infantii a actores regionales y locales mediante jornadas
académicas en las principales ciudades del pais, Barranquilla, Medellin, Pereira, Cali,
Pasto, Bucaramanga y Bogota, alcanzando una cobertura de 2.119 profesionales.
Estas socializaciones y otras, realizadas en el periodo, permitieron que los actores del
sistema conocieran las GPC, sus cualidades y beneficios.

Las teméticas de las GPC, estan incluidas en el curso virtual de induccién al Servicio
Social Obligatorio de profesionales de salud, asi como, en el curso virtual para la
formacién de verificadores de habilitacién; cursos que se estaran realizando durante el
afo 2014.

Complementariamente, el Ministerio realiz6 el ajuste al modelo para la implementacion,
apropiacion y adecuado uso de las recomendaciones de las GPC, teniendo en cuentala
realidad colombiana. Producto de esta labor se obtuvo el documento “Actualizacion
Guia Pedagogica para la Implementacion de Guias de Practica Clinica Basadas en la
Evidencia - Manual de Implementacion de Guias de Practica Clinica Basadas en
Evidencia, en Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud en Colombia”.?® Se
espera que la guia de implementacién aporte a la construccion de las mejores
herramientas e instrumentos pertinentes, siendo susceptibles de ser aplicada para la
implementacion de las GPC en los diferentes contextos del territorio nacional.

Finalmente, en lo relacionado con la gestion de las GPC, se cuenta con 38 guias en
desarrollo, producto de dos convocatorias a través de Colciencias y otros convenios del
Ministerio. En la Convocatoria 563 de 2012, de Colciencias, fueron incluidas las GPC
de dislipidemias, alteraciones del crecimiento y neurodesarrollo, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, esquizofrenia, cancer de pulmon, leucemia y linfoma en poblacion
mayor de 18 afios, distrofia, trauma craneoencefélico, cancer de piel, artritis y fibrosis
quistica. De igual forma, en la nueva convocatoria 637 de 2013, de Colciencias, el
Ministerio gestiond la inclusién de patologias o situaciones de salud referentes a
enfermedades crénicas no transmisibles, enfermedades huérfanas, discapacidad y
malnutricién, entre otras. Adicionalmente, durante 2013 y lo transcurrido de 2014, se
gestiond, desde el Ministerio, la actualizacion y desarrollo de GPC, en teméticas como
la atencién integral de la sifilis gestacional y congénita, VIH en nifios y adultos, asi
como las GPC para la evaluacion del riesgo y manejo inicial de la neumonia en nifios
menores de 5 afios y bronquiolitis en nifios menores de 2 afios y tosferina.

23 Manual de implementacién de guias de practica clinica basadas en evidencia, en instituciones prestadoras de servicios de salud
en Colombia; 2014. Disponible en: gpc.minsalud.gov.co.
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3.2 Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad

El Ministerio de Salud y Protecciéon Social, ha definido lineamientos para establecer la
garantia de la calidad en salud, de modo que se gane la plena confianza del usuario, a
través de la busqueda del mejoramiento continuo institucional para una adecuada
prestacion de servicios, definida ésta, como “la provision de servicios de salud a los
usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel
profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos

con el propésito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios”.*

De acuerdo al informe entregado por la Superintendencia Nacional de Salud, para la
vigencia 2013, las EPS reportaron® los tiempos de espera en la asignacién de citas
para consulta de Medicina Especializada en las especialidades basicas, Medicina
Interna, Ginecobstetricia, Pediatria y Cirugia General en 12,58 dias, 7,84 dias, 6,80
dias y 10,49 dias respectivamente.

La revision de esta informacion permitio realizar un trabajo de asistencia técnica para
mejorar el flujo y las condiciones de reporte de la informacién. El Ministerio de Salud y
Proteccién Social, con el propésito de brindar capacitacion en el Sistema de
Informacién para la Calidad, apoyé a 17 Direcciones Territoriales de Salud, con la
participacion de 340 funcionarios de IPS publicas, a 398 de IPS privadas, a 14 de EPS-
S, a 292 de ETS y 59 de otras entidades, para un total de 1103 participantes. Asi
mismo, avanzo6 en la elaboracion de diferentes escenarios como propuesta para la
recoleccion y procesamiento de la informacion del Sistema de Informacién para la
Calidad, los cuales fueron presentados a la Superintendencia Nacional de Salud y
seran insumo para la propuesta de actualizacion de la resolucion 1446/06.

Es importante resaltar que la cultura generada a través de la recoleccion de la
informacién para el reporte de los indicadores a la Superintendencia Nacional de Salud,
ha permitido que las diferentes IPS del pais, participen en ejercicios de comparacion de
indicadores a nivel internacional y es asi como en el Ranking de Clinicas y Hospitales
para América Latina en el 2013, donde se encuentran las siguientes 19 de clinicas y
hospitales colombianos (42,2%): Fundacion Valle de Lili, Fundacion Cardioinfantil,
Fundacién Cardiovascular de Colombia, Hospital Pablo Tobdn Uribe, Clinica Imbanaco,
Clinica de las Américas, Hospital Universitario San Ignacio de Bogota, San Vicente de
Paul Medellin, Clinica Shaio, Foscal, Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt, Medetri,
Hospital General de Medellin, Clinica Ledn Xlll, Clinica de Occidente, Clinica de
Medellin, Clinica Marly y Clinica Universitaria Bolivariana.

24 Decreto 1011 de 2006, definicion de Calidad de la atencién en Salud
% Reporte realizado a la Superintendencia Nacional de Salud a partir de la resolucién 1446 de 2006, analizado por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social y publicado en el Observatorio de Calidad.
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3.3 Sistema de evaluacion del SGSSS

El Sistema de Evaluacion de Actores, tiene por objetivo la evaluacién del desempefio
de IPS, EPS y Entidades territoriales, encaminado a apoyar la toma de decisiones por
parte del usuario, corregir las asimetrias de informacion y constituir un incentivo para el
mejoramiento de la calidad; es un proyecto de largo plazo, con diversas etapas en su
desarrollo y que requiere del concurso de los actores mismos para establecer su
implementacion y mejoramiento continuo.

Para lograr este objetivo, el Ministerio defini6 un Plan de trabajo para la construccion
del Sistema de Evaluacion y Calificacion de Actores, en cumplimiento del articulo 111
de la Ley 1438 de 2011. EIl sistema se construye de manera articulada con las
prioridades y metas definidas en el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP), teniendo en
cuanta las funciones que debe cumplir cada uno de los actores dentro del sistema y
otros lineamientos de politica del sector salud. Asi mismo, el sistema se orienta a
consolidar los resultados de multiples instrumentos de seguimiento y evaluacion
actualmente en funcionamiento, tal como, el Sistema Nacional de Vigilancia en Salud
Plblica (SIVIGILA), Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad (SOGC), Registro
Integral de Servicios de Salud (RIPS), entre otros. Dentro de la planeacion de las
acciones de mejora al Sistema, se lleva a cabo un proceso de integracion de fuentes e
inclusién de nuevas herramientas que apoyen el analisis de la informacién.

El plan de trabajo en sus cuatro (4) fases se ha realizados asi: En la primera fase,
defini6 un catalogo unificado de los indicadores Utiles para la evaluacion. En la
segunda fase, se priorizaron los indicadores con base en un conjunto de criterios
consensuados con expertos metodoldgicos y técnicos al interior del Ministerio; en el
marco de las prioridades nacionales en salud y los objetivos del SGSSS. La tercera
fase, planted la depuracion de los indicadores propuestos, mediante un proceso de
discusion técnica con equipos especializados de las universidades, centros de
investigacion, sociedades y asociaciones cientificas y los aseguradores y prestadores
de salud; y en la cuarta fase, actualmente en construccién, se planea la definicién de
los criterios de evaluacion y calificacion, junto a las medidas de ajuste del sistema.

Entre junio 2013 y junio 2014, el Sistema de Evaluacion y Calificacion ha tenido
avances en las distintas fases mencionadas; durante este periodo se ha definido un
nuevo marco conceptual que ha logrado alinear las mediciones de los actores con el
Plan Decenal de Salud Publica, proceso seguido por una estrategia metodolédgica para
la seleccién y construccién de indicadores basados en evidencia. Esta metodologia es
aplicable a cualquier actor del SGSSS, que se quiera evaluar, al tiempo que permite
articular el proceso de generacion de indicadores de las guias de practica clinica que
realiza el Ministerio. Asimismo, siguiendo como instrumento la metodologia
mencionada, se desarrollé6 un conjunto de indicadores de EPS, uno de los principales
actores a evaluar. Igualmente, se realiz0 una propuesta de analisis y procesamiento
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de la informacion correspondiente a los indicadores de calidad de IPS; propuesta que
se desarroll6 mediante una aplicacion web disponible en el Observatorio de Calidad en
la Atencion en Salud (OCAS) para todos los usuarios del SGSSS y prestadores,
permitiendo comparar la informacion de dichos indicadores.

Basado en lo anterior, las propuestas de ajuste desarrolladas en la cuarta fase
pretenden optimizar el Sistema, dando ademas, actualizacion al informe Sistema de
Evaluacion y Calificacion de Actores del SGSSS, 2012, ya disponible en el OCAS.

Los productos obtenidos a través del trabajo realizado para el Sistema de Evaluacion
de Actores son: El primero, relacionado con la Encuesta de Evaluacion de los Servicios
de las EPS, que permite recoger una dimension importante como es la satisfaccion de
los usuarios; el segundo, el Ranking de EPS que incluye indicadores de procesos y
resultados en salud.

Durante el afio 2012, el Ministerio de Salud y Proteccidén Social,realiz6 la Encuesta de
Evaluacion de los Servicios de las EPS , donde los afiliados de ambos regimenes
evaluaron los servicios que prestan las EPS; esta especificamente busca, que los
usuarios califiquen el desempefio de las EPS, a partir de la experiencia cuando usan
los servicios de salud.

En el afio 2013, el Ministerio de Salud y Proteccion Social firmo el convenio 319, con la
Defensoria del Pueblo, en el marco del convenio la Defensoria, apoy6 desde la parte
técnica el proceso de elaboracion de la encuesta para el afio 2013, logrando su
fortalecimiento; adicionalmente, apoyé la generaciéon de un ranking de desempefio de
las EPS, basado en la informacién del Sistema de Evaluacion de Actores, donde se
encuentra incluida la citada encuesta. Este ranking evalué a las EPS en tres
dimensiones: la calificacion que le dan sus afiliados a los servicios que han recibido de
estas; la evaluacion del respeto a los derechos, usando como criterios los indicados por
la Honorable Corte Constitucional en la sentencia T-760 y los autos posteriores de
seguimiento; y los resultados en salud de cada EPS. De esta manera, se articularon
por lo menos 8 fuentes de informaciéon diferentes, que dan un amplio panorama del
desempeiio de estos actores. Los resultados de este ranking pueden consultarse en la
paginahttp://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/Ordenamiento-%E2%80%93Ranking-
de-Actores.aspx.

De igual manera, en el 2013, se realiz0 la segunda version de la encuesta de
evaluacion de los servicios de la EPS de ambos regimenes. El formulario utilizado tuvo
como insumo el aplicado en el afio 2012, el cual fue revisado y ajustado de acuerdo a
las observaciones y sugerencias propuestas por directivos de agremiaciones médicas,
entes de control como la Superintendencia Nacional de Salud y la Defensoria del
Pueblo, agremiaciones de prestadores de servicios de salud y administradoras de
planes de beneficios. La encuesta fue aplicada a nivel Nacional en 72 municipios y con
un total de 18.691 usuarios, mayores de 18 afios pertenecientes a los Regimenes
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Subsidiado y Contributivo, que han utilizado los servicios de salud en los ultimos 6
meses en la EPS; la encuesta permiti6 medir el nivel de satisfaccion de los usuarios
del Sistema de Salud, desde diferentes dimensiones como: calidad, acceso y
oportunidad de los servicios, promocion del empoderamiento, promocion de la salud,
proteccion financiera, corresponsabilidad del usuario.

De igual manera, los resultados de esta encuesta 2012, se constituyeron en fuente de
informacion para la generacion del ranking de desempefio de las EPS de la vigencia
2013, actualmente, el Ministerio se encuentra realizando ajustes producto de los
comentarios recibidos y un trabajo con grupos focales a usuarios y presentara los
resultados en el segundo semestre del afio 2014.

Estudios y encuestas poblacionales

El Ministerio de Salud, esta fortaleciendo su rol como lider en los temas de
investigacion, informacién y la gestién del conocimiento para salud, mediante acciones
tanto estructurales — como la creacién de la Direccion de Epidemiologia y Demografia-
, como funcionales, como el fortalecimiento de SISPRO, con la puesta en marcha del
moédulo epidemiolégico y proximamente el de ambiente y el desarrollo del Sistema
Nacional de Estudios y Encuestas poblacionales en Salud, que hoy nos convoca.

El Sistema Nacional de Estudios y Encuestas Poblacionales, consta de 1) una agenda
programatica que permite ver cuales son los estudios, su periodicidad y su poblacion
objetivo, 2) un comité coordinador que revisa la permanencia, ingreso y egreso de los
estudios, 3) un equipo técnico garantiza la calidad metodoldgica de todos los estudios
gue se hagan, ajustandolos a los estandares y practicas internacionales para asegurar
su calidad, comparabilidad y trazabilidad. y 4) una muestra maestra en salud para
Colombia, que permitira comparabilidad entre todos los estudios y disminuird costos
para publicos y privados — esta muestra actualmente se encuentra en construccién en
coordinacion con DANE e ICBF.

El 2012 fue un afo que puede considerarse un hito en el avance del sistema de
informacion del pais, ademas de la consolidacion de SISPRO y la realizacion del
Andlisis de Situacién de Salud con enfoque de determinantes que fue la base para la
construccion del Plan decenal de Salud publica, el Ministerio recuperd la Agenda
Programatica Nacional de Estudios Poblacionales en salud para lo cual realizo: 1)
Inventario de estudios y encuestas poblacionales y de salud publica periddicas y
puntuales que se realizan en el pais; 2) Revision de variables de todos los estudios
para eliminar el traslape entre ellos e incluir otras necesidades de informacién no
cubiertas; 3) Definicion periodicidad de los estudios y encuestas para garantizar
comparabilidad en el tiempo y pertinencia técnica de acuerdo a los cambios socio-
demograficos y epidemiologicos de la poblacién colombiana.
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e Lanzamiento del Sistema Nacional de Estudios y Encuestas Poblacionales para
Salud en Septiembre de 2013.

e Agenda Programatica de Estudios y Encuestas poblacionales para Salud. Se
observan en la siguiente tabla:

Tabla 25. Encuestas Poblacionales para salud

Préxima Version

. Ultima L
Encuesta/ Estudio Version Ao de Ao de Periodicidad
recoleccion | publicacion
Estudio Nacional de Salud Mental — 2003 2014 2015 Cada 10 afios
ENSM
Encuesta Nacional de Salud — ENS 2007 2014 2015 Cada 5 afios

Encuesta Nacional de Parasitismo
Intestinal en Poblacion Escolar
Encuesta Nacional de Salud Bucal IV -
ENSAB IV

Encuesta Mundial de Tabaquismo en

1993 2012 - 2014 2014 Cada 10 afios

1998 2012 - 2014 2014 Cada 10 afios

Adultos — GATS NA 2013 - 2014 2014 Cada 5 afios
Encugst@ Namonal de Salud, Bienestar y NA 2014 2015 Cada 10 afios
Envejecimiento — SABE

Encuesta de Salud Escolar - ENSE NA 2013 - 2014 2014 Cada 3 afios

Estudio Nacional de Situacion Alimentaria
y Nutricional de los Pueblos Indigenas de NA 2015 - 2016 2016 Cada 5 afios
Colombia - ENSANI

Estudio Consumo de Sustancias
Psicoactivas en Hogares

Encuesta Nacional de Demografia y
Salud - ENDS

Encuesta Nacional de Situacién

2008 2013 2014 Cada 5 afios

2010 2014 -2015 2016 Cada 5 afios

Nutricional en Colombia — ENSIN 2010 2014 -2015 2016 Cada 5 afios
Encuesta Nacional de Talento Humano en NA 2015 2016 Cada 5 afios
Salud

Encuesta Nacional de Salud Ambiental NA 2015 2016 Cada 10 afios

Fuente : Fuente : Direccion de Promocion y Prevenclon. MSPS

e Elaboraciéon del documento “Sistema Nacional de Estudios y Encuestas
Poblacionales para Salud- Conceptualizacion y Guia Metodologica”.

e Estudios en curso:

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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- Estudio Nacional de Salud Bucal - ENSAB IV

- Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento en Colombia (SABE)

- Estudio Nacional de Salud Mental

- Encuesta de Salud Escolar (I Fase de campo)

- Encuesta Nacional de Parasitismo Intestinal (Geohelmintiasis) en
Poblacion Escolar (falta la 11l Fase — Analisis, resultados y divulgacion)

- Estudio Nacional de Situacion Alimentaria y Nutricional de los Pueblos
Indigenas de Colombia — ENSANI

e Estudios terminados no publicados en RID

- Cuidadores

- Atencion Integral del Adulto Mayor

- Estudio de Mercurio

- Piloto en Bogota de Carga Médica de Enfermedades Transmitidas por
Alimentos (ETAS)

- Servicios Amigables

e Estudios con protocolo listo

- Encuesta Nacional de Salud - ENS

- Bancos de Sangre

- Usuarios de drogas intravenosas

- Farmaco-resistencia Antirretrovirales

- Percepcion EPS

- Evaluacion de servicios Perinatales

- Linea de base de Cuidados Obstétricos

e Estudios con protocolo en construccion

- Encuesta Nacional de Demografia y Salud - ENDS 2015
- Encuesta Nacional de Situacion Nutricional — ENSIN 2015

e Construccion de la Muestra Maestra para Salud que permitira la comparabilidad
en el tiempo de las Encuestas poblacionales de la Agenda Programatica.
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Repositorio Digital Institucional- RID
Repositorio digital actualizado

En el afio 2014 una vez hechas las pruebas de aceptacion del RID, se da inicio a la
fase Il que contempla los siguientes items: disefio formularios de carga para
Funcionarios del Ministerio e Instituciones externas para cargar informacion,
implementacion de protocolos de interoperabilidad que permiten visibilizar y posicionar
la informacion producida por el Ministerio en otros sistemas y otros sectores, mejores
funcionales y visuales detectadas en las pruebas de usuario final (entrega mes de
julio). EI RID estéa funcionando en la siguiente direccién dentro del Portal web:

(http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/SitePages/Busqueda.aspx=)

e Actualmente hay 2.468 registros indexados bajo la descripcion de Metadatos
Dublin Core (estandar para descripcion de documentos electronicos)

e Se han realizado jornadas de divulgacion y capacitacion para los diferentes
actores del sistema, sobre las consultas del RID.

Biblioteca Virtual en Salud.

e Se han realizado jornadas de divulgacion del RID y la BVS, se ha establecido un
plan de trabajo junto con LILACS para definir estdndares de interoperabilidad y
fortalecimiento de la red de BIREME.

e Actualizacién de las publicaciones periédicas con el fin de contar con una
coleccidn al dia para las consultas y requerimientos de informacién

Aplicaciones web y para dispositivos moviles.

e Se ha realizado seguimiento a las aplicaciones generadas por la Direccion de
Epidemiologia: Saludatos y Auto cuidate.

e Se realiz6 el acompafiamiento de la creacion de la nueva aplicacion Colombia
SIVIGILA , herramienta que permite una consulta rapida sobre los eventos de
notificacion obligatoria, y los protocolos de vigilancia.

3.4 Sistema Unico de Habilitacién

De conformidad con lo establecido en el articulo 5 del Decreto 1011 de 2006, que
establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud, del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, segun el cual, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, velara por su permanente actualizacion, en el periodo 2010-2014, se
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revisaron, ajustaron y concertaron con los diferentes actores del sistema, los
estandares de habilitacion aplicables a los prestadores de servicios de salud,
contenidos en la Resolucion 1043 de 2006.

Resultado de este proceso se expidid la Resolucion 1441 de 2013, posteriormente,
para mantener actualizado el Manual de Habilitacion de Prestadores de Servicios de
Salud, segun el articulo 17 de la citada norma, se ajustaron las condiciones,
estandares y criterios, a través de la Resolucion 2003 del 28 de mayo de 2014, “Por la
cual se definen y establecen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los
Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de servicios de salud”

El proceso de actualizacion de la norma se realiz6 atendiendo las necesidades del
sector, buscando una mayor efectividad de las condiciones, estandares y criterios alli
definidos y con la participacién de diferentes actores del Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

Para facilitar la implementaciéon de la norma se definio el plan de asistencia, dirigido a
las entidades territoriales, con desarrollo de metodologias e instrumentos que incluyen
paguetes de instruccién para el entrenamiento en la verificacion de condiciones de
habilitacion y se inicié su implementacion. Igualmente, y con el fin de contar con un
elemento de seguimiento de estos procesos se construyé una linea de base de
caracterizacion de las Direcciones Departamentales y Distritales de Salud, que da
cuenta de los avances en la implementaciéon en el Sistema Unico de Habilitacion de
prestadores.

Por otro lado, en cumplimiento de lo establecido en el articulo 58 de la Ley 1438 de
2011 y el articulo 118 del Decreto Ley 019 de 2012, se implement6 el proceso de
verificacion de las condiciones de habilitacibn de nuevos servicios oncoldgicos en el
pais, habilitando hasta la fecha 78 servicios. Igualmente en desarrollo de las Leyes
1384 y 1388 de 2010, se expidieron las resoluciones 4504 de 2012, por la que se
dictan disposiciones sobre las Unidades de Atencion de Céncer Infantil; y 1419 de
2013, por la que se establecen parametros y condiciones para la gestion integral de
redes de servicios oncoldgicos y de las unidades funcionales para la atencién integral
del cancer.

3.5 Sistema Unico de Acreditacién

En desarrollo del Sistema Unico de Acreditacion del SOGC, con corte a 30 de mayo, se
encuentran acreditadas 30 instituciones prestadoras de servicios de salud, 7 de ellas
publicas y 23 privadas.
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Con el fin de fortalecer el proceso de acreditacion y ampliar su cobertura, se formuld
una propuesta de incentivos para los prestadores, que incluye, entre otros, la
posibilidad de disminuir el valor de aporte a las administradoras de riesgos laborales
que realicen entidades acreditadas, prioridad en el otorgamiento de los créditos
brindados a través de la linea de redescuento, con tasa compensada por FINDETER,
priorizacidbn de las entidades acreditadas para los proyectos de exportacion de
servicios de salud por parte de Proexport y el programa de transformacion productiva.

Por otro lado, se adopt6 el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario,
aprobado mediante Resolucion No. 123 de 2012, “Por la cual se modifica el articulo 2
de la Resolucion 1445 de 2006”.

Considerando la necesidad de actualizacion y modernizacion del Sistema Unico de
Acreditacion, de definir reglas para su operacion, se expidié el Decreto 0903 de 2014,
“Por el cual se dictan disposiciones en relacién con el Sistema Unico de Acreditacion
en Salud” y la Resolucién 2082 de 2014, que lo reglamenta.

Adicionalmente, para la implementacion del componente de acreditacion, se ha
brindado acompafiamiento y asistencia técnica a Direcciones Territoriales de Salud y a
IPS interesadas en el proceso, asi como a IPS acreditadas para el mantenimiento de la
misma. Del mismo modo, se apoyé a las IPS en el fortalecimiento del Programa de
Seguridad de Pacientes, prestando asistencia técnica en temas estratégicos, el
fortalecimiento de la cultura de la seguridad, la construccién de procesos seguros y la
implementacion de buenas préacticas.

3.6 Planes de Gestion de las IPS

En cumplimiento de lo preceptuado en los articulos 72 y 74 de la Ley 1438 de 2011, el
Ministerio de Salud y Proteccién Social, expidi6 la Resolucion 710 de 2012, mediante la
cual se adoptaron las condiciones y metodologia para la elaboracion y presentacion del
plan de gestidén, por parte de los gerentes o directores de las empresas sociales del
Estado del orden territorial y su evaluacion por parte de la Junta Directiva.

Para efectos de la adecuada implementacién de los procesos de evaluacién de
gerentes, se expidio la Resolucion 743 de 2013, mediante la cual se ajustan algunos
aspectos contenidos en la Resolucion 710 de 2012.

Con el fin de contar con informacion que dé cuenta sobre los procesos de seleccion y
evaluacion de los gerentes de las empresas sociales del Estado, se implementd un
modulo de reporte informacion periodica por parte de estas entidades.
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3.7 Seguimiento y Evaluacion de la Politica de Prestacion de Servicios

Como parte de los procesos de evaluacion de la politica de prestacion de servicios,
durante el afo 2012, se llevd a cabo la evaluacién final del programa de
reorganizacion, redisefio y modernizacion de las redes de prestacion de servicios de
salud, ejecutado entre 2004 y 2012, que tenia como objetivo apoyar la transformacion
de la gestion de los hospitales publicos, a través del mejoramiento de la eficiencia y la
calidad en la prestacion de los servicios, que permita la viabilidad técnica y financiera
de las redes publicas de prestacion de servicios de salud.

Dicha evaluacién compara los resultados financieros y de eficiencia de los hospitales
incluidos en convenios de desempefio en el marco del programa, frente a los no
incluidos; y concluye que los “hospitales que ingresaron al convenio en el afio 2004,
mejoraron sus estructuras financieras en relacién con aquellos que no ingresaron al
convenio, esto se vio reflejado en mejoras en los indicadores de capital de trabajo en el
ario 2011. ....Por otro lado, el gasto de personal como razén de las ventas y el gasto
operacional, tendi6 a ser menor en las instituciones con convenio, lo que sugiere la
contribucion de éste, a las entidades inscritas, a mejorar esta relacion que se ve
traducida en un factor de eficiencia” %°.

En relacion con los indicadores de eficiencia el estudio concluye que “partiendo de las
mediciones de la linea base (2004) y la final (2011), se observé un aumento
estadisticamente significativo en el valor de los indicadores de giro (giro consultorio de
consulta externa, consultorio de urgencias, quiréfano y unidad odontolégica), en los
hospitales con convenio. Esto indico que los hospitales con convenio hicieron una
mejor utilizacion de su capacidad instalada y de su recurso fisico disponible en relacion
con los hospitales sin convenio™’,

En el mismo marco, durante el periodo 2010 — 2014, se realiz6 el proceso de
evaluacion individualizada del cumplimiento de las metas y compromisos incluidos en
los convenios de desempefio suscritos entre la Nacion y las entidades territoriales, para
la implementacion del programa de redisefio, reorganizacion y modernizacion de las
redes de prestacion de servicios de salud. En desarrollo de esta actividad se evalu6, de
manera individual, la gestién de las IPS incluidas en los convenios y la gestion de las
entidades territoriales y se hicieron las recomendaciones de condonacién o pago de las
cuotas de repago de los contratos de empréstito interno asociados a los convenios de
desempefio.

% Tomado del capitulo de conclusiones del estudio de evaluacion del Programa de reorganizacion, redisefio y
modernizacion de las redes de prestacion de servicios de salud, realizado por la Pontificia Universidad Javeriana —
Cendex - 2012.

%" ibidem
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3.8 Saneamiento Fiscal y Financiero de las IPS

La Ley 1438 de 2011, determind la obligatoriedad para el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, de categorizar anualmente el riesgo de las empresas sociales del
Estado y, a estas entidades, a adoptar un Programa de saneamiento fiscal y financiero
cuando sean categorizadas en riesgo medio o alto.

Mediante la Resolucién 2509 de 2012, se definid la metodologia para categorizar el
riesgo de las ESE, efectuando la categorizacion correspondiente a la vigencia 2012, a
partir de la informacion de la vigencia 2011. A través de las Resoluciones 1877 y 3467
de 2013, se efectud la categorizacion correspondiente a la vigencia 2013, con base en
la informacion de 2012; y mediante la Resolucion 2090 de 2014 se efectud la
categorizacion de las ESE del nivel territorial para esta vigencia, con base en la
informacion de 2013.

El articulo 8 de la Ley 1608 de 2013, definié los programas de saneamiento fiscal y
financiero como un programa integral, institucional, financiero y administrativo que
cubre la Empresa Social del Estado, que tiene por objeto restablecer su solidez
econOmica y financiera, con el proposito de asegurar la continuidad en la prestacion del
servicio publico de salud. EI mismo articulo determind que dichos programas deberan
contener medidas de reorganizacion administrativa, racionalizacion del gasto,
restructuracion de la deuda, saneamiento de pasivos y fortalecimiento de los ingresos
de las Empresas Sociales del Estado; que permitan su adecuada operacioén, con el fin
de garantizar el acceso, oportunidad, continuidad y calidad en la prestacion de los
servicios de salud a la poblaciéon usuaria y que su viabilidad estaria a cargo del
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

Para la financiacién de los mencionados Programas existe un conjunto de fuentes del
nivel nacional y territorial, entre las que se destacan: parte de los recursos excedentes
de cuentas maestras del régimen subsidiado y otros recursos territoriales y de la
Nacion, en atencién a lo previsto en el articulo 8 de la Ley 1608 de 2013, que indica
gue la Nacion puede destinar recursos para dichos Programas.

Con el proposito de apoyar la financiacion de las medidas contenidas en dichos
programas, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, a través del Proyecto de
Inversion “Mejoramiento, fortalecimiento y ajuste en la gestion de las instituciones de la
red publica hospitalaria del pais”, asigno a los departamentos, mediante la Resolucion
4874 de 2013, recursos por valor de $149.000 millones, los cuales deberan ser
distribuidos por las entidades territoriales entre las empresas sociales del Estado,
atendiendo el concepto de viabilidad de los programas por parte del Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico.
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3.9 Ajuste y Modernizacion de las Instituciones Publicas de Prestacion
de Servicios de Salud

Desde la vigencia 2013, teniendo en cuenta lo determinado en las Leyes 1438 y 1450
de 2011, el Ministerio ha brindado asistencia técnica a las direcciones territoriales, para
el desarrollo e implementacion del Programa Territorial de Reorganizacion, Redisefio y
Modernizacion de las redes de Empresas Sociales del Estado (PTRRM) — ESE. Es de
destacar que sin excepcion, todos los departamentos y distritos han sido objeto de
asistencia técnica, sin embargo, algunas de ellas tienen pendiente la viabilizacion de su
Programa Territorial por parte del Ministerio.

Con corte a 30 de mayo de 2014, se han viabilizado los Programas Territoriales de 22
entidades territoriales departamentales y distritales (Amazonas, Antioquia, Atlantico,
Arauca, Bogota, Bolivar, Boyacd, Caldas, Cauca, Cundinamarca, Casanare, Guainia,
Guaviare, Huila, Magdalena, Meta, Norte de Santander, Risaralda, Santander, Santa
Marta, Valle del Cauca, Vaupés).

Para apoyar la financiacion de acciones de reorganizacion y redisefio de la oferta de
prestacion de servicios y saneamiento de las IPS publicas que se definan en el marco
de la red entre 2012 y 2013, se ejecutaron recursos de la Nacion por valor de
$59.916.7millones, en los departamentos de Antioquia, Bolivar, Caldas y Valle del
Cauca.

3.10 Redes de Prestacion de Servicios de Salud

Con relacion a la prestacion de servicios de salud mediante redes, si bien se reconocen
logros en mejoras en cobertura, acceso y equidad en la atencién en salud, en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud, se requiere mejorar aspectos
relacionados con la integralidad, continuidad y resolutividad, fortaleciendo los
procesos de referencia y contrarreferencia, evitando la fragmentacion de los servicios y
las fallas en calidad, oportunidad y pertinencia en la atencién, entre otros.

En razon a lo anterior, se avanzé en el proceso de elaboracién de lineamientos,
instrumentos y procedimientos para la conformacion, organizacién, operacion,
seguimiento y evaluacion de las redes de prestacion de servicios de salud, con el
propoésito de lograr una respuesta adecuada y efectiva a la demanda de servicios de
salud. De igual forma, en la valoracién del estado y disponibilidad de la informacién
para soportar estos procesos, asi como los requerimientos de adecuacion de la misma.

Para coadyuvar a estos propositos, las redes seran objeto de habilitacion, verificacion,
seguimiento y evaluacion, tanto en su conformacién y organizacion, como en su
desempeiio. De igual forma, se plantea la valoracion y reconocimiento del desempefio




MinSalud

Ministerio de Salud
y Profeccién Social

de los agentes de conformidad con la gestion de los servicios, la calidad técnica y
percibida, y la resolutividad (con respecto a objetivos en gestién de riesgos en salud,
atencion de la enfermedad, tratamiento y rehabilitacion) y su contribucion a los
resultados en salud de la poblacion.

Lo anterior se halla en proceso de elaboracibn de los documentos técnicos e
instrumentos que soporten su desarrollo, y que deberan ser socializados y validados,
previo a la expedicion de las normas pertinentes; lo que se espera concluir en el
segundo semestre de 2014.

3.11 Prevencion y Atencion en Emergencias y Desastres

De acuerdo con la informacion que existe sobre la ocurrencia e impacto de los
fendmenos naturales a través de la historia de nuestro pais, se puede concluir que
Colombia es un pais expuesto a casi todo tipo de fendmenos naturales a lo que hay
gue sumar las amenazas de tipo antrépico.

Con la Ley 1523 de Abril de 2012, se ajusta y actualiza la Politica Nacional de Gestion
del Riesgo de Desastres y se crean los consejos departamentales, distritales y
municipales de Gestion del Riesgo de Desastres. El sector salud debe estar preparado
para atender eventos en todos los niveles de administracion publica (nacional, regional
y local). Asi las cosas, el objetivo general es mejorar la capacidad de respuesta del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y de las entidades del sector para atender
adecuadamente sus responsabilidades dentro del Sistema Nacional de Gestién de
Riesgo.

Respondiendo a lo estipulado en la Ley 715 de 2001 y la Ley 1438 de 2011, esta
oficina, dentro de sus responsabilidades, fortalece las capacidades de las direcciones
territoriales de salud, en el marco de sus competencias, a través de la coordinaciéon con
las demas dependencias del Ministerio, para el mejoramiento de los procesos de
descentralizacion territorial en salud, con criterios de eficacia y efectividad, con el fin de
identificar problemas, planificar, implementar y monitorear intervenciones.

Asi mismo, promueve la participacion social y ciudadana, a través del fortalecimiento
de los espacios de participacién y control social en la gestiéon de las entidades del
sector salud, con el fin de garantizar la adecuada prestacidon del servicio a los usuarios
del sistema.

Recursos dispuestos para el fortalecimiento sectorial:

Programa Emergencias Sanitarias:

Las actividades desarrolladas a través de este Programa son las siguientes:




MinSalud

Ministerio de Salud
y Proteccién Social

Se realizaron transferencias de recursos a varias direcciones departamentales de
salud, para el fortalecimiento de los Centros Reguladores Urgencias y Emergencias y
Centros Regionales de Reserva del sector salud, con el fin apoyar la gestion y compra
de elementos o servicios que permitan mejorar la calidad, eficiencia y oportunidad de
apoyo en la atencion de salud a los pacientes afectados por urgencias, emergencias y
desastres.

Tabla 26. Trasferencias Centros Reguladores de Urgencias y Emergencias

Tabla 27. Trasferencias Centros Regionales de Reserva del Sector Salud

Vigencias Valor Millones $
2010 $240.0
2011 $240.0
2012 $240.0
2013 $670.0
2014 $ 660.0
TOTAL $ 2.050.0

Fuente: OGTED Resoluciones nuUmeros:
093/2010, 325/2011, 403/2012, 429/2013 y

071/2014

Vigencias Valor Millones $
2010 $60.0
2011 $120.0
2012 $120.0
TOTAL $ 300.0

Fuente: OGTED, Resoluciones numeros:
093/2010, 325/2011, 403/2012, 429/2013 y
071/2014

Fortalecimiento del Centro Nacional de Reserva.

Con el fin de apoyar la respuesta ante los eventos adversos que afecten a la poblacién
colombiana, el Ministerio realiza las adquisiciones necesarias de los elementos y
servicios indispensables para fortalecer el Centro Nacional de Reserva del Sector
Salud y el Plan de Emergencias del Ministerio, con el objetivo de brindar apoyo y
soporte adecuado a las entidades territoriales ante un evento catastréfico; el Centro
Nacional de Comunicaciones, la Sala de Crisis y apoyo para el transporte y evacuacion
en casos de emergencia.
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Tabla 28. Fortalecimiento del Centro Nacional de Reserva

Vigencias Fortalecimiento Valor Millones $
Centro Nacional de Reserva $ 480.0
2010 Centro Nacional de Comunicaciones $152.5
Transporte y evacuacion de
- $ 356.0
emergencias
SUBTOTAL $ 988.5
Centro Nacional de Reserva $440.0
2011 Centro Nacional de Comunicaciones $323.0
Transporte y evacuacion de
; $204.2
emergencias
SUBTOTAL $967.2
Centro Nacional de Reserva $ 560.0
2012 Centro Nacional de Comunicaciones $261.0
Transport(_a y evacuacion de $186.0
emergencias
SUBTOTAL $ 1.007.0
Centro Nacional de Reserva $170.0
2013 Centro Nacional de Comunicaciones $323.0
Transporte y evacuacion de
; $245.0
emergencias
SUBTOTAL $ 738.0
Centro Nacional de Reserva $332.3
2014 Centro Nacional de Comunicaciones $283.5
Transport(_a y evacuacion de $1745
emergencias
SUBTOTAL $ 790.3
TOTAL $4.491.2
Fuente: OGTED, Resoluciones numeros: 093/2010, 325/2011, 403/2012, 429/2013 y
071/2014

Fuente: Oficina de Gestion Territorial Emergencias y Desastres- OGTES-

Plan Nacional de Salud Rural

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 el 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 la calidad de vida de la citada poblacion. Para el periodo 2010 - 2014, se
realizé una apropiacion por valor de $ 34.466 millones de pesos con los que se
pudieron apoyar cuatrocientos treinta y siete (437) proyectos en igual niumero de
instituciones de salud del pais.
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Tabla 29. Plan Nacional de Salud Rural

Instituciones Valor
Vigencias Cofinanciadas/Entidades Millones $
Territoriales y/o IPS
2010 116 6.718.0
2011 98 8.977.0
2012 121 9.246.9
2013 102 9.524.3
Total 437 34.466.3

Fuente: Consolidado de Recursos Asignados por Minsalud a través OGTED - Afios
2010 - 2011 - 2012 — 2013 y 2014.

Para la vigencia 2014, se tienen dispuestos recursos por valor de $ 9.810 millones, con
los cuales se espera apoyar aproximadamente ciento veinte (120) nuevos proyectos.

Apoyo a Programas de Desarrollo de la Salud

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 el medio ambiente,
orientados a atender a las poblaciones marginadas urbanas del pais, a través de
cofinanciacion de proyectos que permitan mejorar la calidad de vida de la citada
poblacién. Para el periodo 2010 - 2014, se realiz6 una apropiacion por valor de
$81.207.6 millones, con los que se pudieron apoyar doscientos setenta y nueve (279)
proyectos en igual nimero de instituciones de salud del pais

Tabla 30. Apoyo a Programas de Desarrollo de la Salud

Vigencias Insti.tuc!ones Cofinanciadas/Entidades _ Valor
Territoriales y/o IPS Millones de $

2010 32 $2.078.7

2011 23 $2.953.0

2012 84 $ 43.042.3

2013 137 $33.133.6

Total 276 $ 81.207.6
Fuente: Consolidado de Recursos Asignados por Minsalud a través OGTED - Afios 2010 - 2011 - 2012 -
2013 - 2014

Para la vigencia 2014, se dispone de recursos por valor de $ 3.227 millones, con los
cuales se espera apoyar aproximadamente treinta y dos (32) nuevos proyectos.
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Proyecto Asistenciay Prevencién de Emergencias y Desastres:
Las principales actividades desarrolladas a través de este Proyecto son las siguientes:

Fortalecimiento de la estrategia Hospital Seguro frente a los Desastres: La citada
estrategia busca fortalecer la capacidad de respuesta de las instituciones prestadoras
de servicios de salud ante emergencias y desastres, asi como determinar y ejecutar las
acciones preventivas necesarias para su adecuada operacion. Durante el periodo 2010
- 2014, fueron asignados recursos por un valor de $ 1.969 millones de pesos.

Tabla 31. Estrategia Hospital Seguro para Desastres

Vigencias Valor
2010 $400.0
2011 $539.0
2012 $310.0
2013 $500.0
2014 $220.0
Total $1.969.0

Fuente: OGTED Resoluciones numeros: 3003/2010,
5463/2010, 459/2011, 4076/2012, 774/2014, convenio 310
/2013 con OPS.

Para la vigencia 2014, se asignaron recursos por valor $220 millone , para la
implementacion de los planes de intervencién hospitalaria en tres (3) Empresas
Sociales del Estado de mediana y alta complejidad, con el fin de mejorar el indice de
Seguridad Hospitalaria.

Fortalecimiento de la Red Nacional de Toxicologia: Para el periodo 2010 - 2014, se
asignaron recursos por valor de $797 millones , con el propésito de brindar informacién
y asesoria siete dias por 24 horas acerca en relacidon con la atencion inicial del
paciente intoxicado.

Sensibilizacion en Proteccion a la Mision Médica: La finalidad de esta actividad es
promover en las autoridades y la poblacién en general, la necesidad de prestar ayuda y
colaboracion a quien porte el Emblema de la Mision Médica, facilitando su trabajo, el
libre transito, el trasporte de medicamentos e insumos sanitarios y la evacuacion de
heridos y enfermos en el marco de su mision humanitaria. Para el periodo 2010 - 2014,
se asignaron recursos por valor de $190 millones.

Otras actividades que se desarrollaron estan relacionadas con la actualizacion de
guias, la adquisicion de equipos de comunicaciones y la asistencia técnica con el fin de
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fortalecer la respuesta nacional, regional y local en situaciones de emergencias o
desastres.

Proyecto Mejoramiento de la Red de Urgencias

El “Fortalecimiento de la Red Nacional de Urgencias", tiene como objeto garantizar la
prestacion de servicios de urgencias, prehospitalarios, hospitalarios a los habitantes del
pais que lo requieran, independiente de su condicién socioeconomica, victimas de
eventos catastroficos y de accidentes de transito. Para el efecto, se deben utilizar los
procedimientos técnico — cientificos apropiados de acuerdo con el grado de severidad y
complejidad. ElI programa esta estructurado con los componentes hospitalarios,
tecnoldgicos, transporte, insumos, comunicaciones, que permitan mejorar la capacidad
de respuesta de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, ante una
demanda en la atencién de urgencias, emergencias o desastres por eventos naturales
y/lo antrépicos. Para el periodo 2010 - 2014, se asignaron recursos por valor de
$94.115.5 millones, con los cuales se fortalecieron 264 instituciones del pais.

Tabla 32. Fortalecimiento Red Nacional de Urgencias

Instituciones
Vigencias Cofinanciadas/Entidades Valor
Territoriales y/o IPS

2010 1 $ 25.000.0

2011 46 $24.452.5

2012 82 $18.648.1

2013 135 $ 26.054.8

Total 264 $94.115.5
Fuente: Consolidado de Recursos Asignados por Minsalud a través OGTED - Afios 2010 - 2011 - 2012 —
2013y 2014

Para la Vigencia 2014, se asignaron recursos por valor de $20.730 millones, con los
cuales se espera apoyar ciento cuatro (104) instituciones del pais.

Participacion Social

Durante los afios 2010 y 2011, se promovié y promociono el ejercicio de los espacios
de participacion en salud a nivel territorial, como son las veedurias ciudadanas, de los
Comités de Participacion Comunitaria y de las Asociaciones de Usuarios, a través de
la asistencia técnica, brindada de manera directa y a través de los referentes de
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participacion social en salud, en los territorios y el seguimiento a la gestion que deben
realizar las direcciones territoriales de salud.

En desarrollo del plan de asistencia técnica del Ministerio, en lo relacionado con el
fortalecimiento a la participacion social, se continud con el proceso de promocion de la
participacion de manera efectiva, en el Sistema General de Seguridad Social en Salud,
en 8 departamentos (César, Guajira, Norte de Santander, Vichada, Narifio, Vaupes,
Magdalena, Meta) y sus respectivos municipios.

Se formularon los indicadores en gestion del riesgo financiero, quejas y atencion al
usuario, en el marco del sistema de seguimiento y evaluacion de la Ley 1122 de 2007,
articulo 2 y laley 1438 de 2011, articulo 111.

En el 2012, se inici6 un proceso de ajuste del Decreto 1757 de 1994, por el cual se
organizan y se establecen las modalidades y formas de participacién social en la
prestacion de servicios de salud, conforme a lo dispuesto en el numeral 1 del articulo 4
del Decreto Ley 1298 de 1994, dada la necesidad de ajustarlo a la normatividad actual
y a los esquemas de manejo integrado de gestion en los territorios.

En desarrollo de lo anterior, se han organizado Encuentros Nacionales de Participacion
y Control Social en Salud, el primero de ellos llevado a cabo en el afio 2012 y otro
programado para el afio 2014, con el objetivo de evaluar el funcionamiento de los
mecanismos de participacion social e identificar sus principales dificultades y concertar
la estrategia que permita la construccion de la Politica Nacional de Participacion Social.

De otra parte, la Ley 1438 de 2011, en su articulo 136, establecié que el Ministerio de
la Proteccioén Social, hoy Ministerio de Salud y Proteccion Social, definird una politica
nacional de participacion social que tenga como objetivos:

e Fortalecer la capacidad ciudadana para intervenir en el ciclo de las politicas
publicas de salud: disefio, ejecucién, evaluacién y ajuste.

e Promover la cultura de la salud y el autocuidado, modificar los factores de riesgo y
estimular los factores protectores de la salud.

e Incentivar la veeduria de recursos del sector salud y el cumplimiento de los planes
de beneficios.

e Participar activamente en los ejercicios de definicion de politica.

e Participar activamente en los ejercicios de presupuestacion participativa en salud.

e Defender el derecho de la salud de los ciudadanos y detectar temas cruciales para
mejorar los niveles de satisfaccion del usuario.

Para dar cumplimiento a lo anterior se disefi6 una encuesta por cada una de las
modalidades de participacion social presentes en las entidades del sector salud, con el
objetivo de establecer, de una forma concertada, los lineamientos que permitan definir
la construccion de la politica de participacion social en salud a nivel nacional, orientado
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de igual forma a fortalecer los niveles territoriales para la consolidacion y seguimiento
de la politica publica de participacion social.

De manera concertada con el Ministerio del Interior, se han implementado acciones en
el desarrollo del Conpes 3661 de 2010, o Politica Nacional para el fortalecimiento de
los organismos de accion comunal, a través de la definicion de unas de sus lineas de
accion como responsabilidad del Ministerio de Proteccion Social, hoy Ministerio de
Salud y Proteccion Social, invitar y promover en los departamentos y distritos la
participacion de los organismos de Accidon Comunal en los Consejos Territoriales de
Seguridad Social en Salud y Veedurias Comunitarias en salud establecidas en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

En este sentido se pretende construir y desarrollar un abordaje conceptual y
metodoldgico sobre la participacion y control social del sector salud, a través de la
realizacion de un diagnostico sobre el estado actual de la participacion y control social
del sector salud, que contenga: (i) Nivel de desarrollo de las responsabilidades
definidas en la normatividad vigente para los diferentes actores del Sistema de
Seguridad Social en Salud. (ii) Nivel de implementacién de las responsabilidades
definidas en la normatividad vigente para los diferentes actores del Sistema de
Seguridad Social en Salud.

De igual manera, la Oficina de Gestién Territorial, Emergencias y Desastres, continua
con su proceso de asistencia técnica a las entidades territoriales, entidades del sector y
comunidad en la capacitaciéon en el ejercicio de los derechos y deberes de la
comunidad en la gestiébn de las instituciones y en la promocién y fomento de las
instancias de participacion en las gestion de las instituciones del sector.

3.12 Telemedicina

Durante el periodo de reporte, se ha fortalecido la prestacion de servicios de salud en
el territorio nacional a la poblacion que presenta limitaciones de oferta o de acceso a
los servicios en su area geogréafica, con la prestacion de servicios a través de la
modalidad de Telemedicina. De acuerdo con lo reportado en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud — REPS, a 31 de Mayo de 2014, estan inscritos 596
puntos de atencién, con 2.144 servicios ubicados en 206 municipios de 32
departamentos. En el siguiente cuadro se detalla la composicion de estos servicios por
tipo de prestador y naturaleza juridica.




MinSalud

Ministerio de Salud

y Profeccién Social

Tabla 33. Prestadores y Servicios Habilitados Bajo la Modalidad de Telemedicina

Centro de referencia Prestador remisor
N?l}lrji:jai“:: ° Puntos . Puntos o Toat'?e!npcligaos se-rr\cljitglos
atencion Servicios atencion Servicios
Publico 34 168 200 1.029 222 1.163
Privado 193 563 208 457 370 957
Mixta 3 16 2 8 5 24
Total 230 747 410 1.494 596 2.144

Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - Corte mayo 31 de 2014

En cuanto a la conectividad en los prestadores publicos para el desarrollo de la
prestacion de servicios a traves de telemedicina, se ha dado continuidad al trabajo
conjunto con el Ministerio de las Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones, en
el marco del proyecto de banda ancha “Vive Digital’; de acuerdo con el reporte del
Ministerio, con el proyecto nacional de fibra Optica, a diciembre de 2013, se han
conectado 212 prestadores de servicios de salud publicos, en 196 municipios de 16
departamentos.

Con el fin de mejorar el acceso, la resolutividad, la calidad de la atencién y la gestion
de la informacion de los servicios prestados bajo la modalidad de telemedicina, se
adelant6 la formulacion de documentos técnicos para la implementacién del proceso de
evaluacion de la prestacion de servicios de salud bajo esta modalidad, lo que incluye la
linea de base como punto de partida. En este contexto se elaboraron: (i) el modelo de
atencién para la prestacion de servicios bajo esta modalidad, (i) el modelo de
evaluacion y monitoreo de la telemedicina, (iii) el protocolo de captura y analisis de
datos para la linea de base, (iv) las preguntas de la encuesta de la linea de base. En la
actualidad se esta adelantando la captura de datos de la linea de base mediante una
encuesta virtual en plataforma WEB.

Se elabor6 y puso en marcha un convenio de cooperacién técnica entre el Ministerio de
Salud y Proteccion Social y el Ministerio de Relaciones Exteriores (MRE), para el
desarrollo de la Telemedicina en los municipios de fronteras. En su ejecucién se han
implantado servicios de telemedicina con recursos cercanos a los $900 millones de
pesos, asignados por el MRE, a 30 sedes de prestadores publicos ubicados en 28
municipios de fronteras.

3.13 Infraestructura Fisica y Dotaciéon Hospitalaria

Como parte de la implementacion de estrategias orientadas al mejoramiento de la
infraestructura fisica, en el marco del Proyecto de Vulnerabilidad Sismica se efectuaron
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acciones para establecer el programa y el tipo de reforzamiento a que deben ser
sometidas las estructuras de los hospitales que presentan deficiencias en tales
aspectos, a fin de asignar recursos para apoyar el desarrollo de obras de reforzamiento
estructural y efectuar el seguimiento a las mismas.

En desarrollo de este proyecto, en el periodo 2010-2014, se asignaron recursos por
valor de $56.462.3 millones para la reduccion de la vulnerabilidad sismica estructural de
instituciones hospitalarias que se encuentran en zonas de amenaza sismica alta o
intermedia. En total, se beneficiaron veinticinco (25) Empresas Sociales del Estado, de
trece (13) Entidades Territoriales.

Con el propésito de fortalecer la capacidad técnica y operativa de las Direcciones
Territoriales de Salud Departamentales y Distritales, se ha prestado asistencia técnica
permanente para el desarrollo de la infraestructura fisica hospitalaria. Se otorgd
viabilidad técnica al desarrollo de 405 proyectos de infraestructura y dotacion, con un
valor estimado de $1.191.081 millones y un area a intervenir de 685.665 metros
cuadrados.

Considerando que, en diferentes grados y situaciones, la infraestructura publica en
salud resulta insuficiente, inadecuada y carece del mantenimiento requerido, y el
equipamiento biomédico es obsoleto, insuficiente y no ofrece condiciones apropiadas
para la resolutividad de los servicios, el Ministerio adelant6 estrategias y proyectos para
mejorar su capacidad resolutiva en el marco de las redes de prestacion de servicios de
salud.

En este contexto, en la vigencia 2013, se formulé e implementd el Proyecto de
Fortalecimiento de la Capacidad Instalada, priorizando los servicios de mediana y baja
complejidad, asignando recursos por $21.354 millones a través de la Resolucion 4691
de 2013, mediante la cual se destinaron $7.000 millones a la ESE Hospital Civil de
Ipiales, para la construccion de una torre de prestacion de servicios; y la Resolucion
4915 de 2013, por valor de $14.354 millones, para proyectos de dotacién de equipos
biomédicos de 60 Empresas Sociales del Estado de nueve departamentos.

Asi mismo, en el primer semestre de 2014, se formuld un nuevo proyecto de inversion
que prevé recursos destinados al mejoramiento de la infraestructura y dotacion
hospitalaria en el @mbito nacional, para contribuir al aumento de la resolutividad, la
calidad y el acceso a la prestacion de servicios de salud, con un periodo de ejecucion
previsto de cuatro afos, a partir de 2015.

Como consecuencia de la ola invernal asociada al Fenébmeno de la Nifia 2010 — 2011,
con recursos del proyecto del Fondo Nacional de Calamidades, en convenio entre
Colombia Humanitaria y el Ministerio de Salud y Proteccion Social, se asignaron
recursos por valor de $43.444.9 millones, para adelantar estudios de preinversiéon de
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obras mayores, ejecutar obras menores y mayores con las correspondientes
interventorias, y dotacion para adecuaciones menores, en trece entidades territoriales.

3.14 Tecnologias en Salud

Politica Farmacéutica Nacional

El 30 de agosto de 2012, fue aprobado el Documento CONPES 155; en este
documento se establecen 10 lineas estratégicas para desarrollar en el periodo 2012 a
2021. El problema central de la situacion farmacéutica nacional es el acceso
inequitativo a los medicamentos y la deficiente calidad de la atencion. A esta
problematica se asocian cinco grandes causas identificadas como: 1) uso inadecuado
e irracional de los medicamentos y deficiente calidad de la atencion, 2) uso ineficiente
de los recursos financieros de la salud e inequidad en el acceso a medicamentos, 3)
oferta, suministro y disponibilidad insuficiente de medicamentos esenciales, 4)
ausencia de transparencia, baja calidad de la informacion y escaso monitoreo del
mercado farmacéutico y 5) debilidad en la rectoria y en la vigilancia.

El documento CONPES, establece la necesidad de recursos por mas de $250.000
millones de pesos, para el desarrollo de la politica farmacéutica y realiza
recomendaciones puntuales a los diferentes sectores gubernamentales para su
cumplimiento, entre los que se encuentran, ademas del Ministerio de Salud y
Proteccién Social, el Ministerio de Comercio Industria y Turismo, Ministerio de
Educacién Nacional, Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sostenible, Ministerio de
Relaciones Exteriores, el Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologia e
Innovacion COLCIENCIAS, Departamento Nacional de Planeacion DNP y el Instituto
Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos INVIMA.

Alrededor de estos lineamientos de politica, se avanza en la consolidacion y ejecuciéon
del plan de accién 2012-2021, cuyos principales componentes relacionan elementos de
regulacion del sector, levantamiento de informacion, conformacion de alianzas
interinstitucionales y creaciéon de la Comision Intersectorial de Politica Farmacéutica,
como organismo integrador para el establecimiento de lineamientos estratégicos que
posibiliten el acceso efectivo y equitativo a medicamentos a la poblacién, el uso
racional de medicamentos y la calidad en la prestacion de servicios farmacéuticos.

Asi mismo, esta politica se articula con el Plan Decenal de Salud Publica, en las 8
dimensiones prioritarias y las 2 dimensiones transversales, con elementos claves como
promover, fomentar e incentivar la oferta, la innovacion y produccion nacional de
medicamentos estratégicos, favorecer el acceso universal a medicamentos y servicios
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farmacéuticos esenciales, fortalecer la farmacovigilancia y articular la Politica

Farmaceéutica con el sistema de evaluacion de tecnologias.

Medicamentos y Productos Farmacéuticos

La Politica Farmacéutica Nacional, apunta a resolver dificultades basadas
principalmente en tres componentes como son acceso, uso adecuado y calidad de los
medicamentos, dando alcance a los lineamientos definidos. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social, ha venido realizando reformas y dando nuevos lineamientos para
regulacion del sector, los cuales se relacionan a continuacion

Tabla 34. Normatividad Relacionada con Medicamentos y Productos Farmacéuticos

Fechade
Expedicion

Norma

Resolucion 1229 de 2013 “Por el cual se establece el modelo de inspeccion,

- ; L ” 23 de abril de 2013
vigilancia y control sanitario para los productos de uso y consumo humano

17 de mayo de
2013

Resolucion 1604 de 2013 “Por la cual se reglamenta el articulo 131 del Decreto Ley
019 de 2012 y se dictan otras disposiciones”

Resolucion 2340 de 2013 “Por medio de la cual se modifica el articulo 7° de la
Resolucion 1478 de 2006, modificado por los articulos 8°, 5°y 1° de las
Resoluciones 2335, 3962 de 2009 y 2593 de 2012, respectivamente.”

28 de junio de 2013

Resolucion 2535 de 2013 “Por la cual se reglamenta el articulo 91 de la Ley 1438

de 2011, modificado por el articulo 117 del Decreto- Ley 019 de 2012” 11 de julio de 2013

Resolucion 3619 de 2013 “Por la cual se expide el Manual de Buenas Practicas de
Laboratorio de control de calidad de productos farmacéuticos, se establece la guia

17 de septiembre

d L . . -~ ” de 2013

e evaluacién y se dictan otras disposiciones

Resolucion 719 de 2014 “Por la cual se modifica la Resolucién nimero 3619 de 11 de marzo de
2013". 2014
Resolucion 1606 de 2014 “Por la cual se establece lineamientos técnicos para la 02 de mayo de
presentacion de informacion en el control de vacunas” 2014

Fuente: Direccion de Medicamentos y Tecnologias en Salud.

Donacién y trasplantes de Componentes Anatdmicos

Desde la creacion de la Red de Donacién y Trasplantes, a través del Decreto 2493 de
2004, el incremento de los niveles de donacién de componentes anatdémicos en
Colombia venia presentando un crecimiento notable, pasando de una tasa de donacion
de 9.9 donantes por millén, de poblacion en el 2006, a 12.5 donantes por millén, de
poblacién en el 2010; sin embargo, para el afio 2012, se presentd una disminucion en
la tasa de donacién efectiva por millbn de poblacion, ubicandose en 10.2 (DANE,
poblacién proyectada 2012: 46°581.372).

De acuerdo con el Informe final Red de Donacion y Trasplantes 2012, presentado por
el Instituto Nacional de Salud, se realizaron 1.108 trasplantes de 6rganos, que




MinSalud

Ministerio de Salud
y Profeccién Social

representa un aumento del 2.1% al 7.5%, en comparacion con el numero de
trasplantes realizados en el afio 2011, cuando se realizaron 1.085 trasplantes. Durante
el aflo 2012, aumentd en un 20.7% el numero de trasplantes cardiacos, frente al afio
2011. También aumenté el numero de trasplantes pulmonares en un 100% y en 11.9%
el numero de trasplantes Hepaticos. Se presentd una disminucion de 3.1% en el
namero de trasplantes renales. Colombia alcanzd una tasa de 23,8 trasplantes por
millén de poblacion (DANE, poblacion proyectada 2012: 46'581.372).

En la actualidad existen en Colombia 24 Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud, habilitadas con programas de trasplante de rifién, corazon, pulmon, pancreas e
higado y 12 bancos de tejidos, distribuidos en las 6 Coordinaciones Regionales
creadas mediante las Resoluciones 2640 de 2005 y 3272 de 2011.

El citado informe, define que durante el afio 2011, se realizaron 4 trasplantes a
receptores extranjeros no residentes en Colombia, que representa el 0.36% del total de
trasplantes realizados en el 2012.

Es importante resaltar que con el fin de aumentar la deteccion de donantes potenciales
en la Instituciones Prestadoras de Salud, para satisfacer la creciente necesidad de
componentes anatémicos para trasplante, se incluy6 en la Resolucion 1441 de 2013,
del Ministerio de Salud y Proteccién Social, la cual define los procedimientos y
condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar los
servicios, que las Unidades de Cuidados Intensivos de adultos y pediatricas, para
garantizar el cumplimiento de las actividades de la gestion operativa de la donacién.

Acceso, suficienciay seguridad de componentes sanguineos

Durante el afio 2012, 85 bancos de sangre colectaron 746.059 unidades de sangre,
para satisfacer las necesidades de los colombianos, de las cuales el 84% provenian
de donantes voluntarios.

El trabajo conjunto con el Invima, para la actualizaciéon de la Guia de inspeccion a
bancos de sangre, redunda en el fortalecimiento de la vigilancia sanitaria, y el
consecuente cierre de bancos de sangre que no cumplen con los estandares de
calidad fijados en la norma.

En septiembre de 2012, se realiz6 la construccién conjunta del Plan Subregional
Andino de Seguridad Transfusional, teniendo en cuenta la promocion de la donacion
voluntaria altruista habitual de sangre, con recomendaciones de auto identificacion de
las conductas de riesgo en poblacion vulnerable para la autoexclusion, como conducta
solidaria.
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El programa de evaluacion externa del desempefio en serologia e inmuno hematologia
se lleva a cabo en el 100% de los bancos de sangre del pais.

En la vigilancia epidemioldgica se resalta el énfasis realizado en el tema de pruebas
confirmatorias, a los donantes de sangre que resulten reactivos en las pruebas de
tamizaje para unidades de sangre, y su posterior canalizacion hacia el sistema de
salud. Dicho proceso implico la deteccion de 31.866 donantes que resultaron reactivos
para enfermedades infecciosas de interés en medicina transfusional (HIV, Hepatitis B y
C, Chagas, Sifilis y HTLV), significando una adecuada y oportuna intervencion en la
cadena de transmision de la infeccion.

Como resultado de este trabajo, el 14 de febrero de 2014, se emitié la Resolucion 437
de 2014 “Por la cual se establece la practica obligatoria de prueba de anticuerpos
contra el virus infotrépico de células T humanas I/II(HTLV I/ll) y la deteccion de
anticuerpos contra el antigeno Core del virus de la hepatitis B anti HBC”.

Es importante mencionar que se avanza en el desarrollo de la Politica Nacional de
Sangre 2014 - 2024, buscando garantizar el acceso oportuno y equitativo de la
poblacién colombiana a sangre segura, procurando minimizar los riesgos a través de
Su uso racional.

Sistema de informacion

De manera complementaria a lo ya enunciado, desde el afio 2013, se avanza en el
disefio y desarrollo del “Sistema de informacion para medicamentos y tecnologias en
salud”, el cual integra importantes objetivos para Colombia, tales como: registro,
analisis y evaluacion de procesos del sistema de 6rganos, tejidos y células, procesos
del sistema de la Red de bancos de sangre del pais, estdndares semanticos de
Tecnologias en Salud (Medicamentos, Dispositivos Médicos, Equipos Biomédicos).

Fortalecimiento a la Politica Farmacéutica a través de proyectos de Cooperacién
Técnica - internacional

Como parte del fortalecimiento de la gestion de la DMTS, en articulaciéon con la Oficina
de Cooperacion del Ministerio, se encuentran en desarrollo los siguientes proyectos:

. Convenio en cooperacion con el BID, para “Identificacién, descripcion y
analisis de cadenas logisticas de provision de medicamentos y propuestas
de intervencion”, con un total de recursos no reembolsables asignados de US$
500.000, ($889,995,000 pesos), que permitird fortalecer el desarrollo de la
politica farmacéutica en Colombia.
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. Convenio con la International Atomic Energy Agency IAEA - COL9008 -
“Generacion de infraestructura reguladora para el control de equipos
emisores de radiaciones ionizantes”, cuyo objetivo permitira establecer un
sistema de regulacion en el Ministerio de Salud y Proteccion Social, para el
control de las aplicaciones médicas e industriales que utilizan rayos X y
aceleradores lineales, con un monto de recursos de cooperacion que asciende
a la suma de 319.200 Euros, con una contrapartida nacional de 15.960 Euros.
Al respecto, el pasado 16 de mayo de 2014, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, expidi6 la Resolucién 1836, por la cual se reconocen los gastos
nacionales de participacion al organismo Internacional de energia Atomica —
OIEA para el desarrollo del proyecto.

3.15 Prevencion y Control del Cancer

Se anexan contenidos adicionales a los presentados en el Plan Decenal de Salud
Publica.

Conocedores de la problematica que ha representado el cancer infantil en Colombia, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, ha priorizado acciones determinantes para
controlar la situacion de los nifios con esta enfermedad, El logro mas recientes en esta
materia, es la definiciébn y adopcion de la ruta de atencidn para nifios con presuncion o
diagnostico de leucemia. Esta ruta articula las acciones definidas en la reglamentacion
y establece las responsabilidades que deberan cumplir las entidades territoriales,
departamentales y municipales; las Empresas Administradoras de Planes de
Beneficios; las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS); los laboratorios
de patologia, citohistologia y/o histotecnologia; el Instituto Nacional de Salud y la
Superintendencia Nacional de Salud para garantizar la atencion integral y de calidad a
los niflos con esta enfermedad.

El Instituto Nacional de Cancerologia elaboré e hizo el lanzamiento del Plan Decenal
para el Control del Cancer. Este documento constituye la hoja de ruta del pais para
abordar uno de sus principales problemas de salud publica.

Reduccion de la mortalidad por canceres asociados al tabaco e infeccion.

Los canceres asociados a tabaco (orofaringe, es6fago, laringe) e infeccion (estbmago,
cuello uterino), se relacionan con condiciones socioeconOmicas desfavorables. Su
reduccion es un indicador indirecto del mejoramiento en determinantes sociales de la
salud. En el caso del cancer de cuello uterino hay una marcada diferencia en el
descenso de la mortalidad entre niveles educativos sugiriendo una mejoria en el
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acceso a los servicios preventivos para las poblaciones mas pobres que es adonde se
concentra la mortalidad por esta causa

Implementacion de modelos alternativos para la deteccidon temprana de canceres
de cuello uterino y mama.

Introduccion de abordajes programaticos y tecnologias novedosas para la deteccion
temprana de cancer de cuello uterino (“ver y tratar” en una visita) en regiones con dificil
acceso a los servicios (Amazonas, Guajira, Caqueta, Costa Pacifica). Se inicid un
abordaje programatico alternativo (tamizacion de base hospitalaria), para cancer de
mama en cinco capitales del pais (Pereira, Cali, Bucaramanga, Bogota y San Andres).

Inicio de la verificacién de condiciones de habilitacién de servicios oncoldgicos desde el
nivel nacional.

Se inicio la habilitacion de servicios oncologicos por el Ministerio de Salud con apoyo
técnico del Instituto Nacional de Cancerologia, como principio de organizacion para un
mercado especializado y de dificil control en el gasto en salud.

Fortalecimiento del sistema de informacién en cancer.

Durante 50 afios, el pais bas6 sus datos de incidencia en la informacion del registro
poblacional de cancer de Cali. En 2013 fueron validados por la IARC-OMS, tres
registros mas (Pasto, Manizales, Bucaramanga), que permitiran tener informacion
ajustada a la diversidad regional de Colombia. Adicionalmente, se implementd el
sistema de informacion de la cuenta de alto costo para cancer.

3.16 Desarrollo de la Calidad del Talento Humano en Salud

Formacion y fortalecimiento de perfiles y competencias acordes con las
necesidades en salud de la poblacién

Se impulso el desarrollo del enfoque de salud y medicina familiar y comunitaria a traves
del fortalecimiento de la oferta de formacién especializada en este campo en todo el
territorio nacional, en un trabajo que ha convocado la participacion de mas de 20
universidades, entidades territoriales, EPS, IPS y médicos familiares. En este marco,
se definieron el perfil y las competencias del médico familiar para Colombia y se disefid
un programa curricular unificado para orientar la formacién en todo el pais.
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La iniciativa se ha socializado en los departamentos de Boyaca, Guainia, Narifio,
Atlantico, San Andrés y Providencia, generando compromisos concretos entre los
distintos actores para facilitar la apertura y ampliacion de programas y cupos para
formar médicos familiares, segun sus propias necesidades. Este mismo proceso se
inicié para promover la formacion de especialistas multidisciplinarios en salud familiar.

También se realizaron gestiones intersectoriales para la concertacion de estrategias
para la incorporacion del enfoque intercultural en el disefio, desarrollo y evaluacion de
proyectos formativos y se avanz6 en la armonizacion de las medicinas y terapias
alternativas y complementarias, mediante el andlisis de necesidades en areas como
talento humano, prestacion de servicios, medicamentos, calidad, seguridad,
cooperacién, entre otros, para la construccion de una politica publica que oriente su
desarrollo.

Con la participacion de las facultades del area de la salud, las organizaciones
profesionales y la Academia Nacional de Medicina, se culmind la identificacion de las
competencias profesionales de medicina, enfermeria, odontologia, instrumentaciéon
quirdrgica, nutricion y dietética, consolidadas en sendos documentos que estan
disponibles en la pagina web del Ministerio. Se avanzé en la definicibn de
competencias de terapia respiratoria, optometria y bacteriologia, y se iniciaron
reuniones de trabajo para quimica farmacéutica, sicologia, terapia ocupacional y
fonoaudiologia. Estos documentos son referentes clave para mejorar la pertinencia de
la formacién y orientar la gestion del talento humano en las instituciones del sistema de
salud hacia las caracteristicas y necesidades de la poblacién colombiana.

También se inicié la capacitacion de mas de 4.500 profesionales de la salud en la
atencién de enfermedades trasmitidas por vectores- ETV- : dengue, chagas y malaria,
iniciativa que cont6 con el apoyo de la Federacién Médica Colombiana. De ellos, mas
de 1.500 completaron su formacién y cerca de 3.000 culminaran en el tercer trimestre
de 2014. Se ha dado prioridad a la capacitacion de profesionales ubicados en las
zonas de mayor impacto de las ETV, a fin de mitigar su transmision, evitar muertes y
darle un manejo integrado en asociacién con la comunidad.

Los contenidos del programa fueron disefiados en la modalidad de curso virtual no
presencial, sobre la guia avalada por el Ministerio de Salud y proteccién Social.

Calidad de la formacién del talento humano en salud y relacion docencia
servicio.

Mediante acciones coordinadas con el Ministerio de Educacioén Nacional, se verificaron
las condiciones de 161 instituciones prestadoras de servicios de salud, como
escenarios de practica para la formacion de técnicos, tecnélogos y especialistas del
area de la salud, y se realiz6 la evaluacién de la relacion docencia servicio de 529
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programas académicos, que realizan practicas en 360 IPS. Con esta evaluacién, los
procesos formativos ofrecen garantias de calidad para los estudiantes, docentes,
pacientes y usuarios de los servicios.

De otro lado, en 2014 tres instituciones lograron el reconocimiento como Hospitales
Universitarios: Fundacion Santa Fe de Bogota, Fundacion Cardiovascular de Colombia
y Hospital Pablo Tobon Uribe, mientas que otras se encuentran en procesos de
evaluacion para obtener dicho reconocimiento. Esto es una evidencia mas del
compromiso de las instituciones de salud con el desarrollo armonico, responsable y de
calidad de los procesos de docencia, investigacion y prestacion de servicios de salud.

Apoyo alaformacion de especialistas.

Para incentivar la formacion de médicos especialistas requeridos por el pais y mejorar
las condiciones de los residentes, el gobierno aumenté en forma significativa los
recursos del programa de becas crédito Ley 100/93 para la formacion de especialistas:
entre 2011 y 2014, se apropiaron $144.000 millones de pesos, a través de los
presupuestos del Icetex y del Ministerio de Salud y Proteccion Social, lo que permitié
otorgar 4.717 nuevas becas, con un crecimiento de mas 70% frente al periodo 2006-
2010. Las becas se otorgaron dando prioridad a las especialidades basicas para
garantizar el acceso de la poblacion a los servicios de salud.

Gréfico 20. Recursos Apropiados Anualmente para el Programa, segun Institucion
millones de pesos

=g Apropiaciones (total) === ISPS (aprop.) Icetex (aprop.)
45.000 " . |
40.000 /' ~ |
1
35.000 !
2 :
£ 30.000 !
o |
3 25.000 :
O 1
5 20.000 T - :
E * |
s TN L A
1
10.000 , (&v el "r_""“"l, - '.--.--{ :
- . | E
*—0’ yu LY \ .l !
A O N 1
5.000 AT |
il

o 1| ]

n o} ~ o] [e2) o — o o < wn Yo ~ <o) [e2]) o — o~ (32} <

[*2) [*2]) (o)) [e2] [e2] o o o o o o o o o o — — — — —

)] )] (<)) [e)] [e)] o o o o o o o o o o o o o o o

i i - - - o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ [}

Fuente: Calculos de la DDTHS, a partir de la informacién suministrada por Icetex.

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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Grafico 21. Beneficiarios Anuales del Programa

==pr== Beneficiarios === Nuevos beneficiarios
5000 A LLLLLLLLLYN
4500 LA ‘
4000 X
3500 / I
3000 ’\
2500 *X A_-“

=/ >
-

1000 - -

500 \.,fl— i
..

O L | L | LE B B BJ

n %) ~ o] (o)) o - o o < n Y] ~ o] [e2] o — o~ [32] <

(o2} (2] (o) (o)) (o)) o o o o o o o o o o — - — — —

(o] a a o o o o o o o o o o o o

Ll — — — — o~ o~ o~ o~ ~N ~N o~ ('] o~ o~ o~ o~ ~N ~N (o]

Fuente: Célculos de la DDTHS, a partir de la informacion suministrada por Icetex

De esta forma, desde 2010 se vienen vinculando mas de mil profesionales nuevos en
cada convocatoria, en 2013 se logré una cifra histérica de mas de 4.000 beneficiarios
que recibieron el apoyo®® del programas de becas crédito.

Gréfico 22. Beneficiarios del Programa, segun Especialidad. 2013
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Fuente: Calculos de la DDTHS, a partir de la informacion suministrada por Icetex

%8 Beneficiarios a los que se realizé al menos un giro de recursos en 2013.

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social




MinSalud

Ministerio de Salud

y Profeccién Social

Del total de los beneficiarios de 2013, el 66% se encontraban cursando una de las
especialidades priorizadas en el pais: medicina interna, pediatria, ginecologia y
obstetricia, anestesiologia, cirugia general, medicina familiar y psiquiatria. Para 2014,
se destinaron $41.000 millones, con los que se espera vincular 1.300 nuevos
beneficiarios en el programa, para continuar ampliando la cobertura en las
especialidades priorizadas.

Gestidn del conocimiento y la informacién del talento humano en salud

Se consoliddé una base de datos de talento humano en salud con mas de 466 mil
registros de auxiliares, técnicos, profesionales y especialistas autorizados para ejercer
en el pais, que ha permitido identificar aspectos referentes a la composicion,
distribucion y remuneracion del personal sanitario en Colombia. Este es uno de los
principales insumos para el desarrollo del Registro Unico de Talento Humano en Salud.

Los resultados de los primeros andlisis de esta informacidon se encuentran en
documentos disponibles en la pagina web del Ministerio: i) Situacion laboral de los
profesionales en medicina y enfermeria en Colombia: Aproximaciones desde el Ingreso
Base de Cotizaciéon al Sistema General de Seguridad Social en Salud, 2010; ii)
Caracterizacion Laboral del Talento Humano en Salud de Colombia: Aproximaciones
desde el Ingreso Base de Cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud,
2012; vy iii) Caracterizacion del talento humano en salud: Hacia el sistema de
informacion del Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud, 2013. Este
ultimo documento publicado en la Revista Monitor Estratégico de la Superintendencia
Nacional de Salud.

Ademas, en 2013 se realizé el estudio “Disponibilidad y distribucién de la oferta de
médicos especialistas, en servicios de alta y mediana complejidad en Colombia”
publicado en el Observatorio de Talento Humano en Salud, y se elabor6 la
caracterizacion de los escenarios de practica clinica de los programas de
especializacion médico-quirdrgicas. Este trabajo permitio establecer el nimero de
residentes que rotan en cada IPS, detallando programa, periodo académico y
porcentaje de rotacion de cada programa, lo cual es un insumo valioso para la toma de
decisiones y el disefio de politicas en temas de formacion de especialistas.

Gestion del ejercicio y el desempefio del talento humano en salud.

Se fortalecié el Servicio Social Obligatorio- SSO-, como estrategia que busca cubrir las
necesidades de salud de poblaciéon deprimida y de regiones apartadas, con la
prestacion por parte de profesionales en Medicina, Odontologia, Enfermeria y
Bacteriologia. Mediante la introduccidon de la reglamentacion al articulo 33 de la Ley
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1164 de 2007, y la implementacion de mecanismos y herramientas para la
automatizacion de los procesos de asignacién de plazas y de la informacion de
profesionales y plazas, se ha logrado una distribucion mas equitativa de profesionales
en los diferentes departamentos y se cuenta con una base de datos de las mismas
aprobadas en todo el territorio nacional.

La depuracion, organizacion y sistematizacion de la informacion sobre las plazas de
servicio social obligatorio disponibles en el pais, permiti6 mejorar los procesos de
asignacion de las mismas, a los profesionales recién graduados que deben cumplir
este requisito. Hoy se tiene una base con 6.793 plazas, identificadas con un cédigo y
clasificas por profesion, departamento, municipio e institucion:

Tabla 35. Plazas de Servicio Social Obligatorio Disponibles en el pais

Profesion Plazas
Medicina 4.383
Enfermeria 1.136
Odontologia 779
Bacteriologia 495
Total 6793

Fuente: Direccion de Desarrollo del Talento Humano en Salud

Paralelamente, se disefi6 un curso virtual de induccion para facilitar el cumplimiento del
servicio social obligatorio a los profesionales de la salud, fortaleciendo sus
competencias en los temas de salud publica y otros de alta recurrencia e impacto, y se
fortalecio la asistencia técnica a las entidades territoriales en temas relacionados con la
vinculacion y gestion de los profesionales en SSO.

Con relacion al fortalecimiento de las organizaciones profesionales del area de la salud,
se han seleccionado los colegios delegatarios de las funciones publicas establecidas
en la Ley 1164 de 2007, para las profesiones de Fonoaudiologia, Quimica
Farmacéutica, Medicina, Enfermeria, Fisioterapia, Bacteriologia y Psicologia, las dos
ltimas por delegacion legal.

Se realizé la gestion y distribucion de recursos asignados a los Tribunales Nacionales
de Etica en el Presupuesto General de la Nacién para 2014, asi:

Tabla 36. Recursos Asignados a Tribunales de Etica

Tribunal Millones de $

Tribunal nacional de ética médica Ley 23 de 1981 744.4
Tribunal nacional de ética odontolégica Ley 35 de 1989 321.6
Tribunal nacional ético de enfermeria Ley 266 de 1996 247.4
Total 1.313.5

Fuente: Direccion de Desarrollo del Talento Humano en Salud. MSPS.
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Durante el periodo 1 de Junio de 2013 a 30 de mayo de 2014 se expidieron 6.187
tarjetas profesionales de médicos, 191 resoluciones de autorizacion para el ejercicio de
la anestesiologia y se emitieron 15 permisos transitorios para el ejercicio de
profesionales de la salud extranjeros, en desarrollo de misiones humanitarias y
cientificas.

3.17 Acciones entidades prestadoras de servicios de salud del orden
nacional

Centro Dermatolégico “Federico Lleras Acosta”

La Empresa Social del Estado Centro Dermatoldgico “Federico Lleras Acosta”, es una
IPS de Tercer Nivel de Complejidad, Centro de Referencia a Nivel Nacional de
Patologia Cuténea, adscrita al Ministerio de Salud y de la Proteccién Social. En su
objetivo social maneja cuatro ejes fundamentales: la atencion especializada en piel, la
docencia para formar nuevos dermatoélogos, la investigacién en materia cutanea, y el
apoyo al Gobierno Nacional en lo de su competencia.

La Entidad, goza de gran reconocimiento técnico nacional e internacional, y su area
asistencial se caracteriza por prestar servicios con unos altos estandares de calidad;
cuenta con las certificaciones I1ISO 9001; NTCGP 1000, ISO 14001 y en Buenas
Practicas Clinicas; asimismo, es una de las treinta y dos (32) entidades hospitalarias en
el pais que tiene la certificacion de Acreditacion en Salud, que otorga el Ministerio de la
Proteccion Social, a través del ICONTEC. Esa Acreditacion en Salud, desde el afio
2009, posee el aval de la International Society for Quality in Health Care (ISQua).

Entre las mejoras y logros en los servicios asistenciales, se tienen los siguientes:

e La entidad dentro los objetivos misionales tiene la docencia, para lo cual
combinan actividades de atencion especializada en salud con actividades
académicas, educativas y de investigacion para la formacién de personal, como
son especialistas en dermatologias, pregrado bacteriologia y medicina y
residentes de otras especialidades.

e La institucion cuenta con siete convenios docentes asistenciales con la
Universidad Nacional de Colombia, Colegio Mayor de Cundinamarca, Fundacién
Universitaria Sanitas, Colegio Mayor de Nuestra Sefora del Rosario,
Universidad Militar Nueva Granada, Fundacion Universitaria Ciencias de la
Salud y Universidad CES. Durante el afio 2013, el Centro Dermatoldgico
implement6 7 campos de practicas para investigacion (6 cupos en programas de
maestria y uno en doctorado) con la universidad Nacional, como parte de los
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requisitos de la Resolucién 3409 de 2012 la cual requiere contar con procesos
orientados a la formacion investigativa entre la IPS y la institucion de educacion
superior, garantizando un numero de dieciséis residentes activos en
dermatologia, lo que contribuye con dos nuevos médicos dermatélogos por afio.

e Servicio domiciliario de medicamentos en una ESE. El Centro Dermatolégico
cuenta con una farmacia directa, que no solo provee medicamentos y afines a
nivel hospitalario sino también ambulatorios. A peticion de los usuarios, dentro
del sistema integrado de garantia de la calidad, desde febrero de 2012 se presta
el servicio a domicilio, luego de proferido el concepto No. 295525 de 2010 del
entonces Ministerio de la Proteccién Social. También mediante el concepto No.
364881 de 2013 del Ministerio de Salud y Proteccion Social se hace venta a
usuarios de otras IPS que cuentan con la correspondiente férmula médica.

e Armonizacion del sistema integrado de garantia de la calidad. El Centro
Dermatologico debe interconectar cuatro esferas que componen, en forma
institucional, el sistema de garantia de calidad; primera, el sistema de gestion
con las certificaciones ISO 9001, MECI y NTC GP 1000; segunda, el sistema
obligatorio de garantia de la calidad con habilitacion, sistema de informacién
para la calidad, PAMEC y acreditacion en salud; tercero, el sistema de gestion
ambiental con la certificacion 1ISO 14001 y el entorno ambiental y desarrollo
sostenible, y; las buenas practicas clinicas en investigacion (GCP), de no
hacerlo se pondria en riesgo la calidad organizacional y el mantenimiento de las
certificaciones y acreditaciones.

Los indicadores de gestion y calidad se muestran a continuacion

Tabla 37. Indicadores de Gestion de Calidad Mayo 2014

Indicador Resultado
Evaluacién Promedio de la Historia Clinica. 90 / Meta 90
Tutelas o Demandas por Fallas en el Servicio. 0
Sgggtrtijcr)udad de Respuesta a las Manifestaciones del 574 dias/ Meta: 7 dias

Fuente: Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta

Tabla 38. No Indicadores de Gestiéon del Proceso de Servicio

Junio 2014
Indicador Resultado Meta
Oportunidad de la Cita (dias). 5,7 10
Tiempos Promedio de Atencién en Cajas (minutos). 7,29 20
Cumplimiento Promedio del Laboratorio (%). 100 100
Satisfaccion del Usuario (%). 96,17 96

Fuente: Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta

La entidad, cuenta con dos grupos de investigacion reconocidos por Colciencias:
Dermatologia Tropical y Dermatologia General, clasificados en categoria A y B
respectivamente, cuyo impacto social en la ultima medicion alcanzé un 100% sobre
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una meta del 80%. En abril de 2014, Colciencias ratificoO el reconocimiento de los
grupos que tiene el Centro Dermatoldgico. El rango de evaluacion va de Al a D siendo
Al la mejor clasificacion.

Sanatorio de Contrataciéon

En cumplimento de su objeto social, la entidad ha venido prestando servicios de salud
de baja complejidad a los enfermos de lepra y poblacion en general.

Durante la vigencia 2013, se ejecuto el convenio suscrito con el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, para desarrollo de actividades de capacitacion en el manejo integral
de la enfermedad de Hansen y asistencia técnica al personal de salud, seguimiento a
convivientes y pacientes de Hansen y blusqueda de sintomaticos de piel y SNP en 8
departamentos con alta carga de esta enfermedad (Bolivar, Norte de Santander,
Santander, Antiogquia, Magdalena, Boyacd, Cesar y Atlantico), realizando visita a los 28
municipios programados: Bolivar (Simiti, San Pablo Sur, Rio Viejo), Atlantico (Soledad,
Sabanalarga, Ponedera, Luruaco, Candelaria), Cesar: (Astrea, Codazzi, Rio de Oro),
Norte de Santander (Abrego, Villa del Rosario, Labateca, Puerto Boyaca), Santander:
(Mogotes, Cimitarra, Puente Nacional), Boyaca: (Sogamoso, Duitama, Miraflores),
Antioquia: (Turbo, Mechi, Caramanta). Magdalena: (Ariguani, Guamal y San
Sebastian). Se detectaron 21 casos nuevos de enfermedad de lepra.

Ademas, a partir del 2 de septiembre de 2013, se ejecutaron actividades para el
cumplimiento del convenio 003718, con la Secretaria de Salud de Santander,
realizando 24 visitas a municipios programados, para la implementacién de la
estrategia de rehabilitacion basada en comunidad, asistencia técnica al Programa
Hansen, prevencion de discapacidad, valoracion clinica a pacientes de Hansen vy
convivientes (Bucaramanga, Aratoca, Charala, Mogotes, Barichara, San Gil, Puente
Nacional, Socorro, Vélez, Méalaga), valoracion clinica a sintomatico de piel y sistema
nervioso periférico de convivientes y pacientes de Hansen, diagnosticados en los
altimos 10 afios, en los municipios de Guavat4, La Paz, La Belleza, Barbosa, Sabana
de Torres, Puerto Wilches, San Vicente de Chucuri, Betulia, Cabrera, Confines), tres
visitas de seguimiento a la implementacion de la estrategia rehabilitacion basada en
comunidad, en los municipios de Cimitarra, EI Carmen de Chucuri, Barrancabermeja,
Bucaramanga, Floridablanca, Aratoca, Charala, Mogotes, Barichara, Puente Nacional.
Se detectaron 9 nuevos casos de enfermos de lepra.

Durante el mes de diciembre, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, otorgo 34
nuevos cupos de subsidios con cargo a la pagaduria del Sanatorio de Contratacion
E.S.E, de los se adjudicaron 23 nuevos subsidios de Hansen, teniendo en cuenta los
cupos asignados.
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Durante la el segundo semestre de la vigencias 2013 y lo corrido del 2014, se han
prestado servicios de primer nivel a la poblacién en general afiliada a EPS y ARS con
presencia en el municipio de Contratacion asi:

Tabla 39. Consolidado Servicios Medico-Hospitalarios Prestados
Segundo Semestre Afio 2013

Consulta Ambulatoria

Otros

6.460

HANSEN

Consulta De Urgencias

Otros

432

1.181

HANSEN

11

Consulta Ortopedia 143
Otros 30
Medicina Interna HANSEN 122

Sala Observacion 196
Otros 240
Hosp Pacientes HANSEN 39

Dias Estancia

Otros

1.122

HANSEN

Partos

I\JI

Odontologia Procedimientos

Otros

4.405

HANSEN

Odontologia No. Pacientes

Otros

236

1.997

HANSEN

Radiologia Imagenes

Otros

146

655

HANSEN

Otros 655
Radiologia No. Pacientes HANSEN 65
Laboratorio Examenes Otros 9.264

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccién Social
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HANSEN

Laboratorio No. Pacientes

Electro Cardiograma

Otros

933
Otros 2.589
HANSEN 287

273

HANSEN

Citologias 308
Otros 1.002
Nebulizaciones HANSEN 149
TOTAL. 1.151
Otros 141
Nebulizacion No. Pacientes HANSEN 15

Terapia Respiratoria

Otros

HANSEN

Terapia Resp. No. Pacientes

Otros

HANSEN

Terapia Fisica

Otros

1.227

HANSEN

No. Pacien. T. Fisica

Otros

6.231

148

HANSEN

380

Urg.Otros 213
Servicio
. URG.HANSEN 108
Ambulancia

TOTAL. 321
Urg.Otros 213

Remisiones
. URG.HANSEN 122
Remisiones Especialistas Consulta Externa 436
Urg. Traumatolog. Urgencias 262

Fuente : Sanatorio de Contratacién

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccién Social
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En los albergues San Juan Bosco y Maria Mazzarello, se presta el servicio de albergue
(servicio médico, alimentacion, alojamiento y roperia) a setenta y un (71) enfermos de
lepra en promedio con altos grados de discapacidad.

Fondo Pasivo Social de Ferrocarriles

La prestacion de servicios de salud a los usuarios del Fondo se realiza en dieciocho
(18) departamentos (76 municipios). Se observa disminucion, la cual se explica por las
novedades de desafiliacion (vencimiento de requisitos), en mayor proporcion y retiros
por fallecimiento del cotizante.

Prestacion de Servicios de Salud como (Entidad Adaptada): En la siguiente tabla

se relaciona el numero total de actividades asistenciales anuales realizadas a los
usuarios afiliados al FPSFCN en todo el pais.

Tabla 40. Actividades Asistenciales Promedio Realizadas a los Usuarios Afiliados

PROMEDIO POR USUARIO %

SERVICIO 2010 2011 2012 2013 2014 PROMEDIO
Medicina General 3,31 3,75 3,68 3,54 4,33 3,72
Medicina
Especializada 2,28 2,41 2,50 2,47 3,34 2,61
Odontologia 0,80 0,98 1,10 0,97 1,38 1,05
Urgencias 0,52 0,51 0,49 0,47 0,61 0,52
Medicamentos 47,00 48,29 30,38 26,59 31,66 36,78
Laboratorio 6,29 7,44 6,67 7,70 9,84 7,59
Cirugia 0,03 0,04 0,05 0,04 0,09 0,05
Procedimiento
Diagnostico 218 2,56 2,97 2,87 3,57 2,83
Suministro de
Complemento 3,93 4,08 3,88 2,36 3,49 3,55
Terapéutico
Visitas Domiciliarias 0,36 0,52 0,51 0,28
Hospitalizaciéon 0,11 0,10 0,10 0,11 0,15 0,11

Fuente: Datos estadisticos remitidos por las IPS contratadas por el FPSFCN

En el cuadro anterior podemos observar que en promedio cada usuario afiliado asiste
3,72 veces a consulta de medicina general y 2,61 veces a consulta de medicina
especializada.

De igual manera se observa que estas consultas generan en promedio 36,78
medicamentos por usuario, 7,59 examenes de laboratorio por usuario y 2,83
procedimientos diagndésticos por usuario. El promedio de atenciones de urgencias por
usuario alcanza al 0,52 y las hospitalizaciones por usuario estan en promedio en 0,11
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Sistemas de Informacion: De acuerdo a las estrategias establecidas por la alta
direccion del Gobierno Nacional, el ministerio de hacienda y crédito publico, el
ministerio de Tics y el ministerio de salud y proteccion social, el Fondo de Pasivo Social
de Ferrocarriles Nacionales de Colombia realiza sus transacciones de manera integral
en las plataformas dispuestas por el gobierno y descritas a continuacion:

Tabla 41. Acciones Gobierno en Linea

Componente A 2014 FPS
Elementos Transversales 95% 72%
Informacion En Linea 95% 75.3%
Interaccién En Linea 95% 51%
Transaccion En Linea(Ver nota 1) 95% 46%
Transformacion(Ver nota 2) 95% 74.5%
Democracia En Linea 95% 73%

Fuente: Gestion Tic's

RAVEC (Red de Alta Velocidad): Infraestructura prestadora de los servicios de medio
de acceso como canal dedicado y conexion a portales de entidades gubernamentales
dispuesta por el programa Gobierno en linea para establecer la interoperabilidad entre
entidades del estado. Los portales mas utilizados por la entidad en rutados por la
conexion RAVEC son: Ministerio De Hacienda y Crédito Publico: SIIF; DIAN: MUISCA,;
Hora Legal Colombiana; SECOP. Sistema Electronico para la Contratacion Publica
Contratos en linea; Unidad De Gestion Pensional Y Parafiscales; SUIT. Sistema Unico
de Informacion de Tramites

Sistema Unico de Informacion de Tramites - SUIT V3: La entidad realizo el cargue
del 100% de los tramites y servicios a la nueva plataforma dispuesta por gobierno en
linea'y SUIT en su version 3.0

Datos Abiertos: la entidad cuenta con un conjunto de datos abiertos (afiliados a SGSS
salud) publicados dispuestos para la utilizacion de terceros, en la pagina
www.datosabiertos.gov.co

Implementacion y fortalecimiento del Sistema Integrado de Gestion: Se realiz6
seguimiento por parte del ente certificador BUREAU VERITAS al Sistema de Gestidn
de Calidad bajo los requisitos de la norma 1SO-9001-2008 y NTCGP-100-2009 en el
mes de Marzo del 2014. El informe final de auditoria arrojo seis (6) No conformidades
reales y veintidos (22) No conformidad potenciales las cuales se documentaron en los
respectivos planes, El resultado de esta auditoria dejo en evidencia el buen
funcionamiento y mejoramiento del Sistema de Gestion de Calidad y la consecucion de
la recertificacion en calidad hasta el afio 2016.Las No conformidades identificadas
durante la auditoria en su mayoria ya se encuentran subsanadas.
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El grado de madurez del Modelo Estandar de Control Interno se situé en un 60.9% en
2014; porcentaje que dentro de los Rangos del indicador de madurez se sitia como
intermedio  debido a que la metodologia de calificacion con respecto a la
implementacion del Modelo Estandar de Control Interno es nueva no se puede realizar
un comparativo con el periodo anterior para mirara el avance. De igual forma con la
actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno (MECI: 2014) mediante el decreto
943 del 21 de mayo de 2014 se pretende ajustar nuestro sistema de gestidn a esta
nueva version y esperar que el sistema para el proximo periodo muestre un grado de
madurez mayor. El avance cuantitativo por Factores se describe a continuacion.

Tabla 42. Avance Cuantitativo por Factores

FACTOR PUNTAJE NIVEL
Entorno de Control 3.34 INTERMEDIO
Informacion yComunicacién 3.09 INTERMEDIO
Actividades de Control 3.94 SATISFACTORIO
Administracion de Riesgos 2.27 BASICO
Seguimiento 4.54 SATISFACTORIO
Indicador De Madurez Meci 60.9 INTERMEDIO

Fuente: FPSFCN

Modelo integrado de Planeacién y Gestion (Servicio al ciudadano, Gestién
talento humano, Eficiencia administrativa, Gestion financiera) : El fondo de Pasivo
Social de Ferrocarriles Nacionales de Colombia presento en oportunidad la encuesta
del FURAG,y una vez conocido los resultados se estan tomando las acciones de
mejora correspondientes.

Convenio Fundacién San Juan de Dios: ElI Fondo tiene un convenio
interadministrativo celebrado con el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, en
desarrollo del mismo le fue delegado por el Ministerio desde el afio 2002, para
administrar y pagar la nbmina de pensionados de la Fundacion San Juan de Dios, de
acuerdo con los recursos que para este efecto gire.

Convenio Prosocial: De igual forma EIl Ministerio de Salud y Proteccion Social, desde
el afio 2004 delegd, no solo la administracion y pago de la nomina de pensionados de
La Promotora de Vacaciones y Recreacion Social — PROSOCIAL -, sino también le
delego la funcién de reconocer las pensiones de jubilacion que se causen a cargo de
ésta.

Atencion de las demas Prestaciones Econdmicas, Reconocimientos y Pagos de
las Pensiones de Cualquier Naturaleza de los Empleados que Adquirieron ese
Derecho en la Empresa Ferrocarriles Nacionales de Colombia.Durante el periodo
comprendido entre el afio 2010 a mayo de 2014, se presentaron en promedio 4.608
solicitudes, dentro de los términos legales.
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Instituto Nacional de Cancerologia.

Los logros del INC se muestran en este capitulo en lo relacionado con prevencion y
control del cancer y en el Plan Decenal de Salud Pudblica, Capitulo 2.

Sanatorio de Agua de Dios

Consulta Externa

Tabla 43. Produccién Consulta Externa Medicina General

2009 | 783 999 891 | 892 | 843 | 882 5.290 989 936 | 940 | 902 | 895 | 564 | 5.226 |10.516
2010 | 655 984 | 1048 | 1000 | 962 | 1107 5756 | 1063 | 1039 | 1042 | 908 | 1027 | 773 5852 |11.608
2011 | 971 965 941 | 881 | 941 | 875 5574 749 | 1147 | 937 | 778 | 865 | 681 5157 |10.731
2012 | 904 956 | 1076 | 1170 | 1250 | 1082 6438 1206 | 1329 | 909 | 1062|1037 | 918 6461 |12.899

2013 | 1375 | 1230 | 1056 | 1.441|1.282|1.093 | 7.477 |1435| 1178 |1312|1274|1062| 831 | 7092 |14.569
Fuente: Informe Coordinacién Sistemas de Informacion

e Para el afio 2013, comparando con los afios 2009-2010-2011-2012 se evidencia
aumento en la produccion con respecto al afio inmediatamente anterior del 11%.

Tabla 44. Produccidn Consulta Externa Medicina Especializada

Ginecologia 136 321 370
Medicina Interna 251 431 630
Ortopedia 441 437 431
Pediatria 0 65 238
Dermatologia 28 168 210
Oftalmologia 291 132 0

Psiquiatria 326 30 0

Fuente: Informe Coordinacion Promocién y Prevencion

Se evidencia un incremento para el afio 2013 del 15%.

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccién Social
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Tabla 45. Actividades Programadas y Ejecutadas Promocién y Prevencién

Afo Programa Ejecutado %

2009 11362 1997 16%
2010 12905 6981 36%
2011 21323 11614 53%
2012 6521 4068 72%
2013 10106 8468 83%

Fuente: Coordinacién Promocién y Prevencion

Gestantes. La ruta institucional de la gestante, garantiza la prestacion de los servicios
de acuerdo las actividades planteadas de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, para el control prenatal, la identificacion del riesgo obstétrico, la
preparacion para la paternidad y la maternidad, atencion del parto y del recién nacido,
con actividades como:

Tabla 46 Actividades con Grupo de Gestantes

Educacion grupal que sensibiliza acerca de la importancia de los | Consejeria en VIH
controles prenatales, utilizacion del carné materno, reconocimiento de
deberes y derechos de los usuarios

Toma de citologia vaginal

Toma de laboratorios

Consulta de riesgo obstétrico

Control prenatal de bajo y alto riesgo

Vacunacion.

Higiene oral.

Consulta por gineco-obstetra

Preparacion de la maternidad y la
paternidad
Adaptacién neonatal
recién nacido

Atencion del parto y atencion del

Control post-parto

Fuente: Coordinacion Promocion y Prevencién

Vacunacion: Se mantiene la estrategia de vacunacion casa a casa con una totalidad
de 2340 biologicos aplicados a la poblacion infantil, adulto mayor, gestantes etc.
Disminuyendo el porcentaje de biolégicos comparado con el afio inmediatamente
anterior.

Casos de Tuberculosis: Para el afio 2013 se canalizaron 324 usuarios de pacientes
sintoméaticos respiratorios con resultado de baciloscopias negativas, visitas en los
albergues vy visitas de contactos, se realizé seguimiento oportuno y supervision de la
administracion del medicamento.

Tabla 47. Produccién Consulta Domiciliaria

Afio 2009 2010 2011 2012 2013
Consulta Albergues Croénicos 1021 517 504 467 863
Consulta Albergues Medicina General 410 159 251 402 584
Consulta Domiciliaria 295 90 115 156 502




MinSalud

Ministerio de Salud

y Profeccién Social

2009 2010 2011 2012 2013
JIS 108 594
Consulta Ancianato 37 37 448
TOTAL 1763 803 870 1133 2991
Fuente: Coordinacion Promocién y Prevencion
Tabla 48. Produccion Servicio de Urgencias
Afio | Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | junio | Julio | Agosto Sep | Octubre Nov Dic | Total
2009 | 471 383 413 505 471 609 618 584 605 559 539 | 571 | 6328
2010 | 665 571 638 530 630 630 538 567 449 455 494 | 586 | 6753
2011 | 679 453 499 518 655 518 541 535 475 466 588 | 606 | 6533
2012 | 679 461 534 576 755 652 601 596 574 730 655 | 648 | 7461
2013 | 906 582 674 646 802 632 621 564 517 625 525 | 607 | 7701
Fuente: Informe Coordinacion Sistemas de Informacion
Tabla 49. Comparativo Produccién Laboratorio Clinico
Afios 2009-2013
2009 2010 2011 2012 2013
Total general 15032 15792 17930 30587 28688
Fuente: Estadistica Servicio de Laboratorio Clinico
Tabla 50. Clinica Cuidado y Sanacién (Clinica de Heridas)
Afio | Enero | Febrero |Marzo | Abril | Mayo |Junio | Julio | Agosto | Sep | Octu | Nov | Dic
2009 | 5273 5362 6485 | 6111 | 5516 | 5477 | 6509 | 5707 | 6478 | 5786 | 5366 | 6919
2010 | 5723 6181 5471 | 5266 | 5146 | 5259 | 4444 | 3479 | 4545 | 3374 | 5235 | 5093
2011 | 3113 2570 4136 | 5767 | 5513 | 3866 | 4169 | 4327 | 3968 | 3966 | 4110 | 3952
2012 | 4038 4415 3412 | 3510 | 3920 | 3937 | 3951 | 3770 | 3775 | 3860 | 3907 | 3513
2013 | 3687 3513 4412 | 4490 | 4052 | 4451 | 4386 | 4484 [4799 | 3575|3220 | 3117

Fuente: Programa Clinica de Cuidado y Sanacién

Programa de Seguridad del Paciente. El Sanatorio de Agua de Dios Empresa Social del
Estado, siguiendo las directrices del Ministerio de Salud y de la Proteccién Social,
impulsa una Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de
situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la
presencia de Eventos adversos para contar con instituciones seguras y competitivas.

Desde esta perspectiva actualmente el Sanatorio de Agua de Dios E.S.E. continua
implementando acciones que permitan mejorar la cultura de identificacion reporte y
seguimiento; los lideres de cada area mensualmente consolidan los eventos
identificados con plan de mejoramiento y seguimiento a los avances. Se evidencia una




MinSalud

Ministerio de Salud
y Profeccién Social

tendencia de disminucion de eventos adversos dada por el fortalecimiento en la
clasificacion especifica de los términos. Los eventos adversos presentan seguimiento y
evaluacion a su comportamiento, por tanto en un 100% cumple el indicador de gestion.

Sistema Unico de Acreditacion. En su implementacion y desarrollo tiene los siguiente
avances:

A. Sistema Unico de Habilitacion — Sin hallazgo de marzo 2013 y en la actualidad
implementando y ajustando segun Resolucion 2003 de 2014.

B. PAMEC - Sexta Version formulado con criterios de Acreditacion en el 2014.

C. Sistema Unico de Acreditacion en proceso de Autoevaluacion segin Resolucion
123 de 2012.

D. Sistema de Informacion para la Calidad —cumplimiento con el reporte a la
Superintendencia Nacional de Salud.

Seguimiento y Evaluacion de la Politica de Prestacion de Servicios. El Sanatorio
de Agua de Dios E.S.E., de acuerdo al Decreto 2193 de 1993 se cumplieron los
Indicadores de Calidad que obligan para la Entidad.

Estrategia de Atencion Primaria en Salud y Redes Integradas de Servicios de
Salud EI Modelo de Atencion Primaria en Salud del Sanatorio de Agua de Dios, se
enfoca en la atencién de personas, determinadas por el contexto de sus familias y sus
comunidades para lo cual se han desarrollado actividades como:
e Capacitacion de recurso humano competente por parte de la Direccién de
Salud Publica Secretaria de Salud de Cundinamarca
e Construccion Modelo de Atencion Primaria: con la comunidad lideres del
area rural y urbana.
e Socializacién a la Junta Directiva y autoridades municipales del Modelo de
Atencion en Salud.

Guias de atencién El Sanatorio de Agua de Dios E.S.E. en cumplimiento de la
normatividad vigente en sus procesos de atencion en salud, se encuentra en
adaptacion y actualizacion de Guias de Atencion Médica Basadas en la Evidencia, ya
validadas y aplicadas a su nivel de atencion.

Fortalecimiento Institucional A través del proyecto de inversion Implantacion del
Sistema e Informacion Integral, se asignaron en el afio 2013 y 2014 un total de $2.000
millones, para el uso de tecnologias de la informacion como facilitadoras de un proceso
de cambio, creando nuevas formas de trabajo y mejorando significativamente la calidad
del servicio, tanto para el area administrativa como albergues. En cumplimiento al
SISPRO y demas normatividad relacionad se encuentra recopilando, y enviado la
informacion requerida a las RUAF, RIPS, PILA, SIHO, SGD, SISMED, para que las
bases de datos generen los respectivos indicadores. En este proceso, se evaluo la
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Plataforma Estratégica, lo cual a partir de 2011 se proyectd un Mapa Institucional
actualizado y la Plataforma Estratégica respectiva.

MODERNIZACION INSTITUCIONAL. Para el afio 2011, se realizO apertura de
servicios especializados no quirdrgicos de segundo nivel de acuerdo con los eventos
gue presentaban el mayor porcentaje de referencias hacia otras Instituciones en las
ciudades de Bogota, Ibagué y Girardot, como son: Medicina Interna, Dermatologia,
Oftalmologia, Psiquiatria, Ortopedia y Endodoncia y con la apertura de Sala de Partos
Gineco - Obstetricia y Pediatria. Complementado con un Laboratorio Clinico de Il Nivel
de atencion y Transfusion Sanguinea de acuerdo a la normatividad Resolucion 1043
del 2006 y normas modificatorias de los Estandares del Sistema Unico de Habilitacion
en su momento. El Sanatorio de Agua de Dios fue certificado en el cumplimiento de las
condiciones del Sistema Unico de Habilitacion, en mayo de 2013, por parte de la
Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud de Cundinamarca, recibiendo un
reconocimiento publico por parte del Sefior Secretario de Salud Departamental.

GESTION DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION. En el sistema integrado de de
informacion la Entidad ha implementado las politicas y lineamientos propuestos por los
entes Nacionales, siguiendo las politicas de: Cero Papel, Atencion al Ciudadano, Urna
Virtual, Tramites y servicios, preguntas frecuentes, glosario, noticias, calendario de
eventos, informacion general, contacto, PQR, Denuncias, inventario de informacion,
datos Abiertos, Encuestas, Encuestas de opinion, Urna participacion Ciudadana,
ventanilla Gnica, eventos, boletines y enlaces entre entes nacionales

Gestion Documental. ElI Programa de Gestion Documental, concebido como un
sistema integral, se ajusta conceptualmente a los principios archivisticos y a los
objetivos de dicho programa. Se realizaron acciones de mejoramiento en archivos de
gestion, central e histéricos obteniendo los siguientes avances: 92,22%, 84.09% vy
96,30% para los afios 2011, 2012 y 2013 respectivamente.

Gestion financiera. En cumplimiento de la normatividad, fijjada por la Direccion
General de Crédito Publico y Tesoro Nacional del Ministerio de Hacienda y Crédito
Puablico y la Direccion de Inversiones y Finanzas Publicas del Departamento Nacional
de Planeacion (DIFP-DNP, realizé:

Programa anual mensualizado de caja. La entidad cuenta con el plan anual
mensualizado de caja —PAC para los recursos provenientes de los aportes del
presupuesto general de la Nacion, los cuales corresponden al 87,1% del presupuesto
total.

Programacion y ejecucion presupuestal. La ejecucion presupuestal de ingresos durante
las vigencia fiscales de 2010, 2011, 2012 y 2013, fueron las siguientes:
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Tabla 51 Ejecucion Presupuestal de Ingresos

2010 2011 2012 2013

CCUCERIOS Ppto Recaudo I_\livel ‘.je Ppto Recaudo I_\livel ‘.je Ppto Recaudo I_\livel ‘.je Ppto Recaudo I_\livel fje

definitivo ejecucion | definitivo ejecucion | definitivo ejecucion | definitivo ejecucion
Disponibilidad Inicial 314,6 268,0( 85,2% 383,0 314,0( 82,0% 394,4 394,4( 100,0% 521,6 482,6| 92,5%
Venta de servicios a usuario final 360,0 366,5| 101,8% 372,0 360,0( 96,8% 375,0 368,8( 98,4% 390,3 371.,7( 95,2%
Venta de servicios a otras empresag 657,9 824,8| 125,4% 943,4( 1.117,7| 118,5% 1.491,0) 1.613,5| 108,2% 1.700,0| 2.368,7| 139,3%
Otros ingresos de explotacion 238,1 306,1| 128,6% 300,0 195,7| 65,2% 448,2 758,3| 169,2% 1.248,6| 1.423,7| 114,0%
Aportes 27.161,8| 25.614,4| 94,3% 26.958,8| 26.634,2( 98,8% 28.012,5| 27.812,3| 99,3% 29.952,2| 29.337,1| 97,9%
Ingresos de capital 10,0 10,4| 104,4% 11,0 89,4 812,4% 11,0 61,5 559,5% 10,0 9,9 98,8%
TOTAL 28.742,4] 27.390,3] 95,3% 28.968,2| 28.711,0] 99,1% 30.732,1| 31.008,9| 100,9% | 33.822,7| 33.993,7| 100,5%

Fuente: Coordinacién Financiera

El Sanatorio de Agua de Dios, E.S.E., tiene dos fuentes de ingreso para financiar la
totalidad de sus gastos: los aportes del presupuesto general de la Nacidén y los
recursos propios.

Los recaudos por concepto de aportes de la Nacidbn se han venido manteniendo
estables con un nivel de ejecucién de 94,3% en el 2010, 98,8% en el 2011, 99,3% en el
2012 y 97,9% en el 2013. La venta de servicios a otras empresas vienen presentando
un incremento en su nivel de recaudo, pasando del 125,4% en el 2010, al 118,5% en el
2011, luego 108,2% en el 2012 y alcanzando un 139,3% para el 2013, permitiendo asi
el cabal cumplimiento de las obligaciones que la entidad financia con sus propios
recursos; como producto del aumento en los usuarios de los servicios de salud
contratados y la suscripcion de contratos interadministrativos con el Ministerio de Salud
y Proteccion Social y la Secretaria de Salud de Cundinamarca, cuyos objetos han sido
venta de servicios de capacitacion en TBC y Lepra, monitoreo y concurrencia en
programas de salud publica. El crecimiento en el 2014 fue del 10,1% respecto de 2013
y el nivel de recaudo con corte a 31 de mayo de 2014 es del 42,1% es cual es
apropiado, frente a un recaudo esperado del 41,6%.

La ejecucion presupuestal de gastos durante las vigencia fiscales de 2010- 2013,
fueron las siguientes.

Tabla 52. Ejecucion Presupuestal de Gastos

210 P A2 013

Concepto Ppto. | Valor ([Porcentaje| Ppto. | Valor [Porcentale| Ppto. | Valor [Porcentaje| Ppto. | Valor [Porcentaje
definitivo |ejecutado  ejecutado |definitivo (ejecutado | ejecutado |definitivo | ejecutado| ejecutado | definitivo | ejecutado | ejecutado

(Gastos de Personal 1375 THLL 998% | 7614] 75075 9B8% | 801 8025 993% | 82930] 8203 99,0%
(Gastos Generales 2451 2373 %% | 24092 23118 %0% | 24319 24109 9% 21324) 2689 %B3%
Transforencias Comientes| 18.3979| 173921 945% | 18537 181150 998% | 104036) 190321 996% | 20.1314] 200251 995%
Operacion comercial i 0 835 231 893% 874) 47| 9T4% | 16303 14727 89.8%
Iversion 0 0 0 0 0 i 1000,0]  1.000,0 100,0%
Cuentas por pagar 4587)  3640] T94% 1623 4529 980% U32 1605] 660% 66| 266 1000%
Disponibiidad Final 132 0 0% 412 0 00% 0 i i 0 00%
TOTAL BI04 24450 %A% | 289682 286411 9% | 307372 304797 92% | 338227 334166 988%

Fuente: Coordinacién Financiera
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4. FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL

4.1 Sistemas de Informacion y SISPRO
Ministerio de Salud y Proteccion Social

En el marco de la normatividad vigente para el Sector Salud y Proteccién Social y la
establecida por el Ministerio de las Tecnologias de la Informacion y las
Comunicaciones — MINTIC, para las entidades del Estado, en especial, la Ley 1438 de
2011, de Reforma del Sector Salud, La Ley 1444 de 2011 y el Decreto 4107 de 2011,
en el cual se establece que el Ministerio formulard, establecerd y definira los
lineamientos relacionados con los sistemas de informacion de la Proteccion Social y la
Ley 1450 de 2011, por la cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo “Prosperidad
para Todos”, el desarrollo de la tecnologia de la informacién y la comunicacién (TIC)
para el Sector, debe orientarse a fortalecer y articular los sistemas de informacion del
Sector de la Proteccion Social y con otros sectores para brindar mayor informacién a
los ciudadanos para el ejercicio de sus derechos.

En este contexto, las acciones en el periodo han estado dirigidas a acercar el Estado al
ciudadano a través del uso de las TIC, con mayor informacién en linea que facilita la
participacion ciudadana, el ejercicio de sus derechos y la atencién a los mismos y, a la
generacion de informacién que mejore la gestion institucional para cumplir con los
objetivos estratégicos y la toma de decisiones de politica.

Estas acciones se efectlan a partir del fortalecimiento y la articulacion de bases de
datos del sector y de otros sectores, mediante la interoperabilidad entre sistemas de
informacién, orientado a la evolucion de los sistemas de informacion existentes a
arquitecturas transaccionales como la afiliacion, movilidad y recaudo, Salud Digital
(antes Salud Electrénica), Integracion de datos de distintas fuentes y, seguridad de los
datos y de la informacidén, que apuntan a la unificacion de la informacion y a la
portabilidad de los datos con criterios de seguridad y confiabilidad; y, del fortalecimiento
y optimizacion de los aplicativos en funcionamiento, con lo que se garantiza la
disposicion de informacion para la gestion institucional y del Sector.

Estos ultimos se refieren a la Estrategia de Gobierno en Linea, el Certificado de
Supervivencia, el Certificado de Escolaridad, la Planilla Integrada de Liquidaciéon de
Aportes — PILA, que buscan acercar el estado al Ciudadano; el Sistema de Gestion de
Datos - SGD del SISPRO, Cuentas de Salud, el Sistema de Informacion de Precios de
Medicamentos — SISMED, el Registro Unico de Afiliados a la Proteccion Social —
RUAF, Nacimientos y Defunciones — ND; el Registro Individual de Prestaciones de
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Salud —RIPS; el Registro de Localizacion y Caracterizacion de Personas con
Discapacidad — RLCPD, para la gestion del Sector y la toma de decisiones; Giro
Directo a IPS de régimen subsidiado, Cuentas Maestras de Entidades Financieras,
Saneamiento de Cartera de contributivo y subsidiado, Saneamiento de aportes
patronales entre IPS publicas y administradoras y, la Base de Datos Unica de Afiliados
a Salud — BDUA, que soportan el flujo y organizacién de la informacion para el manejo
de recursos del Sector y la agilizacibn de procesos operativos para la gestion
Institucional. Se ha garantizado la disponibilidad de infraestructura y facilidades
tecnoldgicas para el funcionamiento de los sistemas de informacion de la entidad y de
la Plataforma de Integracion del SISPRO - PISIS, y, se realizaron acciones dirigidas a
orientar las inversiones en TIC en el Sector, como la elaboracion del Plan Estratégico
de Tecnologias de la Informacion — PETI, 2014, elaborado bajo el concepto de
arquitectura empresarial definido por MINTIC.

Bajo esta enfoque, en materia de interoperabilidad, el Ministerio ha efectuado distintos
tipos de acciones orientadas a generar la informacién asociada con la afiliacion y
recaudo, para integrar la informacion que es manejada por la Base de Datos Unica de
Afiliados a Salud- BDUA, el Registro Unico de Afiliados a la Proteccion Social — RUAF,
con los afiliados a los distintos subsistemas de la Seguridad Social y, la Planilla
Integrada de Liquidacién de Aportes a la Seguridad Social - PILA, con informacion de
afiliados aportantes y recaudos a los subsistemas de la Seguridad Social Integral:
Salud, Pensiones, Riesgos Laborales y Subsidio Familiar. Esto, con el fin de disminuir
posibles inconsistencias de informacion que afecten la oportunidad y el acceso a las
prestaciones de salud y econdémicas.

En este orden de ideas, el intercambio de informacién sobre la afiliacion a salud, entre
BDUA y PILA, se inici6 con la aplicacién de la Resolucion 610 de 2012. Igualmente
mediante Convenio 366 de 2011, con la Registraduria Nacional del Estado Civil —
RNEC, se efectla el intercambio de informacion con BDUA y RUAF vy, en la actualidad
se trabaja en la interoperabilidad entre RUAF y PILA, frente al tema de afiliacion a
pensiones. De igual manera, el Ministerio entrega informacion del Certificado de
Nacimientos y Defunciones al FOSYGA, para sus procesos internos Yy, a la RNEC,
para la validacion y referencia de la informacion. En forma paralela, durante el periodo
se han efectuado procesos continuos de depuracién de la informacién que alimentara
la base en desarrollo, con cruces de informacion entre la BDUA y la RNEC y se elaboré
el documento que recopila y organiza las reglas de negocio de recaudo para el Sistema
Integral de la Proteccion Social (Pensiones, Salud, Riesgos Laborales y el Sistema de
compensacion familiar), el cual, a partir de la normatividad vigente, define reglas Unicas
y sin sujecion a interpretacion, para ser aplicables al momento del recaudo de aportes
a través de PILA. Actualmente, como resultado de este trabajo se dispone de la malla
de validacion operando para el Sistema de salud, que interopera para régimen
contributivo en un 100% con la BDUA.
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Desde el ultimo afio, se encuentra en construccion la base de datos de evolucion de
documento de identificacion, para la verificacion de la correcta identificacion de
afiliados al Sistema General de Seguridad Social SGSS; con esta base se articularan
los sistemas RUAF, BDUA y PILA y posteriormente otros sistemas de informacion. La
tabla de documentos de identidad tiene 94.5 millones de registros Unicos, de los cuales
se correlacionaron 78.35 millones correspondientes a 50.16 millones de personas
(vivas o muertas).

En forma paralela, se ha dado continuidad al proceso de depuracion de la informacion
contenida en la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA) a salud, con la realizacion de
cruces de las personas afiliadas a salud, pension, cajas, riesgos y pensionados con la
informacion de la Registraduria Nacional del Estado Civil, y fueron expedidas e
implementadas la Resolucién 2199 de junio 21 de 2013, mediante la cual se definié el
proceso de depuracion de los registros de afiliados repetidos en la Base de Datos
Unica de Afiliados (BDUA) y, de la Resolucién 5512 de diciembre 26 de 2013, que
establecié la obligatoriedad del reporte de informacién de las afiliaciones de los
regimenes especiales y de excepcion, incluidas las Fuerzas Militares y la Policia
Nacional, para los cruces y verificacién de la informacion de afiliacion contenida en la
BDUA. Asi mismo, el Ministerio expidio la Resolucion 3336 de septiembre 2 de 2013,
para mejorar la calidad de la informacién reportada por los aportantes a los sistemas de
salud y pensiones en el momento de realizar sus autoliquidaciones de pago (PILA). La
norma sera implementada a partir del 1 de agosto de 2014.

En cumplimiento de la Ley 1438 de 2011, de reforma del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, esta en proceso de desarrollo la Salud Digital, con el objeto
de disponer, en forma Unica y oportuna, los datos minimos béasicos en salud que
permitirdn mejorar la prestacion de los servicios de salud a los ciudadanos, a traves del
uso de las tecnologias de la informacién y las comunicaciones (TIC). Salud Digital
integra en un solo proyecto las iniciativas relacionadas con la prestacion de servicios
de salud como la factura electronica, historia clinica electronica, recetario electrénico,
agenda electrénica, verificacion de derechos y autorizacién de servicios de salud, entre
otros, y parte de la seleccidon consensuada con los responsables institucionales de un
conjunto de datos minimos por temética, su estandarizacion, automatizacién y la
capacitacion y difusiébn a los actores responsables de su implementacion. En la
actualidad se trabaja en la estandarizacion de un conjunto de datos minimos
seleccionados y, en forma complementaria, con la expedicién de la Circular 019 de
2014 del Ministerio, se avanza en la identificacion, estandarizacion y optimizacion de
las solicitudes de datos que el Ministerio hace a los actores del Sistema.

A través del Sistema de Gestion de Datos - SGD del SISPRO, el Ministerio dispone
para consulta las estadisticas del Sector. Este aplicativo, en operacion desde el afio
2008, permite integrar distintas fuentes de datos y dispone la informacion en forma
organizada y unificada. EI SGD se encuentra en pleno funcionamiento, con la
actualizacion periddica y permanente de la informacion para la consulta de reportes
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predefinidos, de consulta por demanda y reportes geograficos que facilitan a tomadores
de decisiones a nivel nacional y territorial, a investigadores y a distintos usuarios,
conocer y analizar la informacion estadistica del Sector.

Hoy consultan el sistema 4.691 usuarios registrados, con un promedio de consultas
mes de 65.593 frente a 9.178 registradas en el 2012, y en el que se dispone
informacion estandarizada e integrada de 31 fuentes de distintas entidades, de 7
existentes en el 2010, como consecuencia de la mayor demanda de informacion
unificada para los fines de politica publica, especialmente por los usuarios internos del
Ministerio. De estas fuentes, 5 se integraron en el Gltimo afio: Nacimientos - RUAF,;
Defunciones - RUAF; Cuenta Alto Costo — Enfermedad Renal Cronica (CAC - ERC) y;
Saneamiento de cartera, de fuentes del Ministerio de Salud y Proteccion Social y el
Registro Unico de Victimas — RUV del Departamento para la Prosperidad Social — DPS
y el Sistema Integrado de Matricula —SIMAT del Ministerio de Educacién Nacional.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social ha avanzado en la implementacion de la
Estrategia de Gobierno En Linea - GEL, liderada por el Ministerio de Tecnologias de la
Informacién y las Comunicaciones - MINTIC, con la agilizacién y optimizacién de
procesos y actividades propias de su misién y con avances en la definicion de aspectos
que permitiran plataformas compatibles para apoyar temas como la interoperabilidad y
seguridad. A diciembre de 2011, habia dado cumplimiento al 100% de los requisitos, en
los plazos concertados con el programa Gobierno en Linea para completar el ciclo del
Gobierno electronico, segun Decreto 1151 de 2008, — Manual 2.0. En el ultimo afio, las
acciones desarrolladas han estado dirigidas a dar continuidad y avanzar en la
implementacion del modelo de Gobierno En Linea, de acuerdo con lo establecido en el
Manual 3.1 y en el Decreto 2639 de 2012.

La implementacion de la estrategia de Gobierno En Linea, ha generado cambios en la
forma de operar del Ministerio de Salud y Proteccion Social, con una mejor
comunicacion e interaccion con la ciudadania, mediante la participacion ciudadana en
la construccion colectiva de la politica publica, los tramites y servicios al ciudadano por
medios virtuales y la rendiciébn de cuentas a la ciudadania. Esto se evidencia en: la
mejora y actualizacion permanente de la informacion que publica el Ministerio a través
del portal www.minsalud.gov.co, con 1.437.739 de visitas en el mes de mayo de 2014
frente a 870.290 para el mismo mes en 2010, lo que muestra el interés en los usuarios
del Sector; la participacion ciudadana por medios virtuales en la construccién colectiva
del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 y, en el ultimo afo, en la actualizacién
del Plan Obligatorio de Salud — POS, con 481.064 consultas; la disposicion de canales
de atencidén no presencial al ciudadano, con el desarrollo y puesta en funcionamiento
del aplicativo de peticiones, quejas y reclamos con respuesta en linea al ciudadano a
traves de www.minsalud.gov.co — servicio al ciudadano; y, la simplificacion y
automatizacion de los trdmites de: Autorizar la afiliacion en forma colectiva al Sistema
de Seguridad Social Integral a trabajadores independientes miembros de
agremiaciones, asociaciones y comunidades religiosas, y, Solicitud de Expedicion de
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Licencias para la Prestacion de Servicios a Terceros en Proteccion y Seguridad
Radiologica, en funcionamiento desde 2012; optimizacion del trdmite de Tarjeta
Profesional de Médico, en operacion desde el 2010.

En el dltimo afio se han automatizado los tramites: Inscripcion para el sorteo de plazas
del Servicio Social Obligatorio; Proceso de Servicio Social Obligatorio — SSO,
Autorizacion para ejercer la especialidad médica en Anestesiologia y, los servicios de
Certificado de Supervivencia y el Certificado de Escolaridad, de acuerdo al Decreto
Ley 019 de 2012.

Otros logros en GEL se refieren al Repositorio Institucional Digital (RID) que se
encuentra en operacion y a la instalacion de dos (2) aplicaciones moviles en tienda de
aplicaciones de Android y IOS que ayudan a los ciudadanos a identificar actividades
preventivas en salud de acuerdo a las caracteristicas especificas de cada usuario
(Autocuidate) y a consultar informacion de interés en tomas de decision (SaluDatos).

El Ministerio, durante el periodo ha optimizado los aplicativos en operacién, con el
desarrollo de funcionalidades que responden a nueva normatividad. En la Planilla
Integrada de Aportes a la Seguridad Social — PILA, se efectuaron ajustes en
concordancia con la Resolucion 475 de 2011, para incluir en el pago por PILA a las
instituciones de servicios de salud de la red publica y a las direcciones de salud
responsables de empleados publicos y trabajadores oficiales que se dedican a la
prestacion de servicios de salud. El pago corresponde al aporte del trabajador. Frente
al articulo 5 de la Ley 1429 de 2010, de Formalizacién y Generacién de Empleo, y de
acuerdo con la Resolucion 3251 de 2011, se efectuaron las adecuaciones requeridas
para que la pequeilas empresas puedan hacer sus aportes de acuerdo con los
beneficios de progresividad en el pago de parafiscales y otras contribuciones de
nomina. Por el Decreto 4691 de 2011, se reglamentan las condiciones y requisitos del
Programa de Empleo de Emergencia y por la Resolucion 476 de 2011, se efectuaron
los ajustes a PILA, que permitieron la autoliquidacion y el pago de aportes a la
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales, bajo la figura de Empleo
de Emergencia. En virtud del Decreto 4023 de 2010 se expidieron las Resoluciones
610 de 2012 y 3214 de 2012, por las cuales se desarrollaron las condiciones para que
los operadores de informacién entreguen la informacidén de recaudo directamente al
FOSYGA, como base fundamental para el desarrollo del nuevo proceso de
compensacion en salud. Asi mismo se unificd la inspeccion y vigilancia de los
operadores de informacion de PILA, por parte de la Superintendencia Financiera de
Colombia, segun lo establecido en los articulos 73 a 76 del Decreto Ley 19 de 2012.

De igual manera, en el ultimo afio, con motivo de las Resoluciones 1300 y 3336 de
2013, se implemento en Pila, lo concerniente a la Reforma Tributaria, Ley 1607 de
2012; por la Resolucién 2087 de 2013 se operativizan los Decretos 721y 723 de 2013,
sobre la reglamentacion parcial de la Ley 1562 de 2013, con la realizacion de los
ajustes al modelo de recaudo de pila para los aportes obligatorios de los
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independientes al sistema de riesgos laborales y obligatoriedad para realizar aportes a
las cajas de compensacion familiar del servicios domeéstico; con la Resolucion 5094 de
2013 se implementé el Decreto 2616 de 2013, mediante el cual se establecio la
cotizacion por semanas.

En el Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud - RIPS, el MSPS ha
trabajado en el mejoramiento de la calidad del dato para lo cual amplié los controles
automatizados a la consistencia de los datos, continué con las acciones de asistencia
técnica personalizada a las EPS que afilian el 80% de la poblacion tanto en contributivo
como en Subsidiado, y a las Direcciones Departamentales de Salud (DDS) que tienen
el 80% de participacion en la afiliacion, para el fortalecimiento de su capacidad de
gestibn como pagador y como ente rector a nivel territorial y, se expidié la Resolucion
1531 de abril 28 de 2014, por la cual se modifica el mecanismo de transferencia de
datos para su envio a través de la plataforma PISIS del SISPRO, con el fin de mejorar
la oportunidad, seguridad y confiabilidad en la entrega de la informacion por las
entidades obligadas a reportar y amplia su ambito de aplicacién a las Administradoras
de Riesgos Laborales — ARL. Hoy, alrededor del 97% de los registros recibidos cada
mes cumplen con los criterios de consistencia para ser cargados a la base de datos
RIPS y se dispone de 2.007 millones de registros validados y cargados entre los afios
2001 a 2013, de los cuales 207 millones corresponden a datos de 2013.

En cumplimiento del Decreto Ley 019 de 2012, el MSPS puso en marcha el aplicativo
de Certificado de Supervivencia el 1 de julio de 2012 y disefid, desarrollé y puso en
marcha el Certificado de Escolaridad, el 1 de enero de 2013; se implemento el Sistema
de Gestion Documental ORFEO, en 2012; y, se automatizaron procesos para mejorar
la gestion institucional con el disefio, desarrollo y puesta en marcha de aplicativos
informéticos orientados a: i) saneamiento de cartera del régimen subsidiado (Decreto
1080 de 2012 — deudas del régimen subsidiado) el cual funcion6 hasta julio de 2013; ii)
saneamiento de cartera de contributivo y subsidiado (Circular 030 de 2013) v, iii);
saneamiento de aportes patronales entre IPS publicas y administradoras (Resolucion
154 de 2013).

El Ministerio efectda el mejoramiento continuo a los aplicativos en operacion como el
Sistema de Informacién de Precios de Medicamentos - SISMED, Cuentas maestras de
EPS y de entes territoriales, Giro Directo de EPS a IPS, Deudas del Régimen
Subsidiado y Giro de recursos para Saneamiento de Cartera de Régimen Subsidiado vy,
Saneamiento de cartera de contributivo y subsidiado. En el dltimo afio, se han
efectuado mejoras en las funcionalidades que facilitan, en SISMED, la gestién de
control de reporte de las entidades obligadas, por parte de la Comisiéon Nacional de
Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos (CNPMDM) y la Superintendencia de
Industria y Comercio y apoyan la regulacion de precios por parte de los responsables
de la toma de decisiones de politica, asi como el recobro de medicamentos; mejoras en
el componente de seguridad de acceso a los aplicativos misionales; en la plataforma de
integracion PISIS, para el seguimiento al reporte de archivos por parte de las entidades
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reportadoras y el reporte oportuno segun fechas establecidas y, manejo de sobre digital
para garantizar seguridad, confidencialidad e integridad de la informacion que se
transporta por PISIS, para el tema de recobros, de conformidad con la Circular 042 de
2012 de la Superintendencia Financiera de Colombia. De igual forma, PISIS se ha
adoptado como la plataforma oficial para el reporte de informaciéon al Ministerio
mediante la cual las entidades estan reportando informacion de estudio de suficiencia
para determinar la UPC, informacion para la evaluacion del uso de tecnologias en
salud, informacion de recobros, entre otros.

De igual manera para el aplicativo de Nacimientos y Defunciones — ND, se efectud la
generacion de procesos automaticos para la disposicion de la informacion al interior del
Ministerio, al PAl y al aplicativo Certificado de Supervivencia y la entrega de cruces de
informacion el Consorcio Colombia Mayor; en el caso del Registro en Linea de
Localizacion y Caracterizacion de las Personas con Discapacidad - RLCPD, se
reestructuro la base de datos, con mejoramiento en los tiempos de respuesta.

El Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social — SISPRO, en produccion
desde el 2007, se ha consolidado en forma gradual y progresiva en el periodo, con
aumento en el numero de aplicativos desarrollados y puestos en produccion para
apoyar la gestion institucional, el fortalecimiento de los aplicativos actuales con la
optimizacién de los mismos y en el numero de entidades reportadoras con mayor
cobertura de los datos que se disponen para la gestidén del Sector, asi: incremento del
uso del registro en linea del Certificado de Nacido Vivo y del Certificado de Defuncion,
al pasar de 195 IPS registradas en el aplicativo a diciembre de 2010 a 2.066 a mayo de
2014; masificacion del Registro en Linea de Localizacion y Caracterizacion de las
Personas con Discapacidad - RLCPD, con el registro de 44.045 personas a octubre de
31 de 2012 y 1.084.275 a mayo de 2014; 2.915 entidades registradas en el SISMED en
mayo de 2012 y 5.185 registradas en mayo de 2014; 100% de EPS y 100% de
entidades territoriales que reportan en cuentas maestras; 1.252 municipios y distritos,
15 entidades financieras, 23 operadores de PILA, 23 cajas de compensacion familiar,
76 EPS, 2.419 IPS, 1.048 laboratorios farmacéuticos y 330 mayoristas que hoy
reportan a través de la Plataforma de Integracion de Sistemas de Informacion — PISIS
para el transporte seguro de archivos desde las fuentes de datos hacia el Ministerio de
Salud y Proteccidbn Social; 316 entidades que consultan el Certificado de
Supervivencia; 31 entidades que consultan el Certificado de Escolaridad.

Para las acciones descritas el Ministerio efectud inversiones que ascendieron por afo
a: 2010: $6.224 millones; 2011: $6.537 millones; 2012: $12.153 millones; 2013:
$18.245 millones; y, 2014: $13.357 millones, con corte a mayo 31.

Gestion de informacion asociada a la Prestacion de Servicios

Con el fin de contar con herramientas de informacion para la toma de decisiones a nivel
nacional, territorial e institucional, durante el periodo de reporte se disefiaron vy




MinSalud

Ministerio de Salud

y Profeccién Social

fortalecieron un conjunto de herramientas que facilitan la captura, consolidacion y
analisis de informacion de prestaciéon de servicios de salud. Especificamente, se
efectuaron acciones en el desarrollo y mejoramiento de aplicativos dirigidos a:

e Planes bienales de inversion, dando alcance a lo contenido en la Resolucion
1985 de 2013, facilitando el registro de la informacion de proyectos provenientes
de las cuentas maestras (Ley 1608 de 2013), y estableciendo mejores controles
con el fin de mejorar la oportunidad y gestion de la informacion.

e Sistema de Informacion de Hospitales — SIHO, se ajustaron las herramientas
informéticas y se gener6 la dindmica requerida para permitir la entrega de
informacion con una mayor oportunidad, reduciendo el tiempo para el reporte de
algunos de los contenidos, se incorporaron funciones de validacion y
herramientas de captura de informacion para apoyar el proceso de evaluacion
del plan de gestion por parte de los Gerentes o Directores de las Empresas
Sociales del Estado.

e Registro Especial de Prestadores, se disefié y desarroll6 el componente de
estructuracién de procesos para la conformacién de un portafolio de servicios
para los prestadores, su articulacion con el ejercicio de habilitacion y la
incorporacion del concepto de autoevaluacion de servicios.

e En relacion con el sistema de acreditacion se conformé la base de los procesos
gue deberan ser soportados sobre una herramienta informética, con el objetivo
de crear un registro de acreditadores y acreditados para el pais.

De otra parte con el fin de soportar los procesos, instrumentos y metodologias para el
abordaje de las redes de prestacion de servicios de salud, se han venido desarrollando
acciones dirigidas a la revision de las necesidades de informacién, para valorar: (i) la
capacidad de las fuentes de informacion disponibles para dar alcance a la identificacién
de las condiciones actuales de la oferta de servicios de salud, (ii) los parametros
basicos para el abordaje de los conceptos de suficiencia y disponibilidad de los
prestadores de servicios de salud en torno a las necesidades sentidas y determinadas
por las poblaciones, (iii) las estructuras de tipo cuantitativo que permitan una
especificacion y delimitacion de los atributos del proceso de atencién en salud y (iv) los
esquemas para posibilitar la generacion, especificacion de criterios y de metas en
términos de indicadores de seguimiento y evaluacion de los procesos asociados a las
redes de prestacion de servicios de salud (desempefio y resultados en salud).

Salidas de informacion
El componente de salidas de informacion, al interior del Grupo de Gestion del

conocimiento de la Direccibon de Epidemiologia y Demografia, garantiza la
disponibilidad y entrega de los diferentes productos o salidas de informacion,
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principalmente indicadores, presentados en tablas, graficas o0 mapas y bases de datos,
presentadas en microdatos o cubos OLAP.

El desarrollo del componente de Salidas de Informacion, parte de la identificacion de
necesidades de informacion realizado con los diferentes usuarios, tanto al interior del
Ministerio, incluyendo los observatorios, registros y sistemas de seguimiento,
Direcciones, Subdirecciones y Oficinas, como instituciones y actores externos
incluyendo al Congreso de la Republica, Presidencia de la Republica, Superintendencia
Nacional de Salud, otros Ministerios, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF,
Universidades, Direcciones Territoriales de Salud, EAPB, IPS, Agencias
Internacionales, entre otros.

El componente de Salidas de Informacion, realiza un trabajo articulado y permanente
con el componente de Seguimiento a Fuentes de Informacion e Integracién a la
Bodega de Datos del SISPRO, en esta area es donde la fuente previamente es
mejorada en cobertura, calidad y oportunidad. EI control de calidad de los datos es
continuo aun después de haber sido integradas a la Bodega de Datos, ya que se
realiza de manera permanente el proceso de comunicacion en doble via con los
usuarios de la informacién, quienes alertan sobre posibles inconsistencias que deban
ser corregidas.

Estos indicadores se encuentran consolidados en el catdlogo de indicadores del
Ministerio de Salud y Proteccién Social; su principal objetivo es ofrecer a los diversos
usuarios una relacion organizada de los indicadores que tiene a su disposicion que le
proporcionen informacion relevante segun sus necesidades: académicas, toma de
decisiones, orientacion en politicas, etc. Actualmente el catdlogo cuenta 1.141
indicadores disponibles en las siguientes areas tematicas: demogréaficos, VIH/SIDA,
Salud Mental, Salud Materna, Infancia y Adolescencia, Vejez y Envejecimiento,
Seguridad Alimentaria 'y Nutricional, Enfermedades Crénicas, Enfermedades
Transmisibles y de notificacion obligatoria, Embarazo en Adolescentes, Discapacidad,
Zoonosis, cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, Indicadores basicos
en salud de Colombia, indicadores para el seguimiento al Plan Decenal de Salud
Publica, entre otros.

A continuacién se presentan los gréficos de produccion de indicadores para dar
respuesta a requerimientos de informacion en salud desde el afio 2012 hasta el 31 de
mayo del 2014:
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Fuente: Grupo de Gestién del conocimiento y fuentes de informacién en salud. Salidas de Informacién MSPS

Antes de la entrega al solicitante, la informacion es sometida a un proceso de critica de
datos, codificacion, tabulacion y consolidacién, en una salida de informacion segun las
necesidades de los usuarios: bases de datos completas, tablas, graficas o0 mapas.

La Direccion de Epidemiologia y Demografia, junto con la Oficina de Tecnologia de la
Informacién, del Ministerio de Salud y Proteccién Social, se encuentran en trabajo
permanente para garantizar la interoperabilidad de los datos, por lo tanto se generan
los productos de informacion, en este caso las bases de datos, bajo los estandares de
Gobierno en Linea.

Para la consulta general de toda la informacion generada, se redisefié la pagina web
del SISPRO, de manera que se constituya en el canal de acceso, efectivo y oportuno a
todos los productos de informacion.

Lanzamiento del M6dulo Epidemiolégico — SISPRO en Julio de 2013
Mejoramiento de fuentes de informacién

Para lograr el mejoramiento de las fuentes de informacién en salud, se parte de la
caracterizacion inicial que nos permite identificar como es el estado actual de la misma

e identificar parametros de calidad y consistencia del dato, que genera tanto el
Ministerio de Salud y Proteccién Social, como otras Instituciones y que requieren ser

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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integradas a la bodega de SISPRO, para garantizar de esta manera su acceso con
calidad.

Se han integrado 13 fuentes de informacién:

Registro Unico de Victimas — RUV

Registro Individual de Prestacion de Servicios - RIPS

Red Unidos

Planilla Integrada de Aportes PILA

Familias en Accion

Informacion de Servicios de Salud (Estudios de Suficiencia de UPC)

SIVIGILA

Registro para la localizacion y caracterizacion de las personas con Discapacidad
Registro Unico de Afiliaciones/Base de datos Unica de Afiliados —-RUAF/BDUA
Registro de personas con ERC-HTA-DM

Registro de pacientes con VIH

Decreto 2193 (Sistema de Informacion Hospitalaria)

Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud — REPS

Fuentes Priorizadas adicionales:

Censo de poblacion Indigena

Censo de poblacién ROM

Declaratoria del estado de salud al momento de afiliacion a la EPS

Consumo de sustancias Psicoactivas en Colombia

Seguimiento a Cohortes

Base de datos Reclamaciones al FOSYGA - ECAT

Base de Datos Reclamaciones al FOSYGA — Recobros por procedimientos
medicamentos y tutelas No Pos.

Base de datos de Eventos de Alerta - SIME

Registro Unico de Laboratorios - RUL

Trafico Internacional de Embarcaciones — SITMAR

Base de datos Migratoria

Modelo Unico de Ingreso, Servicio y Control Automatizado — MUICA —
Declaracion de Importacion #500

Productos Alimenticios Importados — SIVICOS

Documentacién Riesgos Profesionales

Documentacion de estrategia para la eliminacion de la transmisidon materno
infantil de VIH

Documentacion de registro censo de enfermedades raras (huérfanas)

Fuentes de informacion identificadas en la Direccion de Epidemiologia y Demografia:

53
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Fuentes con caracterizacion, evaluacion y planes de accion: 5 (SIVIGILA, RIPS, PEy
DT, Discapacidad, EEVV).

Monitoreo, retroalimentacion, evaluacion y control de la fuente de informacién de
Proteccion especifica y Deteccion temprana para Direcciones Territoriales de Salud
Departamental, Distritales y EPS o Gestores de Salud de nivel Nacional.

Identificacidon de fuentes de informacion no priorizadas:

Seguimiento a medicamentos nuevos

Informacion de servicios de salud (Estudio de suficiencia de UPC)
Registro para la atencion de la primera Infancia

Ingredientes agregados a los productos del tabaco y sus derivados
Etiquetado y empaquetado de los productos del tabaco y sus derivados
Registro de farmacias, droguerias y servicios farmacéuticos

Censo de Instituciones del Adulto Mayor

Base de datos SIVELCE

Base de datos SIRDEC

Elaboracién de la Guia Nacional para la Caracterizacion de Fuentes de Informacién en
Salud.

Guia conceptual y metodolégica para la caracterizacion poblacional en las EAPB.
Registros, Observatorios, Sistemas de Seguimiento y Salas Situacionales -ROSS

Elaboracién de la Guia Metodolégica para Registros, Observatorios, Sistemas de
Seguimiento y Salas Situacionales Nacionales en Salud, publicada en el RID.

Guias metodoldgicas para el funcionamiento y operacién de los Observatorios del
Ministerio de Salud publicadas y para consulta en el RID. Total: 28.

Observatorios:

ONV Colombia - Observatorio Nacional de Violencias

ONVIH - Observatorio Nacional de ITS — VIH/SIDA

ONSM - Observatorio Nacional de Salud Mental

Observatorio Nacional de Salud Materna de Colombia

Observatorio Nacional de Vejez y Envejecimiento para Colombia

OSAN Colombia - Observatorio de Seguridad Alimentaria y Nutricional Colom.
Observatorio de Medicamentos de Terapia Bioldgica

Observatorio de Enfermedad Renal Cronica y Salud Cardiovascular

coO~NO O WNBE
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Observatorio Andino de Economia de la Salud
Observatorio de Salud Indigena de Colombia

ONEA - Observatorio Nacional de Embarazo Adolescente
Observatorio Nacional de Zoonosis

Observatorio de Discapacidad de Colombia

Observatorio de Cancer de Colombia

Sistemas de seguimiento:

15.

16.

17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.

SSMVC - Sistema de Seguimiento a la Atencién en Salud de las Victimas del
Conflicto Armado - Salud

SSIVE - Sistema de Seguimiento y Monitoreo a la Interrupcién Voluntaria del
Embarazo

Sistema de Seguimiento a la Infancia y Adolescencia

SENOS - Sistema de Seguimiento de las Enfermedades de Notificacion
Obligatoria en Salud (ENOS, Lepra e inmunoprevenibles, zoonosis)

SEASS - Sistema de Calificacion y Evaluacion de Actores del Sistema de Salud
Sistema de Seguimiento a la Calidad en Salud

Sistema de Seguimiento y Cumplimiento de los ODM Colombia

Sistema Estandar de Indicadores Demograficos de Colombia

SAPS - Sistema de Seguimiento a la Estrategia de Atencion Primaria en Salud
Sistema de Seguimiento a los Indicadores Basicos en Salud de Colombia
Sistema de Seguimiento a los Indicadores OECD

Sistema de Indicadores para Seguimiento al Plan Decenal de Salud Publica 2012-
2021

Registros:

27. Registro de Enfermedades Huérfanas y Raras de Colombia
28. Registro de Actividades Preventivas en Salud

Salas Situacional:

29

PAI — Programa Ampliado de Inmunizaciones

Planes de andlisis de Observatorios disponibles para consulta interna de lideres
técnicos (15), que incluye enfoque metodoldgico, analisis estadistico, codigos y plots.

Recomendaciones de Politica: 5

Articulos para publicacion Nacional e Internacional: 7

Vinculacion de estudiantes de Maestria en ciencias de la salud de la Universidad del
Valle, Universidad de los Andes, Santo Tomas, Instituto Nacional de Salud Publica de
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México, London School of Economics LSE, Universidad Libre de Cali para usar datos
de SISPRO y modelos de andlisis de los observatorios para adelantar sus trabajos de
investigacion.

Gestion y transferencia de conocimiento en salud a través de asesoria técnica
internacional (Euros social) para el fortalecimiento del Observatorio de Desigualdades y
Equidad.

Superintendencia Nacional de Salud

En el marco del Plan Nacional de Desarrollo (2010-2014), la Superintendencia Nacional
de Salud, ha enfocado su gestion al fortalecimiento de las Tecnologias de la
Informacion y las Comunicaciones desarrollando entre otros, nuevos sistemas de
informacion, dentro de los cuales cabe destacar:

e El Sistema de vigilancia en Linea a las Apuestas Permanentes — SIVICAL,
puesto en operacion, desde el mes de diciembre de 2009, una solucién que en la
actualidad cuenta con la totalidad de los concesionarios, conectados a la
Superintendencia reportando en linea y tiempo real diariamente, mas de tres
millones de registros (tramas) que equivalen a mas de nueve millones de apuestas.
Se garantiza una disponibilidad del aplicativo del 97%.

e Sistema de Informacién Quejas Atencion al Usuario — SUPQR, mediante el cual
los usuarios radican sus Peticiones, Quejas y Reclamos a las EPS, las cuales son
dirigidas en forma directa a la EPS correspondiente para su atencién. El resultado
de la solucion dada por la EPS requerida es conocida en forma directa a través de
este sistema por la Superintendencia, con base en ésta y si los derechos de los
usuarios presuntamente contindan vulnerados, la entidad interviene en defensa de
los ciudadanos. Actualmente el Sistema se encuentra en una prueba piloto con
cuatro EPS: Compensar, Sanitas, Mallamas y Coomeva.

e Sistema de Informacién Jurisdiccional y Conciliacién — SIJC: Herramienta a
través del cual se va a permitir a los usuarios adelantar los procesos jurisdiccionales
y de conciliaciébn que presenten al entidad, radicandolas a través de una interface
por la pagina Web Institucional y/o a través de su radicacion directa, en cualquiera
de las Sedes de la Superintendencia Nacional de Salud. Este sistema tendra
interoperacion con el Sistema de Correspondencia (Supercor).

e Sistema de Informacidon para la Tasa de IVC — SGT. Sistema de Informacion en
desarrollo, liderado desde la Secretaria General de la entidad, que permitira la
integracion, consolidacion y procesamiento de la informacion, calculo, liquidacion,
notificacién, recaudo y seguimiento de cartera por concepto de Tasa de Inspeccion,
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Vigilancia y Control de la Superintendencia Nacional de Salud, optimizando el
control a la gestion total de los procesos y procedimientos, mitigando riesgos
identificados.

Otro aspecto desarrollado fue el ajuste y mejora a los sistemas de Informacion
existentes, conforme a los lineamientos trazados por la Alta Direccién y la nueva
normativa o la que fue modificada. De acuerdo a ello se intervinieron los siguientes:

e Sistema de Gestion Recepcion, Validacion y Cargue de los Datos de Circular Unica -
(RVCC)

¢ Inteligencia de Negocios

e Modulo de Gestion de la Tasa: Este serd reemplazado por Sistema de Informacion
para la Tasa de IVC — SITASA

e Modulo de Atencion Personal de Peticiones, Quejas y Reclamos (PQR), este sera
reemplazado por Sistema de Informacion Quejas Atencién al Usuario — SUPQR

e Sistema de Informacion de Investigaciones Administrativas - SUPERSIAD

De esta manera, se han fortalecido los tres ejes conductores de las Tecnologias como
son los Sistemas de Informacion, la infraestructura fisica de tecnologias de la
informacion y la sensibilizacion y concientizacion de los diferentes actores en la gestion
de la Supersalud, a fin de poder contar con la informacién de manera Confidencial,
Integra y Disponible, para la toma de decisiones.

4.2 Implementacion y fortalecimiento del Sistema Integrado de
Gestion

El Ministerio de Salud y Proteccion Social establecié su Sistema Integrado de Gestion
Institucional a través de la Resolucién 2624 de 2013, en el entendido que el SIGI es
una herramienta sistematica y transparente constituida por el conjunto de instancias,
politicas, estrategias, metodologias, principios, normas, procedimientos y mecanismos
para la gestion de los diferentes procesos de esta organismo en procura de fortalecer
el desempefio institucional para el logro de la misidon y objetivos que le han sido
encomendados.

Durante el proceso de implementacion del SIGI, el Ministerio definié los documentos
requeridos para la implementacion de este Sistema, siendo vital la conformacion de los
equipos de trabajo o colaboradores (Comités, Equipo de Facilitadores del SIGI en cada
una de las dependencias, Lideres de Procesos y Alta Direccion).

Teniendo en cuenta que uno de los ejes comunes a estos sistemas son los procesos y
procedimientos, es posible integrarlos articuladamente impulsando las buenas
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practicas y fortalezas de cada uno, definiendo lo que se conoce como el Sistema
Integrado de Gestién Institucional —SIGI-.

La definicion de la misién institucional (Resolucién 4110 de diciembre de 2012), se
realizO gracias a un trabajo interdisciplinario con participacion de los Jefes de
dependencia o sus delegados, basandose en la direccién del sistema de salud y
proteccion social en salud, a través de politicas de promocion de la salud, la
prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion de la enfermedad y el aseguramiento, asi
como la coordinacion intersectorial para el desarrollo de politicas sobre los
determinantes en salud. En ese mismo espacio, se establecié la vision institucional del
Ministerio a 2021, esperando ser ampliamente reconocido a como la entidad rectora en
el establecimiento de politicas que respondan adecuadamente a las necesidades y
expectativas de los ciudadanos en materia de salud y proteccion social en salud.

Esta mision marco el camino para la construccién del mapa de procesos (octubre de
2012), con participacion activa de los viceministerios, asesores, jefes de dependencia y
areas de Secretaria General. Producto de este esfuerzo se plante6 un esquema a nivel
de macroprocesos (grupos o teméticas) las cuales se interrelacionan en su contexto
como Estratégicos, de Apoyo y Evaluacion que son soporte o ayuda de la parte
Misional, teniendo referente las necesidades de nuestros clientes-ciudadanos y
posteriormente la satisfaccion de esas necesidades contribuyendo, a través de
procesos internos, al mejoramiento de la salud de los habitantes de Colombia. Asi, se
tienen identificados y aprobados un total de 57 procesos, 156 procedimientos y 49
mapas de riesgos de gestion, relacionados con las tematicas: a) estratégicas:
direccionamiento estratégico y gestion del desarrollo organizacional; b) misionales:
promocion de la salud, aseguramiento, servicios de salud (prestacion-prevencion),
gestion de la informacion y coordinacion intersectorial para los determinantes en
salude; c) de apoyo: gestidbn administrativa, gestion de talento humano, gestion juridica,
gestion de operaciones, gestion financiera y gestion de la comunicacion; d) evaluacion:
seguimiento y control.

Las entidades que integran el sector Salud, partiendo de la definicion del Sistema
Integrado de Gestion, como el conjunto de actividades mutuamente relacionadas que
tiene por objetivo alinear los requisitos de las normas de gestién, Sistema de Gestion
de Calidad, Modelo Estandar de Control Interno, implementadas en cada una de ellas,
o0 en proceso de implementacion, como en el caso del Ministerio de Salud, se
encuentran comprometidos y adelantan las acciones pertinentes para dirigir y evaluar
el desempefio institucional, en términos de calidad y satisfaccién del ciudadano con la
prestacion de los servicios a cargo de la Entidad.

Para la actual vigencia, se esta en el proceso de implementacion del nuevo MECI,
labor que debe estar completada al finalizar este afio.
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4.3 Modelo integrado de Planeaciony Gestion

Con la expedicion de la Ley 489 de 1998, se instituye el Sistema de Desarrollo
Administrativo, definido como el “...conjunto de politicas, estrategias, metodologias,
técnicas y mecanismos de caracter administrativo y organizacional para la gestion y
manejo de los recursos humanos, técnicos, materiales, fisicos, y financieros de las
entidades de la Administracion Publica, orientado a fortalecer la capacidad
administrativa y el desempefio institucional, de conformidad con la reglamentacion que
para tal efecto expida el Gobierno Nacional”. (art.15).

Enmarcado como herramienta de gestion y optimizacion de recursos humanos,
técnicos, tecnoldgicos y financiero, se fundamenta en:

e La planeacion administrativa, puesta al servicio de la implementacion de
politicas, herramientas y estrategias para mejorar la gestion de las instituciones
publicas, e incorporar nuevas maneras y técnicas para adaptarlas a las
necesidades de las organizaciones

e La concepcion de Sector Administrativo, fundamentada en ejercicios de
colaboracion e integracion entre las entidades, para la formulacion y
cumplimiento de metas e indicadores relacionados con el desarrollo
administrativo y el desempefio organizacional.

Si bien es cierto, el Sistema de Desarrollo Administrativo, se venia implementando y
manteniendo desde su creacion, con algunas modificaciones que lo venian
perfeccionando, por iniciativa del Gobierno Nacional, a través de la Alta Consejeria
Presidencial para el Buen Gobierno y la Eficiencia Administrativa y el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, en 2012, se vio la necesidad de revisar y
racionalizar lo relacionado con el gran nimero de planes y requerimientos exigidos a
las entidades de la Rama Ejecutiva, en cumplimiento de politicas relacionadas con la
gestién administrativa, solicitados por diferentes actores de gobierno.

Resultado del andlisis de la problemética y como resultado del trabajo de caracter
interinstitucional, con la expedicion del Decreto 2482 de 2012, nace el Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion, que empez06 a aplicarse en el mes de enero del
2013, lo que ha requerido de la implementacion de las politicas de desarrollo
administrativo, tanto a nivel Sector en general, como de manera individual, al interior de
cada una de las entidades que lo integran.

El modelo integra los planes: indicativos, de acciéon, de desarrollo administrativos, de
eficiencia administrativa y cero papel, de racionalizacion de tramites, de Gobierno en
Linea, anticorrupcién y de atencion.




MinSalud

Ministerio de Salud
y Profeccién Social

En desarrollo de esta estrategia administrativa, se expide, por parte del Ministerio de
Salud, la resolucion 2626 de 2013, con la cual se conforma el Comité Sectorial de
Desarrollo Administrativo, para hacer el seguimiento a los lineamientos que se vienen
implementando.

Al interior de cada uno de las entidades del sector, se ha venido incorporando el
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, a partir de la formulacion de los planes de
accion y como resultado de ello, se han presentado los resultados a través del
Formulario Unico de Reporte de Avances de la Gestion — FURAG, en el cual se han
venido identificando algunas debilidades que se van a incluir en los respectivos planes
de mejoramiento.

4.4 Avances Instituto de Estudios y Tecnologias en Salud- IETS-

En cumplimiento de lo dispuesto en el capitulo V de Ley 1438 de 2011, se cre¢ el
Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud (IETS), como una entidad de caracter
mixto, independiente, para el desarrollo de las evaluaciones de tecnologias en salud
gue aporten en el proceso de actualizacion permanente del Plan Obligatorio de Salud
(POS), asi como en el desarrollo de Guias de Practica Clinica, conceptos y
recomendaciones en salud, basados en la evidencia y apoyo técnico, en el desarrollo
de conceptos que apoyen Yy faciliten la toma de decisiones del ente rector, para el
cumplimiento de los temas asignados en relacion con las politicas de regulacion del
sector salud.

Mediante el Decreto 2560 de 2012, el Gobierno Nacional ordend la supresion y
liquidacion de la Comision de Regulacion en Salud (CRES), y sus funciones fueron
trasladadas al Ministerio de Salud y Proteccion Social. Como consecuencia de lo
anterior, y por medio del Decreto 2562 de 2012, el Gobierno Nacional modificd la
estructura del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

En ese contexto, el IETS, en 2013, inicia actividades como apoyo técnico al Ministerio
de Salud y Proteccién Social, de manera especial para atender lo estipulado en el
articulo 25 de la Ley 1438 de 2011, relacionado con los procesos o lineas de trabajo
para la actualizacion del POS de manera integral, de manera especifica en:

e Evaluaciones de tecnologias en salud (TS) para posibles inclusiones al POS,

e Linea de analisis de obsolescencia para posibles supresiones de TS del POS,
tanto de medicamentos como de procedimientos.

e Linea de ampliacion de cobertura de las TS ya existentes en el POS.

e Linea de Inclusién de subgrupos farmacoldgicos o terapéuticos segun ATC 3,4
0 5 por concentracion y Forma Farmacéutica.

e Estudio de exclusiones explicitas del POS.
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4.5 Acciones de Cooperacion y Relaciones Internacionales

Como parte del fortalecimiento de la gestion institucional, con el apoyo y de manera
coordinada con el Grupo de Cooperacion y relaciones Internacionales, se han
adelantado acciones con agencias cooperantes, que contribuyan al cumplimiento de
compromisos misionales, destacandose los siguientes proyectos:

« Convenio en cooperacion con el BID, para “ldentificaciéon, descripcion y
andlisis de cadenas logisticas de provision de medicamentos y propuestas
de intervencion”, con un total de recursos no reembolsables asignados de US$
500.000, ($890 millones de pesos), que permitira fortalecer el desarrollo de la
politica farmacéutica en Colombia.

. Convenio con la International Atomic Energy Agency IAEA - COL9008 -
“Generacion de infraestructura reguladora para el control de equipos
emisores de radiaciones ionizantes”, cuyo objetivo permitira establecer un
sistema de regulacion en el Ministerio de Salud y Proteccion Social, para el
control de las aplicaciones médicas e industriales que utilizan rayos X y
aceleradores lineales, con un monto de recursos de cooperacion que asciende
a la suma de 319.200 Euros y una contrapartida de 15.960 Euros.

4.6 Rediseiio de la operacion del Fosyga

En el marco de la implementacion del Decreto 4023 de 2011, para los temas
relacionados con el control de recaudo de cotizaciones de las EPS, se han adoptado
varias medidas, a través de las cuales se ha mejorado el control del recaudo de las
cotizaciones en salud.

A partir de agosto de 2012 se efectdo la eliminacion y desmonte de 57 puntos de
recaudo directo que administraban de tres EPS, a saber: Sura, Compensar y S.O.S.
Estos puntos no evidenciaron mejoras en el recaudo con lo que se unificé el recaudo
de aportes en salud a través del mecanismo de la Planilla Integrada de Liquidacion de
Aportes (PILA).

Las cotizaciones efectuadas al sistema de seguridad social por los aportantes
beneficiados del Sistema General de Participaciones (SGP) se realizaban a través de
diferentes mecanismos que no correspondian a la PILA. Asi, desde mayo de 2012, el
aporte al Sistema General de Seguridad Social de los trabajadores vinculados con las
instituciones prestadoras de servicios de salud de naturaleza publica, beneficiarias del
SGP se recauda exclusivamente mediante la PILA.
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Adicionalmente, desde agosto de 2012, las cotizaciones en salud son administradas
por las EPS exclusivamente en dos cuentas maestras de recaudo de cotizaciones.
Con esta medida, se paso de tener 134 cuentas de recaudo a 41 cuentas maestras de
recaudo, distribuidas en cinco entidades financieras.

Conforme a lo establecido en la Nota Externa 2931 de 2012, el administrador de los
recursos del FOSYGA cuenta con usuarios especiales para acceder a la informacion
de estas cuentas maestras, a través de los cuales se ejerce un control mas exhaustivo
del recaudo de las cotizaciones de las EPS. Asi mismo es quien prepara directamente
los débitos de estas cuentas segun los resultados del proceso integral de giro y
compensacion.

Adicionalmente, desde agosto de 2012, se dio apertura de una cuenta maestra de
pagos por EPS distribuidas en ocho entidades financieras, donde el FOSYGA gira
todos los recursos a favor de las entidades. Los gastos por parte de éstas deben estar
identificados exclusivamente en los conceptos que para tal fin establecié el Ministerio
de Salud y Proteccion Social en la Nota Externa 2931.

En cuanto al flujo de recursos, a continuacién se resumen los principales resultados:

El actual proceso de compensacion (Decreto 4023) ha garantizado a las EPS del
régimen contributivo, los ingresos para financiar los servicios de salud, con un
crecimiento promedio del 12% en los rubros directos del proceso (UPC, PyP e IEG)
frente al promedio de la vigencia anterior.

En la actualidad, en promedio, el 78% del total de los ingresos que las EPS reciben
durante el mes, son girados por el FOSYGA en los primeros quince dias de cada mes,
los cuales corresponden a los dos primeros de cuatro procesos de compensacion que
de acuerdo con el Decreto 4023 se deben adelantar mensualmente.

Tabla 53. Oportunidad en el Flujo de Recursos

oct-13 63% 24% 8% 5%
nov-13 40% 36% 1% 13%
dic-13 30% 44% 20% 7%
ene-14 47% 34% 14% 6%
feb-14 29% 38% 21% 12%
mar-14 30% 43% 19% 7%
abr-14 65% 21% 7% 6%
PROMEDIO 43% 34% 14% 8%

Fuente:FOSYGA
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Desde enero de 2014, en cuanto la solidaridad, con la implementacion en el proceso de
compensacion de las validaciones relacionadas con la exoneracién en el pago de
aportes en salud prevista en la Ley 1607 de 2012 y el Decreto 862 de 2013 (Reforma
Tributaria), el resultado del proceso de compensacion pas6 de ser superavitario en
promedio en cerca de $158.000 millones a deficitario en cerca de $262.683 millones,
déficit que se financia con los recursos que recibe el FOSYGA del Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico. Con la aplicacion de estos recursos el proceso de
compensacion continda siendo superavitario en promedio de $159.844 millones.

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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5.SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA DE SALUD

5.1 Gastos por Eventos no incluidos en el Plan de Beneficios -
Recobros

Durante 2011 y 2012, el MSPS puso en marcha un paquete de medidas con las que
logré cambiar la tendencia de los recobros, al pasar de pagar $2,03 billones en 2011, a
$1,74 billones en 2012, generando una reduccion total de alrededor de $320 mil
millones en 2011, en comparacion con el 2010 y, $290 mil millones en 2012, frente a lo
registrado 2011. Para el afio 2013, teniendo en cuenta las 6rdenes impartidas por la
Honorable Corte Constitucional, mediante Auto 263 de 2012, se requiri6 el redisefio del
sistema de verificacién, control y pago de las tecnologias en salud no contenidas en el
plan de beneficios, bajo condiciones de agilidad, oportunidad y suficiencia. Como
resultado del redisefio del proceso, se previd, en el corto plazo, la optimizacion de seis
criterios de auditoria que fueron aplicables a partir de marzo de 2013, se definieron los
requisitos esenciales para el reconocimiento y pago de las solicitudes de recobro, que
se plasmaron en la Resolucién 458 de 2013 y, se implement6 el modelo de radicaciéon
web de las solicitudes de recobro, cuya entrada en produccion se dio el 17 de
diciembre de 2013.

Como resultado de las medidas descritas, el Gobierno Nacional ha garantizado un
mayor flujo de recursos, conservando el principio de sostenibilidad del SGSSS. En el
siguiente gréfico se observa el valor aprobado de las solicitudes de recobros
presentados por el mecanismo ordinario, el cual no incluye los resultados de los
mecanismos de saneamiento de cuentas.

Gréafico 24 Comportamiento del valor Aprobado — Recobros, 2005 - 2013
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Fuente:Consorcio SAYP 2011. Direccién de Administracion de Fondos de la Proteccion Social .MSPS.
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Como consecuencia de la aplicacién de la medida prevista en las Resoluciones 2851 de
2012 y 2729 de 2013, que establecio la excepcion a la constancia de pago para facturas
de venta o documentos equivalentes, expedidas por los proveedores que cumplieran los
requisitos previstos en la citadas resoluciones y en la Metodologia adoptada por la
Direccion de Administracion de Fondos de la Proteccion Social, se incremento la
radicacion de los recobros en la vigencia 2013, ya que las entidades de recobrantes que
se acogieron a esta medida, presentaron ante el Fosyga, los recobros, una vez el
proveedor les radicé la respectivo factura de la prestacion realizada, sin que se haya
efectuado su pago.

Entre agosto y diciembre de 2013, se radicaron solicitudes de recobros sin constancia
de pago, por valor de $519 mil millones, aprobando $472 mil millones. Estos recursos,
mas los que resultaron de la optimizacion de los seis (6) criterios aplicados a los
recobros radicados a partir de marzo de 2013, aproximadamente de $200 mil millones,
deben tenerse en cuenta en el valor aprobado de la vigencia 2013, sin embargo, no se
consideraron en el gréfico anterior por ser consecuencia de medidas adicionales que se
implementaron para garantizar el flujo oportuno y efectivo de los recursos.

De otra parte, en diciembre de 2013, entré en produccion el modelo de radicacion Web,
gue ha traido como principales beneficios: i) mayor agilidad en la presentacion de las
solicitudes, ii) respuesta en linea para que las entidades den respuesta ante eventuales
errores en los archivos vy iii) optimizaciéon de la logistica para la presentacion de
imagenes y soportes fisicos. De enero a mayo de 2014, se resalta que el valor
recobrado disminuyd 5%, respecto al comportamiento en el mismo periodo en el 2013,
pasando de $1.2 billones en 2013, a $1.1 billones en 2014, mientras que la cantidad de
solicitudes se increment6 47%, pasando de 1.831.087 en 2013, a 2.695.495 en 2014.

Por otro lado, dentro del procedimiento ordinario de reconocimiento y pago de los
recobros, el Ministerio, con el objetivo de optimizar el flujo de los recursos y contribuir
con la sostenibilidad financiera del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
adopté la medida de pago previo al proceso de auditoria, a partir de las solicitudes de
recobros radicadas en julio de 2011. Esta medida, orientada a garantizar el flujo de
recursos para los diferentes actores del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, ha permitido que disminuya la carga financiera que las Entidades Promotoras de
Salud deben asumir en la financiacion de las tecnologias en salud No POS.

En la tabla siguiente se presenta de manera consolidada los recursos girados de
manera previa, tanto a las entidades recobrantes como a los proveedores de
tecnologias en salud No POS e IPS, en el periodo julio de 2011 — mayo de 2014. En
total se han girado cerca de $3.5 billones, que representan el 60% del valor aprobado
de las solicitudes radicadas durante ese periodo de tiempo.




MinSalud

Ministerio de Salud
y Proteccién Social

Tabla 54. Pago previo de recobros
Miles de millones $

Descripcion Valor girado Valor girado directamente a proveedores e IPS Total pago
directamente a : : = Previo
EPS Con constan_ma de Sin constan_cla de Total 5)= (1+4)
cancelacién cancelacién (4)= (2+3)
Giros
realizados
entre julio 1.909 1.105 575 1.680 3.589
2011 —mayo
2014

Fuente:Consorcio SAYP 2011. Direccién de Administraciéon de Fondos de la Proteccién Social .MSPS.

Adicionalmente, se adoptaron mecanismos de saneamiento de cuentas para los
recobros glosados, de acuerdo con la tipologia definida, cuyos resultados se presentan
a continuacion.

Tabla 55. Mecanismos de saneamiento de cuentas
Miles de millones $

Mecanismo Glosa Valor recobrado  Valor aprobado
Decreto Ley 019 de

2012-Articulo 111 Extemporaneidad 214 139
Decreto Ley 019 de
2012-Articulo 122 POS 84 19
Ley 1608 de 2013 Administrativa 427 211
Articulo 11
| Total | 725 | 369 |

Fuente: Consorcio SAYP 2011. Direccion de Administracion de Fondos de la Proteccion Social .MSPS
El valor aprobado de glosa administrativa tiene en cuenta el pago previo efectuado en los meses de diciembre, enero, febrero, marzo, abril y mayo.

Los recursos que resultaron aprobados por los tres mecanismos de saneamiento de
cuentas antes resefiados, incluidos los de pago previo, se autorizaron de manera
directa a las IPS.

Por otra parte, mediante la Resolucion 2977 de 2012, se adoptdé el mecanismo
tendiente a establecer los lineamientos y procedimientos orientados a la solucion de las
divergencias recurrentes, que corresponden a las diferencias conceptuales entre mas
de una entidad recobrante y el Ministerio de Salud y Proteccién Social, respecto de las
glosas que hayan sido aplicadas a las solicitudes de recobro. Con base a lo anterior, el
Comité de Definicion de Criterios y Lineamientos Técnicos para el Reconocimiento de
Tecnologias en Salud NO POS, creado en el Articulo 40 de la Resolucion 5395 de
2013, definid el concepto para 234 tecnologias en salud, que corresponden a servicios
POS y No POS. En consecuencia, se establecié un periodo de radicacion comprendido
entre el 5y el 9 de mayo de 2014, en el cual las entidades presentaron solicitudes por
valor de $45 mil millones.
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5.2 Determinaciony pago de deudas: Cuentas maestras y otras fuentes

Plan de Aplicacion y Ejecucion de los 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, la obligaciébn de las
Entidades Territoriales de reportar los planes de aplicacion y ejecucion de los recursos
establecida en el articulo 12 de la Ley 1608 de 2013, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, expidi6 la Resolucion 292 de 2013. En dicha resolucion 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.

En desarrollo de este Acto Administrativo, 1.030 Entidades Territoriales, reportaron la
informacion correspondiente al Plan de Aplicacion de recursos de excedentes de
cuentas maestras del Régimen Subsidiado, evidenciandose que 765 Municipios tenian
excedentes, a 31 de diciembre de 2012, en las cuentas maestras, que podian ser
utilizados segun la ley, que ascienden a $1,38 billones.

La informacion 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, corresponde a la reportada por 994 Entidades Territoriales y es la siguiente:

Tabla 56. Uso de Excedentes Cuentas Maestras

Valor
Usos (millones de Porcentaje

pesos)

Recursos para asumir el esfuerzo propio a cargo de los

municipios de las vigencias 2011, 2012 y 2013 - Compromisos 102.885 7 4%

del Régimen Subsidiado por LMA de aseguramiento pendientes ' '

de giro.

Recursos para el pago de los servicios prestados a la poblacién

pobre no asegurada y para el pago de los servicios no incluidos 263.424 19,0%

en el Plan de Beneficios.

Recursos para financiar programas de saneamiento fiscal y
financiero de empresas sociales del Estado categorizadas en el 378.640 27,2%
riesgo medio y alto en cumplimiento de la Ley 1438 de 2011.
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Valor
Usos (millones de Porcentaje
pesos)

Recursos para la inversibn en el mejoramiento de la
infraestructura y dotacién de la red publica de instituciones de 644.555 46,4%
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 - 0,0%
UPC del Régimen Subsidiado en Salud.
TOTAL 1.389.504 100,0%

Fuente: Entidades Territoriales - Anexos 1 y 2 de la Resolucién 292 de 2013. Informacién recibida hasta el 5 de
noviembre de 2013.

Asi mismo, en el marco del articulo 2 de la Ley 1608 de 2013, las Entidades
Territoriales debian reportar al 31 de diciembre de 2013, la informacion sobre la
ejecucion de los excedentes de cuentas maestras del Régimen Subsidiado. La
informacion reportada al Ministerio de Salud y Proteccién Social, corresponde a 804
Entidades Territoriales, evidenciando que 285 ejecutaron excedentes en las cuentas
maestras del Régimen Subsidiado que ascienden a $234.958 millones.

La informacion consistente al 16 de enero de 2014, relacionada con el uso de los
excedentes de las cuentas maestras en el marco del articulo 2 de la Ley 1608 de 2013,
corresponde a la reportada por 285 Entidades Territoriales.

A continuacion se presenta una tabla comparativa entre los planes de aplicacion y
ejecucion de los excedentes de las cuentas maestras del Régimen Subsidiado

Tabla.57 Comparativo Planes de Aplicacion y Ejecucion

Valor plan Valor ejecucion RerEEmiEE
Plan de aplicacion informacion consistente aplicacion a 30dic. 2013 e'ecuciéjn
(millones de pesos) (millones de l
pesos)

Recursos para asumir el esfuerzo propio a cargo de los
municipios de las vigencias 2011, 2012 y 2013 - Compromisos 102.885 25.646 27,1%
del Régimen Subsidiado por LMA de aseguramiento
pendientes de giro.

Recurs_qs para el pago de los servicios prestados a la 263.424 154.607 58,7%
poblacién pobre no asegurada y para el pago de los servicios
no incluidos en el Plan de Beneficios.

Recursos para financiar programas de saneamiento fiscal y

fina_nciero de empresas sociales o_IeI' Estado categorizadas en 378.640 2.294 0.6%
el riesgo medio y alto en cumplimiento de la Ley 1438 de

2011.

Recursos para la inversion en el mejoramiento de la 644.555 52411 8.1%

infraestructura y dotacion de la red publica de instituciones de
prestadoras de servicios de salud.
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Valor plan Valor ejecucion ;
Plan de aplicacion informacion consistente aplicacion a 30dic. 2013 Pc_)rcen_tgje
. . ejecucion
(millones de pesos) (millones de
pesos)
Recursos para financiar en los municipios y distritos categorias 0.0%

especial, 1y 2, pruebas piloto que permiten hacer ajustes de
la UPC del Régimen Subsidiado en Salud.

TOTAL 1.389.504 234.958 16,9%
Fuente: Entidades Territoriales - Anexos 4 y 5 de la Resolucién 292 de 2013.

Uso recursos de Aportes Patronales — Excedentes Cajanal

Con relacién al numeral 2 del articulo 3de la Ley 1608 de 2013, el pasado 28 de mayo
fue expedido el Decreto 1095 de 2013, en el cual se reglamenta dicho numeral,
estableciendo a este Ministerio, como el competente en la distribucién de los recursos
provenientes del proceso de liquidacién de Cajanal EPS, de conformidad con las reglas
previstas en la ley.

En desarrollo del mencionado Decreto, este Ministerio expidid la Resolucién 3243 del
26 de agosto 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. De conformidad con los criterios de
distribucion definidos en el mencionado articulo, a saber: a) 50% del total de los
recursos en partes iguales entre todos los departamentos y distritos del pais; y, b) 50%
entre departamentos y distritos con la formula 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.

Uso de excedentes de rentas cedidas

En el marco del articulo 4 de la Ley 1608 de 2013, se establece que los departamentos
y distritos que tengan excedentes de rentas cedidas de las vigencias 2012 y 2013,
podran utilizarlos en: a) fortalecimiento de la infraestructura; b) la renovacion
tecnoldgica; c) el saneamiento fiscal y financiero que garantice la adecuada operacién
de las Empresas Sociales del Estado; y d) el pago de las deudas reconocidas del
Régimen Subsidiado de Salud.
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El articulo en mencion sefala que los departamentos y distritos que prevean destinar
dichos recursos para los usos definidos, solo podran destinarlos siempre y cuando la
financiacion de la “(...) atencién en salud de la poblacién pobre en lo no cubierto con
subsidios a la demanda o de la poblacidén pobre no afiliada y se hubieren destinado los
recursos de rentas cedidas que cofinancian el Régimen Subsidiado de Salud conforme
a lo establecido en las Leyes 1393 de 2010 y 1438 de 2011 (...)”

El Ministerio de Salud y Proteccion Social en la Resolucion 292 de 2013, requirié a las
Entidades Territoriales, reportar la ejecucion de los excedentes de rentas cedidas, de
la informacion consistente reportada por las Entidades Territoriales, se evidencia que
29 entidades reportaron informacion, de las cuales 5 ejecutaron excedentes de rentas
cedidas para los usos previstos por la ley, por valor de $14.134 millones, con corte a
junio del presente afio.

Tabla 58 . Ejecucion de los Excedentes de Rentas Cedidas

Valor
Usos (millones de | Porcentaje
pesos)

Recursos para el pago de las deudas reconocidas del Régimen
Subsidiado en Salud en el marco del procedimiento establecido en 0,0%
el articulo 275 de la Ley 1450 de 2011.

Recursos para financiar programas de saneamiento fiscal y
financiero de Empresas Sociales del Estado categorizadas en 4.218 29,8%
riesgo medio y alto en cumplimiento de la Ley 1438 de 2011.
Recursos para la inversion en el mejoramiento de la infraestructura
de la red publica de Instituciones Prestadoras de Servicios de 7.075 50,1%
Salud.

Recursos para la inversiéon en la renovacion tecnolégica de la red
publica de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

TOTAL 14.134 100,0%

Fuente: Entidades territoriales. Anexos 6 de la Resolucion 292 de 2013

2.841 20,1%

5.3 Mejoramiento del flujo de recursos: Giro directo

En cuanto a la aplicacion de la medida de giro directo, en desarrollo del Articulo 29 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, IPS publicas y privadas.

Desde abril de 2011 los recursos del Régimen Subsidiado provenientes del Sistema
General de Participaciones, del FOSYGA y de Aportes del Presupuesto General de la
Nacién se giran directamente a las EPS e IPS.
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Inicialmente, el giro directo se establecid para los municipios menores de 100.000
habitantes o para los Distritos y Municipios mayores de 100.000 habitantes que
voluntariamente se acogieran a la medida. A partir de enero de 2012 los recursos se
giran directamente a las EPS e IPS independientemente de la categoria de los
municipios o Distritos; los recursos del Esfuerzo Propio siguen siendo recaudados y
girados por las Entidades Territoriales. Igualmente, las Cajas de Compensacion
Familiar autorizadas para administrar el Régimen Subsidiado recaudan y administran
directamente los recursos que deben destinar para este fin.

El giro a las EPS o directamente a las IPS, se realiza en nombre de las Entidades
Territoriales y corresponde a la Liquidacion Mensual de Afiliados del Régimen,
soportada por la Base de Datos Unica de Afiliados. En la actualidad el giro directo
desde la Nacion se realiza dentro de los cinco (5) primeros dias habiles de cada mes, a
través de un Mecanismo Unico de Recaudo y Giro de los Recursos del Régimen
Subsidiado, que concentra las fuentes de financiacion disponibles en el nivel central y
las gira en una sola transaccion a las EPS o IPS.

Evolucion giro directo a instituciones prestadoras de servicios de salud

El giro directo a las IPS se inici6 desde el mes de abril de 2011, mediante la realizacion
de una prueba piloto con la EPS Caprecom; el monto del primer giro directo fue de
$1.142 millones. A partir del mes de agosto se generaliza la medida, evolucionando el
monto de los giros para el afio 2011 un total de $604.060 millones, para el afio 2012
por valor de $4.673.190 mil millones y el afio 2013 el valor de $8.219.164 mil millones.

Grafico 25. Comportamiento anual 2011-2013.
Giro Directo del Régimen Subsidiado
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Fuente : Consorcio SAYP 2011 Direccién de Administracion de Fondos de la Proteccién Social MSPS.

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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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
de los Recursos del Régimen Subsidiado, que concentra las fuentes de financiacion
disponibles en el nivel central y se giran en una sola transaccion.

Grafico 26. Evolucién Giro Directo IPS'Y EPS
Julio 2013 - Mayo 2014
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Fuente : Consorcio SAYP 2011 Direccién de Administraciéon de Fondos de la Proteccién Social MSPS.

Mediante dicha medida, entre julio de 2013 y mayo de 2014, se han girado $10,34
billones, de los cuales, el 72,4%, se ha girado a las IPS. En total desde la aplicacion de
la medida, abril de 2011, se han girado $27,12 billones de pesos, de los cuales, 60,3%
ha sido para la red prestadora.

Del total de los recursos girados a IPS, ($7,48 billones), el 52% se gir6 a IPS publicas,
seguido de un 46% a las IPS privadas y, un 2% a IPS de caracter mixto.

Tabla 59. Giro Directo IPS
(Millones de pesos)

Mes Privada Publica Mixta Total
Julio 2013 269.580 349.982 8.455 628.017
Agosto 2013 286.974 350.933 10.761 648.668
Septiembre 2013 276.918 358.484 16.186 651.589
Octubre 2013 292.606 347.361 12.197 652.164
Noviembre 2013 299.530 342.790 14.787 657.107
Diciembre 2013 328.602 343.628 10.232 682.463
Enero 2014 338.616 356.625 17.067 712.308

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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Mes Privada Publica Mixta Total
Febrero 2014 333.869 364.436 15.273 713.578
Marzo 2014 351.287 365.828 16.567 733.681
Abril 2014 335.445 347.937 17.952 701.333
Mayo 2014 330.449 361.303 15.368 707.119
TOTAL 3.443.876 3.889.306 154.846 7.488.027
% 46% 51,9% 2,1% 100%

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social

Adicionalmente, con la Resolucibn 654 de 2014, se establecieron los términos vy
condiciones para el registro de cuentas bancarias de las IPS, para el giro directo de
recursos del Régimen Contributivo, asi como los términos, requisitos y estructura de
datos para el reporte al Fosyga de las cuantias de los giros directos a IPS sobre el 80%
de las UPC reconocidas a los prestadores.

5.4 Saneamiento y compra de cartera
Deudas por Contratos de Aseguramiento del Régimen Subsidiado.

El articulo 275 de la Ley 1450 de 2011, establecié que el caso en que las entidades
territoriales adeuden los recursos del régimen subsidiado a las Entidades Promotoras
de Salud, por contratos realizados hasta marzo 31 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 Sistema General de
Participaciones de Propdsito General de Libre de Inversion, Regalias, por el Fondo de
Ahorro y Estabilizacién Petrolera (FAEP) u otras fuentes municipales que se dispongan
en el nivel nacional.

Asi mismo, que para efectos del procedimiento, se utilizar4 el menor valor de tales
deudas, sin perjuicio de que las Entidades Territoriales y Entidades Promotoras de
Salud, puedan continuar la conciliacion por las diferencias que subsistan.

El Decreto 1080 de 2012, reglamento dicho procedimiento y establecié entre otras, que
las entidades territoriales debian determinar las deudas por contratos de
aseguramiento, que fueron suscritos hasta el 31 de marzo de 2011, y enviar la
informacion correspondiente a las Entidades Promotoras de Salud, con quienes
suscribieron los contratos. Asi mismo, debian remitir al Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 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.
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En respuesta a los procedimientos y requerimientos de informacién determinados a
través de la Resolucion 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 informacion recibida por parte de las
entidades territoriales y EPS, en el marco del Decreto 1080 de 2012:

Tabla 60. Informacién reportada por Entidades Territoriales y EPS
Millones de pesos

Informacién Reportada por la EPS Valor Deudas Reconocidas no pagadas
Deuda Valor de la deuda
Reconocida Valor deudas reconocida no
Entidad pagadas Cuenta Reportado por | Reportado |pagada (menor
Territorial Maestra Entidad Territorial | por EPS valor)

530.609 105.775 359.698 424.829 320.847

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social. Informaciéon EPS y Entidades Territoriales. Resolucién 1302 de 2012.

De otra parte, el articulo 5 de la Ley 1608 de 2013, autorizé al Ministerio de Salud y
Proteccion, para disponer, por una sola vez, de recursos del FOSYGA hasta un monto
de $150.000.0 millones para que las entidades territoriales del orden municipal,
categoria 4, 5y 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
reglamentarios. 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 $110.719 millones a 206
entidades territoriales.

Con corte al 31 de marzo de 2014, se tienen el siguiente estado de las deudas:

Tabla 61 . Estado de Deudas
Millones de pesos

Recursos del
Deuda . Ref:urso_s, de Desahorro SGP libre Deud.a
Reconocida |Asignacién Del EAEP inversion pendiente de
No Pagada* FOSYGA Pago
enero- marzo
313.315 110.719 30.680 8.460 163.456

Fuente: Direccién de Financiamiento Sectorial. Ministerio de Salud y Proteccién Social.
*Las entidades territoriales han informado un valor pagado de la deuda por un monto de $7.531 millones.
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En el marco del ejercicio de la determinacion de la deuda y los pagos de las mismas,
este Ministerio 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.

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.

Aclaracion de cuentas del Sector

En consideracion a la problemética de la informacion de la cartera del sector salud, con
el objetivo de dar continuidad a las acciones de aclaracion de cartera y compromisos
de pago, iniciadas en la Procuraduria General de la Nacion en mayor de 2013, el
Ministerio de Salud y Proteccidén Social, en conjunto con 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 Entidades Promotoras de
Salud del Régimen Subsidiado, informan a este 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 poblacion de los regimenes
subsidiado y contributivo, las atenciones a la poblacion pobre no asegurada y los
recobros por atenciones no incluidas en el Plan de beneficios de la poblacion afiliada al
régimen Subsidiado.

Dicha Circular establece las responsabilidades de los actores en el procedimiento de
aclaracion de cuentas, en este sentido el Ministerio debe disponer de las herramientas
tecnoldgicas y entregar los resultados de cruce de informaciéon. Por su parte las
entidades territoriales de orden departamental y distrital deben, trimestralmente,
organizar las mesas de saneamiento.

Los resultados de esta Circular Conjunta, 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.

Con corte a 31 de marzo de 2014, se tiene el reporte de la totalidad de las EPS del
Régimen Contributivo y Subsidiado, asi como de los departamentos y Distritos y las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, con el siguiente resultado de
coincidencias.
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Tabla 62. Resultado de Cruces
Millones de pesos

Resultado Cruces Reporte ERP | Reporte IPS 0 EPSS| Menor valor

Entidades departamentales o
Distritales vs IPS

EPS - Régimen Contributivo vs IPS 1.258.781 1.389.075 1.052.849
Entidades Departamentales o

48.297 55.307 45.081

distritales vs EPS 39.580 47.924 37.814
EPS - Régimen Subsidiado vs IPS 644.676 848.682 578.346
Total 1.991.334 2.340.988 1.714.090

Fuente: ERP- IPS — ET. Circular 30. Ministerio de Salud y Proteccién Social

De la informacion de la Circular 30, se encuentran diferencias muy importantes en el
reporte de las EPS y las IPS, la diferencia en el Régimen Contributivo es cerca a las
$695.523 millones, mientras que en Régimen Subsidiado es cerca a los $3,03 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.

Asi mismo, en relacion a las deudas por atenciones en lo no cubierto con Subsidios a
la Demanda (PPNA y No POS), se tiene que las Entidades Territoriales reportaron
cuentas por pagar a las IPS, cercana a los $404 mil millones, mientras que las IPS
reportaron cuentas por cobrar por el orden de los $448 mil millones.

Se establecié que las entidades territoriales informan una deuda por concepto de
Recobros por valor de $390.130 millones y las EPS-S un valor de $431.613 millones,
de cuentas por cobrar, a los departamentos y municipios por este mismo concepto. En
este sentido se encuentra que existe una diferencia de lo reportado por las entidades
territoriales y las EPS-S de $ 41.843 millones.

Compra de Cartera

Es el mecanismo disefiado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, en el marco
del articulo 9 de la Ley 1608 de 2013, para que las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS), puedan mejorar su situacion financiera relacionada con la
deuda de las Entidades Promotoras de Salud (EPS), de los regimenes contributivo y
subsidiado o las Cajas de Compensacion Familiar (CCF) que administren este ultimo
régimen.

La operacion 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, cuyo proceso se resume asi:
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Grafico 27. Proceso Compra de Cartera
Proceso general entre las entidades
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Fuente : MSPS.

Al corte de mayo de 2014, se han aprobado 383 operaciones de compra de cartera por
$457.561 millones, en las que se han beneficiado 182 IPS y 21 EPS del los Regimenes
contributivo y subsidiado.

Es importante sefalar que las facturas que hacen parte de estas operaciones, no
incluye las que corresponde a cartera corriente, es decir, la que es menor a 60 dias. De
acuerdo con lo anterior, sobre los datos de la edad y fecha en la que se origino la
cartera, se informa que de acuerdo a lo observado y reportado en los formularios de
Solicitud y Formalizacién de compra de cartera, se tienen facturas desde el afio 2004
hasta el presente afio.

A continuacion se presenta el detalle de las operaciones de compra de cartera
realizadas a mayo de 2014.

Tabla 63 . Operaciones Aprobadas por Régimen
(Millones de pesos)

Contributivo 280.430 61,3
Subsidiado 177.131 38,7

Fuente :Subcuenta de Garantias FOSYGA

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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Tabla 64 . Operaciones Aprobadas por tipo de IPS Beneficiada con la

Operacion de Compra de Cartera
(Millones de pesos)

Tipo Entidad Valor de Compra de Cartera % Partic

Mixta 47.172 10,3
Privada 258.884 56,6
Publica 151.505 33,1
Total general 457.561

Fuente : Subcuenta de Garantias FOSYGA

Dentro del grupo de IPS beneficiadas, se presenta las 5 primeras de acuerdo a los

montos aprobados y girados directamente:

Tabla 65 . IPS de Naturaleza Mixta
(Millones de pesos)

Institucién Prestadora de Servicios de Salud IPS

Valor Aprobado

IPS Servicios Especiales de Salud 11.986
IPS de Universidad de Antioquia IPS Universitaria 35.186
Total IPS Mixtas 47.172

IPS de Naturaleza Publica
(Millones de pesos)

Institucién Prestadora de Servicios de Salud IPS

Valor Aprobado

E.S.E Hospital Universitario del Valle Evaristo Garcia 17.354
Hospital Federico Lleras Acosta Ese 15.042
Ese Hospital Universitario San José De Popayan 10.790
Hospital General de Medellin - Luz Castro De Gutierrez 8.025
Hospital Simon Bolivar |1l Nivel E.S.E. 7.434
Hospital Universitario de Santander 6.932
Otras IPS Publicas (60 IPS) 85.928
Total IPS Publicas 151.505

Fuente : Subcuenta de Garantias FOSYGA

Tabla 66. IPS de Naturaleza Privada
(Millones de pesos)

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud IPS Valor aprobado
Corporacion Hospitalaria Juan Ciudad 15.596
Fundacién Hospital San Vicente de Paul - Medellin 14.645
Diagnosticos Cardiologicos Especializados S.A Ibague 11.781
Fundacion Cardiovascular de Colombia 9.983
Clinica Medilaser S.A 9.723
Ips Clinica San Joaquin 7.532
Otras IPS Publicas (108 Ips) 189.624
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Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud IPS Valor aprobado
TOTAL IPS PRIVADAS 258.884
Total Operaciones Aprobadas 457.561

Fuente : Subcuenta de Garantias FOSYGA

Las EPS del Régimen Contributivo y Subsidiado que han realizado y formalizado
operaciones de compra de cartera con las IPS, presenta el siguiente consolidado:

Tabla 67. Consolidado por EPS
(Millones de pesos)

Entidad Promotora de Salud Valor Aprobado | % Part.
Caprecom EPS 138.907 30,4
Nueva EPS 111.236 24,3
Saludcoop EPS 70.055 15,3
Coomeva EPS 57.992 12,7
EPS Famisanar 16.829 3,7
Cafesalud EPS 15.657 34
Ecoopsos EPSS 9.092 2,0
Emssanar EPS 6.279 1,4
Coosalud EPS 6.117 1,3
Caja de Compensacién Familiar Cajacopi Atlantico 5.529 1,2
Servicio Occidental de Salud SOS EPS 5.028 1,1
Saludvida EPS 4.696 1,0
Cruz Blanca 2.821 0,6
Comfacor 1.613 0,4
Empresa Mutual para el Desarrollo Integral de La Salud E.S.S. 1.320 0,3
Caja de Compensacion Familiar de Cartagena Comfamiliar 1.159 0,3
Asmet Salud 816 0,2
Golden Group S.A EPS 812 0,2
Pijaos Salud EPS Indigena 663 0,1
Dusakawi 649 0,1
EPS Convida 291 0,1
Total 457.561

Fuente: Subcuenta de Garantias
Corte: Mayo de 2014

De acuerdo con esta distribucion, las cuatro primeras EPS concentran el 82,7% del
total de $457.561 millones, aprobados en las operaciones de cartera en la que
CAPRECOM EPS participa en 30,4%, Nueva EPS con 24,3%, Saludcoop EPS con
15,3% y Coomeva EPS con 12,7%.
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Otras 8 EPS, agrupan el 15,1%, del total de los recursos aprobados, entre los que se
encuentran EPS FAMISANAR con 3,7%, Cafesalud EPS con 3,4%, ECOOPSOS EPSS
con 2,0% y EMSSANAR EPS con 1,4%.

5.5 Recursos del sector salud y nuevas fuentes

El Sistema General de Seguridad Social en Salud, se financia con recursos fiscales y
parafiscales.

Para la vigencia 2013, estos recursos ascendieron a $35,4 billones, evidenciandose un
crecimiento agregado de los recursos del SGSSS de 9.7%, con respecto a la vigencia
2012, el cual se justifica, fundamentalmente, por el incremento de nuevos recursos
definidos en la Ley 1393 de 2010, por aumento de las cotizaciones del Régimen
Contributivo, que financian dicho Régimen y cofinancian el Régimen Subsidiado de
Salud y, por la utilizacién de la totalidad de los recursos de excedentes de la Subcuenta
de Solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia FOSYGA.

En el caso de los excedentes de la Subcuenta de Solidaridad, con la unificacién de los
planes de beneficios, iniciando en el mes de julio de 2012, se requiri6 la incorporacion
de los recursos provenientes de los excedentes financieros de la Subcuenta de
Solidaridad acumulados al cierre de la vigencia fiscal anterior.

Al cierre del afio 2012, los excedentes de la Subcuenta de Solidaridad ascendieron a
$1,9 billones, que fueron incorporados en el presupuesto del afio 2013 y se utilizaron
en la cofinanciacion del Régimen Subsidiado y pago de deudas en el marco de la Ley
1608 de 2013.

A continuacion se detallan las fuentes que financian el sector y las variaciones entre las
vigencias 2012 y 2013, asi:
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Tabla 68. Fuentes de recursos del SGSSS, 2012-2013
(Millones de pesos constantes, 2013=100)

Fuentes 2012 2013
Cotizaciones 16.593.468 | 18.932.048
Otros Ingresos Incluye Rendimientos Financieros 1.124.576 456.029
Cajas de Compensacion Familiar 361.616 561.711
Sistema General de Participaciones 6.097.472 | 6.371.988
Rentas Cedidas y recursos territoriales (Ley 1393 de 2010) 1.404.888 | 1.437.112
Subcuenta ECAT (SOAT) - FOSYGA 907.687 927.636
Subcuenta de Garantias para la Salud (Ley 1438 de 2011) 131.785 292.565
Excedentes Financieros FOSYGA 2915521 | 4.317.816
Regalias 221.442 -
Otros Recursos Territoriales — Régimen Subsidiado 83.957 78.651
Recursos de la Nacién (Ley 1393 de 2010) 918.755 792.426
(?(?rgggisdai:ilgn'\fglgggilﬁ’j:é Solidaridad FOSYGA - Incluida 1533.807 | 1.279.622
Total fuentes del SGSSS 32.294.974 | 35.447.604

Fuente: Presupuesto FOSYGA, Presupuesto Direccién Administracién de Fondos de la Estadistica MSPS, Formulario Unico
Territorial - FUT

Frente al uso de estos recursos, su destinacion es principalmente a la financiacion de
los Regimenes Contributivo, con un 44%, seguido del régimen subsidiado, con el 34%.
Asi mismo, en menor proporcion, se destinan a la prestacion de servicios a la poblacion
pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, la salud publica y los programas
de prevencién y promocién como se detalla en la siguiente cuadro.

Para el afio 2013, se ejecutaron $32,8 billones de los recursos del SGSSS, lo que
representd un incremento de 16,9% con respecto a la vigencia del 2012. No obstante,
en términos de crecimiento real entre el 2012 y 2013, el Régimen Subsidiado crecio el
41% frente a 6,5% del Régimen Contributivo.
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Tabla 69. Usos del SGSSS, 2012-2013
(Millones de pesos constantes, 2013=10

| Usos 2012 2013
Régimen subsidiado 9.351.652 12.011.429
Régimen contributivo 12.919.735 13.736.748
Prestacion de servicios poblacién pobre no asegurada 1.783.342 1.735.280
Salud publica y promocién y prevencion 1.249.883 1.472.911
Recobros por medicamentos no POS vy fallos de tutela 2.133.408 2.655.702
Reconocimiento prestaciones de servicios no POS - -
Cobertura ECAT 174.808 102.986
Otros usos en salud 230.577 117.238
Subcuenta de Garantias para la salud - FOSYGA - 292.565
Gastos de funcionamiento (rentas cedidas) 211.338 216.185
Total Usos del SGSSS 28.054.742 32.341.044

Fuente: Presupuesto FOSYGA, Presupuesto Direccion Administracion de Fondos de la Proteccion Social, Ley Presupuesto, EstadiMSPS,
Formulario Unico Territorial — FUT Elaborado: Direccién de Financiamiento Sectorial — MinisterProtecciéon Social.

En el caso de regalias que se destinan a financiar el Régimen Subsidiado de salud, en
cumplimiento del articulo 145 del Decreto Ley 4923 de 2011y, el articulo 145 de la Ley
1530 de 2012, seran sustituidos con fuente Nacion, que para el caso del afio 2012, por
la compensacion de caida de estos recursos se cofinanciaron aproximadamente
$191.858 millones.

Sistema General de Participaciones

De acuerdo con la distribucion de los CONPES 148 de 2012 y, 145 de 2011, para la
vigencia 2013 se tiene una distribucién de $6,37 billones y para el 2014 de $6,63
billones, como se muestra a continuacion:

Tabla 70. Sistema General de Participaciones 2013
(Millones de pesos)

Sistema General de Participaciones Demanda 4.175.564
Sistema General de Participaciones Oferta 1.559.225
Sistema General de Participaciones Salud Publica| 637.199

Total asignado 6.371.988

Fuente: CONPES 158 de 2012 y 160 de 2013




Tabla 71. Sistema General de Participaciones 2014
(Millones de pesos)

Sistema General de Participaciones Demanda 4.365.753
Sistema General de Participaciones Oferta 1.548.380
FONSAET 54.766
S|§t(a_ma General de Participaciones Salud 666.222
Publica

Fuente: CONPES 169 de 2013y 171 de 2014

5.6 Fondo de Solidaridad y Garantia-Fosyga

Tabla 72. Ejecucién Presupuestal de Ingresos y Gastos FOSYGA
Julio 1 a diciembre 31 de 2010

Millones de pesos

Compensacion | 13.640.581 | 6.572.543 48% 76% 6.461.715 47% 80%
Solidaridad 3.475.986 | 1.487.439 43% 17% 930.438 27% 12%
Promocién 1.020.596 | 142.573 14% 2% 515.138 50% 6%
Ecat 1.226.150 | 425.496 35% 5% 141.644 12% 2%
Garantias - - - - - -

Consorcio SAYP 2011 Direccién de Administracion de Fondos de la Proteccién Social MSPS

Tabla 73. Ejecucion Presupuestal de Ingresos y Gastos FOSYGA
enero 1 adiciembre 31 de 2011
Millones de pesos

Compensacion |  14.908.017 | 14.071.593 94% 70% 13.492.312 91% 81%

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social




Solidaridad 3.174.011 | 3.613.530 114% 18% 1.625.578 51% 10%
Promocién 481.491 519.402 108% 3% 398.391 83% 2%
Ecat 1.290.018 | 2.024.172 157% 10% 1.060.485 82% 6%
Garantias 122 655 0%

Cons
SAYP

2011 Direccién de Admlnlstracmn de Fondos de la Proteccién Somal MSPS

Tabla 74 . Ejecucion Presupuestal de Ingresos y Gastos FOSYGA
enero 1 adiciembre 31 de 2012
Millones de pesos

Compensacion 15.825.510 | 15.850.973 | 100% 68% 14.698.229 93% 76%
Solidaridad 3.631.633 | 4.725.946 | 130% 20% 3.244.910 89% 17%
Promocioén 582.742 698.010 | 120% 3% 456.728 78% 2%
Ecat 998.000 | 1.898.549 | 190% 8% 959.672 96% 5%
Garantias 125.074 129.287 0%

Consorcio SAYP 2011 Direccién de Administracion de Fondos de la Proteccién Social MSPS

Tabla 75. Ejecucién Presupuestal de Ingresos y Gastos FOSYGA
enero 1 adiciembre 31 de 2013
Millones de pesos

Compensacion | 17.665.256 | 17.856.609 101% 66% 16.533.045 94% 69%
Solidaridad 6.554.913 | 6.333.695 97% 23% 5.515.889 84% 23%
Promocién 623.963 610.176 98% 2% 542.291 87% 2%
Ecat 1.117.607 | 2.020.753 181% 7% 1.044.664 93% 4%
Garantias 350.000 163.498 292.565 1%

Fuente : Consorcio SAYP 2011 Direccién de Administracion de Fondos de la Proteccién Social MSPS

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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Tabla 76. Ejecucién Presupuestal de Ingresos y Gastos FOSYGA
enero 1 a mayo 31 de 2014
Millones de pesos

Concepto Ingresos gastos
Ejecucion
Subcuenta Apropiacion ?Eﬁiﬂg% % % Compromisos % %
Definitiva 31 Ejecucion | Participacion 1enero a Ejecucion | Participacion
mayo
31 mayo
Compensacion | 16.919.421 | 7.246.876 43% 61% 6.978.354 41% 61%
Solidaridad 6.688.520 | 2.899.010 43% 24% 2.755.647 41% 24%
Promaocién 572.420 196.024 34% 2% 220.764 39% 2%
Ecat 2.416.000 | 1.358.713 56% 11% 1.374.935 57% 12%
Garantias 253.000 165.374 1 0 164.996 1 1%
Total 26.849.360 | 11.865.998 44% 100% 11.494.695 43% 100%

Fuente: Consorcio SAYP 2011 Direccién de Administraciéon de Fondos de la Proteccion Social MSPS

5.7 Fondo de Salvamento y Garantias para el sector salud-FONSAET

La Ley 1438 de 2011, reformé el Sistema General de Seguridad Social en Salud, al
tenor del articulo 50, cre6 el Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud —
FONSAET, fondo cuenta, sin personeria juridica, administrado por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social, creado para asegurar el pago de las obligaciones de las
Empresas Sociales del Estado intervenidas por la Superintendencia Nacional de Salud.

Dicho articulo fue modificado por el articulo 7 de la Ley 1608 de 2013, indicando que el
objeto del FONSAET, es asegurar el pago de las obligaciones por parte de las
Empresas Sociales del Estado que se encuentren en riesgo alto o medio, conforme a lo
previsto en su articulo 80, o que se encuentren intervenidas para administrar o liquidar
por parte de la Superintendencia Nacional de Salud y, las que adopten los programas
de saneamiento fiscal y financiero con acompafiamiento de la Nacién, cuyas fuentes de
financiacion del Fondo son:

e Hasta el 10% de los recursos que se trasfieren para oferta con recursos del
Sistema General de Participaciones para Salud.

e Los excedentes de los recursos destinados para salud de la Ley 1393 de 2010,
gue sean recaudados directamente por la Nacion.

Por decisiébn expresa del mencionado articulo 50, se determinaron los términos y
condiciones para la administracion del Fonsaet, mediante Decreto 4690 de diciembre
de 2012, indicando quién ejercera su administracion, las funciones derivadas de la
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misma, asi como las disposiciones relacionadas con la ordenacién, asignacion y giro
de los recursos que lo conforman.

De otra parte, de conformidad con lo establecido en el articulo 43 Transitorio del
Decreto 4107 de 2011, la Direccion de Administracion de Fondos de Proteccion Social,
asumié las competencias de la administracion del Fondo, a partir del 1° de enero de
2012, competencia que le fuera asignada a la Direccion de Financiamiento Sectorial,
hasta el 31 de diciembre de 2011.

Atendiendo la solicitud de la Superintendencia Nacional de Salud y con la
recomendacion correspondiente por parte de la Direccion de Prestacion de Servicios y
atencion Primaria del Ministerio de Salud y Proteccién Social, se asignaron los
siguientes recursos:

Tabla 77. Recursos Asignados Vigencia 2011
Millones de pesos

Departamento Entidad Beneficiaria Valor Asignado

Choco ESE Salud Chocé — Entidad Liquidada $2.443
Choco ESE Hospital San Francisco de Asis $5.886
Chocd ESE Hospital Eduardo Santos $6.378
Cérdoba ESE Hospital San Diego $5.660
Atlantico ESE Hospital de Puerto Colombia $2.810
Atlantico ESE Hospital Juan de Acosta $2.511
Antioquia ESE Hospital Francisco Valderrama $5.149
Guaviare ESE Red de Servicios de Salud de Primer Nivel $3.128
Magdalena ESE Hospital La Candelaria $5.295
Magdalena ESE Hospital San Rafael $3.929
Guainia ESE Hospital Manuel Elkin Patarroyo $4.900
Total $ 48.089

Fuente : Resoluciéon 0470 de 2011 MSPS.

Tabla 78. Recursos Asignados Vigencia 2012

Millones de pesos

Departamento Entidad Beneficiaria Valor asignado

Antioquia ESE Hospital Antonio Roldan Betancur $11.401
Antioguia ESE Hospital La Cruz $2.985
Arauca ESE Moreno Calvo y Clavijo $5.460
Cérdoba ESE CAMU Prado $833
Guaviare ESE Hospital San José del Guaviare $10.727
Sucre ESE Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos $1.131
Valle del Cauca ESE Hospital Radl Orejuela Bueno $2.211
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Valle del Cauca ESE Hospital San Vicente de Paul $3.713
Vichada ESE UBA Nuestra Sefiora del Carmen $2.641
Total $41.102

Fuente : Resolucion 4362 de 2012 MSPS.

5.8 Unidad de Pago por Capitacion (UPC) y senda de igualacion de la UPC

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, ha implementado una metodologia actuarial
debidamente reconocida para realizar el célculo de la UPC y garantizar el cubrimiento
del Plan Obligatorio de Salud, para los afiliados de los respectivos regimenes.
Adicionalmente, avanzo en el fortalecimiento del proceso de recoleccion de informacién
en linea, asi como el perfeccionamiento de la malla validadora para tal fin.

En las siguientes tablas se observa el incremento de la UPC, afio a afio, para cada
uno de los regimenes y el paralelo de variacién de UPC, ponderada entre ellos:

Tabla 79. Variaciones UPC ponderada por vigencia 2010-2014
Precios corrientes

UPC Régimen UPC Régimen Variacion - Variacion —
Afio Subsidiado Contributivo Subsidiado Contributivo
2010 $  289.070,4 $  485.013,6
2011 $  302.778,9 $  501.844,5 4,74% 3,47%
2012 $  393.002,7 $  547.639,2 29,80% 9,13%
2013 $  508.993,0 $  568.944,0 29,51% 3,89%
2014 $  531.388,8 $ 593.978,4 4,40% 4,40%

Fuente: Elaboracion propia tomado de los desarrollos técnicos de definicion de la UPC

Tabla 80. Variaciones UPC ponderada por vigencia 2000-2014
Valores constantes 2008

Afio IPC UPC R_égimen UPC R_égimen Varia_ci_én - Variapiéq -
subsidiado Contributivo Subsidiado Contributivo

2010 105,24 $ 274.677,3 $ 460.864,3

2011 109,16 $ 277.371,7 $ 459.733,0 1% 0%

2012 111,82 $  351.460,1 $  489.750,7 27% 7%

2013 113,98 $ 446.563,4 $ 499.161,3 27% 2%

2014 117,40 $ 4526333 $  505.946,7 1,36% 1,36%

Fuente: Elaboracion propia tomado de los desarrollos técnicos de definicion de la UPC
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Asimismo, durante el cuatrienio y en particular en 2013 y 2014, se avanz6 en la
equidad regional, reconociendo una prima adicional para las ciudades que tenian una
oferta alta de servicios de salud, asi como aquellos municipios que igualmente gozan
de alta afiliacion en ambos regimenes, esto se tradujo en el incremento de las
ciudades que hasta 2012, recibieron el nombre de conurbados, pasando de 10
municipios a 31, lo cual benefici6 a 23 millones de personas®.

Bajo la misma linea en el afio 2013, se amplié el nUmero de municipios que gozan de
prima adicional por dispersion geogréfica, de manera tal que se incluyeron 169
municipios, beneficiando a cerca de 2.1 millones de personas™. El total de municipios
gue hoy se benefician con esta prima adicional son 363.

5.9 Controles alos Precios de Medicamentos

Regulacién de Precios de Medicamentos

La falta de regulacion efectiva de precios fue una de las principales causas del
crecimiento exponencial en los recobros. La implementacién de los Valores Maximos
de Recobro, desde Diciembre 2010, que a través del Decreto 4474 de 2010, adopta
Valores Maximos de Reembolso (VMR), como medida ante los precios excesivos en
medicamentos de Ultima generacion —muchos de estos biotecnoldgicos y monopdlicos-
y, la gestion que durante 2011, el Ministerio de Salud realiz6, emitiendo siete
Resoluciones que establecen el VMR, para un total de 136 moléculas (principios
activos), frenaron el crecimiento exponencial de valor total de los reembolsos. Lo
anterior significé una reduccion del 27.5% del recobro de medicamentos durante 2011
y 2012, que represento recursos por $660 millones.

Sin embargo, con frecuencia los precios locales siguen estando por encima de los
precios internacionales, lo que resalta la necesidad de replantear la politica de precios,
basada en referenciacion internacional, por lo cual, a través de la Comision Nacional de
Precios de Medicamentos, se expide la Circular No. 03 de 2013, “Por la cual se
establece la metodologia para la aplicacién del régimen de control directo de precios
para los medicamentos que se comercialicen en el territorio nacional”.

En total se han regulado 864 medicamentos por metodologia de referenciacion
internacional, de los cuales 585 medicamentos estan incluidos en Plan Obligatorio de
Salud (POS), 279 medicamentos regulados aun son recobrados (NO POS) y que

% poblacién DANE
% poblacién DANE
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tuvieron una reduccion promedio en su precio de 41%, que representa un ahorro
estimado de $500.000 millones de pesos.

Actualmente la Comision Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos
y la DMTS, adelanta la expedicion de la Circular 02 de 2014, “Por la cual se compilan y
unifican los valores regulados para propositos de reconocimiento y pago por parte del
FOSYGA® la cual contempla que para los principios activos que tienen Precio
Internacional de Referencia, este sera su Valor Maximo de Recobro, y para aquellos
principios activos que no tienen Precio Internacional de Referencia, su valor maximo de
recobro seguira siendo el que se establecié en la Circular 04 de 2012.

Como resultado del trabajo coordinado con la Comisién Nacional de Precios de
Medicamentos y Dispositivos Médicos, El Ministerio de Salud y Proteccién Social, ha
desarrollado las siguientes circulares, las cuales establecen modificaciones vy
lineamientos sobre el control directo de precios de medicamentos en el pais, aspecto
trascendente en el sistema de salud en Colombia:

Tabla 81. Normatividad Relacionada con Control a Precios de Medicamentos

Norma Fecha de
Expedicion
04 de septiembre de 2012

Circular No.1 de 2012. Por la cual se incorporan unos medicamentos al régimen de
control directo y se dictan otras disposiciones.

Circular No.2 de 2012. Por la cual se dictan disposiciones sobre transparencia y
divulgacion publica de informacion relacionada con medicamentos.

Circular No.3 de 2012. Por la cual se modifica parcialmente la Circular Nol de 2012. 08 de noviembre de 2012
Circular No. 4 de 2012. Por la cual se incorporan unos medicamentos al régimen de 08 de noviembre de 2012
control directo.

Circular No. 01 de 2013. “Por la cual se aclara el sentido, interpretacion y alcance del
articulo 2° de la Circular No. 01 del 14 de abril de 2010 de la Comisiéon Nacional de 06 de marzo de 2013
Medicamentos y Dispositivos Médicos.”

Circular No. 02 de 2013. “Por la cual se amplia el plazo para el desarrollo de la
metodologia segun lo establecido en el articulo 8 de la Circular 002 de 2011, 26 de marzo de 2013
modificado por el articulo 8 de la Circular 01 de 2012.”

Circular No. 03 de 2013. “Por la cual se establece la metodologia para la aplicacion
del régimen de control directo de precios para los medicamentos que se 21 de mayo de 2013
comercialicen en el territorio nacional.”

Circular No.04 de 2013. “Por la cual se incorporan unos medicamentos al régimen de
control con fundamento en la metodologia de la Circular 03 de 2013 de la Comisién
Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos y se les fija su Precio
Maximo de Venta en el territorio Nacional”

08 de noviembre de 2012

23 de agosto de 2013

Circular No. 5 de 2013. Por la cual se modifica la Circular 04 de 2013 16 de septiembre de 2013
Circular 06 de 2013 6 de octubre de 2013
Circular 07 de 2013 23 de diciembre de 2013

Circular No. 01 de 2014. Por la cual se incorporan medicamentos al régimen de

control directo con fundamento en la metodologia de la circular 03 de 2013 de la

Comision Nacional de Medicamentos y Dispositivos Médicos y se les fija su precio

maximo de venta, se modifica la circular 07 de 2013 y se dictan otras disposiciones.
Fuente: Direccion de Medicamentos y Tecnologias en Salud.

01 de abril de 2014
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6. PROMOCION SOCIAL

6.1 Primera infancia, nifios, nifias y adolescentes

Primera Infancia

Construccién de estandares de calidad en alimentacion saludable y actividad
fisica, salud bucal, visual y auditiva, definidos y propuestos en la mesa de
primera infancia.

Desarroll6 proceso de validaciéon del modulo de cancer infantil en la estrategia
AIEPI con expertos nacionales.

Elaboracién de manuales de promocion de la salud mental para nifios, nifias y
adolescentes y de deteccion de riesgos psicosociales en cuidadores y
cuidadoras de menores de 5 afos.

Construcciéon de modelo de atencion en salud mental a nifios, nifas y
adolescentes que incluya acciones en el marco del sistema de responsabilidad
penal en adolescentes (en curso).

Escuelas Saludables

Implementacion de la Estrategia promocional de Estilos de Vida Saludables —
EVS -, en instituciones de educacién basica y media, desarrollada por el
Ministerio de Educacion Nacional - MEN y el Ministerio de Salud y Proteccion
Social - MSPS, como una experiencia piloto en 5 entidades territoriales, con
participacion de 230 establecimientos educativos y 315 docentes. Cobertura
Nacional.

4 Mobdulos de auto-aprendizaje virtual desarrollados para la implementacion de
estrategias y la promocién de EVS, en el entorno escolar.

Estrategia Escuela de Puertas Abiertas - EPA, en 11 departamentos con énfasis
en la poblacion victima de violencia.
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» Ruta definida y articulada a la accion de las Secretarias de Educacion y
Secretarias de Salud para promover estilos de vida saludable y trabajando las
estrategias nacionales de Escuelas Saludable (orientada al desarrollo de la
escuela como entorno saludable) y la estrategia para la promocion de estilos de
vida saludable EPEVS) orientada al desarrollo de competencias ciudadanas.

= Desarrollo de proyectos pedagogicos transversales que promueven los estilos
de vida saludables en el entorno escolar en la “Escuela de puertas abiertas”,
modalidad educativa implementada por OIM, dirigida a poblacion escolarizada y
no escolarizada, en zonas de alta vulnerabilidad por conflicto y poblacion
desplazada. Los resultados y lecciones aprendidas de estas experiencias estan
en proceso de analisis, para su integracion en la Estrategia Escuelas
Saludables.

= De otra parte, se consolidd el pais, como pionero en Latinoamérica, para la
implementacion del programa “Eleven for Health” u “once por la salud” de la
FIFA. Programa dirigido a escolares, desarrollado en 4 ciudades del pais, en el
cual se incluy6 capacitacion a los instructores del programa en las ciudades de
Manizales, Cartagena, Cali y Bogota.

= |gualmente, se suscribi6 un Convenio marco entre el Ministerio de Salud y
Proteccién Social y Coldeportes Nacional, que permite que en el Sistema
Nacional del Deporte se promuevan Estilos de Vida Saludables y no sélo
rendimiento deportivo, hecho que muestra la importancia de una buena accion
intersectorial en pro de la salud.

6.2 Victimas del conflicto armado

A partir de la expedicion de la Ley 1448 de 2011, Ley de Victimas y Restitucion de
Tierras, el Ministerio de Salud y Proteccion Social —-MSPS, conformd un comité
institucional para la salud y proteccion social, de las victimas del conflicto armado®.
Producto de la gestion de este comité se cuenta con: 1) Protocolo de Atencion en
Salud Integral con enfoque psicosocial; 2) Programa de Atencion Psicosocial y Salud
Integral para Victimas; 3) Medidas de monitoreo y seguimiento de la atencion integral
en salud y psicosocial; 4) Lineamientos de Formacién del Talento Humano en Salud y
Auto-cuidado. Los desarrollos y avances del Ministerio de Salud y Proteccion Social
descritos, dan cumplimiento a lo establecido en el documento Conpes 3726 de 2012,
gue fija el Plan Nacional de Atencidén y Reparacion a las Victimas del Conflicto Armado.

% Resolucién 888 de 2012
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Fortalecimiento institucional. El Ministerio fue certificado para la vigencia 2012,
dentro del grupo A*, por la Unidad para las Victimas —UARIV, por su contribucién en
las acciones de prevencion, asistencia y reparacion integral a las victimas. Por otra
parte, el MSPS, durante la vigencia 2012 -2013, ejecutd tres proyectos*? tendientes a la
asistencia y reparacion integral a las victimas del conflicto armado, por valor de
$142.522.4 millones en 2012 y de $141.802.0 millones para el 2013. Asi mismo, a
través de la Subcuenta ECAT FOSYGA, se ejecutaron tres proyectos>* de asistencia y
reparacion integral a las victimas por $65.950.0 millones en el 2012 y $37.707.0 en el
2013. Durante el 2013, se inscribio en el BPIN el proyecto de inversibn denominado
“Fortalecimiento institucional y comunitario para la atencion psicosocial y salud integral
a victimas del conflicto armado”, a ser ejecutado a partir del 2014, por un valor de
$4.300.0 millones , en ejecucion.

Coordinacion con el sistema nacional de atencion, asistencia y reparacion
integral a victimas del conflicto armado -SNARIV. En la implementacion del
Programa de Atencion Psicosocial y Salud Integral a Victimas —PAPSIVI, se cuenta con
un Equipo Técnico del nivel nacional, en coordinacion con el SNARIV, a través del
Comité Institucional para la Salud y Proteccion Social, de las victimas del conflicto
armado, con la participacidon activa en los subcomités dispuestos en el Decreto 4800 de
2011. A partir de 2013, en el proceso de operacion territorial del PAPSIVI, se cuenta
con quince (15) equipos técnicos departamentales y tres (3) distritales, integrados por
directivos y profesionales de las Secretarias Departamentales y Distritales de Salud.
De igual manera, se cuenta con 234 equipos técnicos municipales y 126 equipos
interdisciplinarios de atencion psicosocial de las victimas del conflicto armado.

En el marco del programa integrado de gestion territorial para la promocion social de
las poblaciones prioritarias se han fortalecido 21 entidades territoriales para la atencion
integral a poblaciones vulnerables (victimas del conflicto armado, personas con
discapacidad, nifios y nifias) y se han ejecutado recursos por $1.002.2 millones .

Durante el afio 2012, el Ministerio distribuyd recursos a 23 entidades territoriales para
fortalecer la capacidad de gestion en el cumplimiento de los Autos de proteccion
diferencial de los nifios, nifias y adolescentes en situacion de desplazamiento y
personas en situacion de desplazamiento con discapacidad, emitidos por la Corte
Constitucional, otras sentencias y érdenes judiciales de competencia del Sector Salud y
Proteccion Social y para el Programa de Atencién Psicosocial y Salud Integral a
Victimas del Conflicto Armado—PAPSIVI.

Atencion en el marco del programa de atencidon psicosocial y salud integral a
victimas — PAPSIVI. Entre los afios 2010 y 2013, se gestiond la afiliacion al régimen

¥ Fuente: UARIV. Cumplimiento de las acciones que le competen de acuerdo a la Politica Nacional de Atencién y Reparacion
Integral a las Victimas, en un 95%.
* Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social: i) Ampliacion y renovacion de la afiliacion al régimen subsidiado, ii) Asistencia y
g{omocién social para la inclusion y la equidad nacional y iii) Implantacion de proyectos para poblacion especiales.

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social.
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subsidiado de salud, del Sistema General de Seguridad Social en Salud, de personas
en situacion de desplazamiento, la cual pasé de 872.651 a 2.211.117 personas
afiliadas, que representa una cobertura del 87.7% de las personas en situacion de
desplazamiento.

A partir de los cruces realizados entre la Base de Datos Unica de Afiliados -BDUA y la
base de datos del Registro Unico de Victimas —RUV, suministrada por la UARIV, se
identificaron 4.625.648% personas victimas por estado afiliacién a los regimenes
contributivo y subsidiado.

De manera complementaria, en cumplimiento del articulo 88 de la Ley de Victimas, en
el 2012, se elaboré el Protocolo de Atencién en Salud Integral con Enfoque Psicosocial,
gue tiene como objeto garantizar la atencion integral en salud en el marco del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, a la poblacién victima del conflicto armado, con
el fin de superar o disminuir el dafio fisico, emocional y/o psicolégico, consecuencia de
hechos victimizantes. En el periodo 2009 a 2013, se logr6 identificar que 2.327.47736
de personas victimas recibieron 46.624.656 atenciones en salud.

Para concurrir a la financiacion de las atenciones en salud en lo no cubierto con
subsidios a la demanda para las personas en situacién de desplazamiento, durante el
2011 y 2012 se asignaron 50.000 millones de pesos a 36 entidades territoriales. Con
estos recursos se tiene un reporte parcial de 48.946 personas atendidas. Dado que se
ha mejorado la cobertura de afiliacion de esta poblacién al SGSSS y que mediante la
resolucion 5521 de 2013 se amplia y actualiza el Plan Obligatorio de Salud -POS en
servicios de salud mental para la poblacion en general y la atencidon psicoldgica y/o
psiquiatrica de mujeres victimas de violencia, entre otros servicios, para el 2014, se
transferirdn $9.970.0 millones.

Durante el periodo julio a diciembre de 2013, se desarrollaron acciones en salud
sexual y reproductiva con el propdsito de articular los procesos intersectoriales para el
abordaje integral de las victimas de violencias de género, el seguimiento a la atencion
en salud, el disefio de herramientas y el desarrollo de estrategias. En esta linea,
durante el afio 2014 se logré el fortalecimiento de los actores del Sistema de Salud
como las EPS, IPS y Direcciones Territoriales de Salud.

El disefio del Programa de Atencidn Psicosocial y Salud Integral a Victimas—PAPSIVI,
se realiz6 en el marco de los Espacios de Interlocucién Transitorias de Participacion
para las victimas. En dichos espacios se contd con la participacion de las victimas y
diferentes actores de 25 entidades territoriales y 103 lideres de la Mesa Nacional
Transitoria. Actualmente se adelantan los tramites para la implementacion del
programa en 234 municipios de 17 departamentos y el Distrito Capital.

% Fuente: Registro Unico de Victimas- RUV vs Registro Unico de Afiliados — RUAF, Ministerio de Salud y Proteccién Social.
% Fuente: Cruce de base de datos RUV — SISPRO — RIPS. * Reporte parcial de los RIPS recibidos en el Ministerio.
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La implementacion del programa contempla el desarrollo de una fase de: levantamiento
de lineas de base y analisis contextual, focalizacion de las personas victimas,
caracterizacion y concertacion de planes de atencion, atencion psicosocial y cierre del
proceso. Para el afio 2014, se cuenta con 61.968 planes de atencion psicosocial en los
departamentos de Antioquia, Arauca, Atlantico, Bolivar, Bogot4, Cauca, Cesar, Choco,
Cordoba, Huila, La Guajira, Magdalena, Meta, Narifio, Norte de Santander, Santander y
Sucre, que corresponden a territorios priorizados. Para un total de 63.988 personas
victimas con planes de atencion psicosocial, ya sea en modalidad individual, familiar o
comunitaria, con una inversion de $20.000.0 millones en 2013, y de $ 25.000.0
millones en el 2014.

En cumplimiento del articulo 169 del Decreto 4800 de 2011, el Ministerio formuld los
lineamientos para el desarrollo del talento humano en la atencion a victimas, con el
objetivo de orientar a las diferentes instituciones que forman parte del SNARIV, en la
adopcién y puesta en marcha de politicas, planes, programas y proyectos que
garanticen su desarrollo y fortalecimiento. En el afio 2013*, en los procesos de
socializacion participaron 563 personas; en videoconferencias para la formacion en
atencion con enfoque psicosocial, 378 personas en el proceso de alistamiento del
programa, 1274 profesionales y en la jornada de construccion del programa, 93
victimas. Para el afio 2014 se logro la formacidén de 175 promotores/as psicosociales y
la participacion de 710 profesionales en el curso virtual de atencion a victimas con
enfoque psicosocial.

Enfoque diferencial para la atencion a las victimas. Para la atencion a Nifios, Nifias
y Adolescentes en desplazamiento, se ha venido desarrollando el Programa Mis
Derechos Primero, en operacion en 100 municipios de los departamentos de
Antioquia, Arauca, Bolivar, Santander, Caquetd, Choco, Guaviare, Narifio, Putumayo,
Sucre, Tolima y Valle del Cauca, y el Distrito Capital, apoyando acciones de
coordinacion y fortalecimiento institucional con una asignacion de $1.122.0 millones
(vigencia 2012), y estrategias de fortalecimiento familiar y comunitario. Asi mismo, el
Proyecto de Inclusion Social con Enfoque Psicosocial —ISEP, tiene cobertura en 16
departamentos, 71 municipios y un corregimiento, con participacion de 29.090%
personas en forma directa y 220 organizaciones de victimas. Entre 2006 y 2014%, se
destinaron recursos por un valor de $21.053.0 millones, para el proyecto, que se
ejecuta mediante contratos suscritos entre el Ministerio de Salud y Proteccién Social y
el Secretariado Nacional de Pastoral Social —-SNPS.

En relacion a las personas victimas de Minas Antipersonal, Municiones sin explotar y
Artefactos explosivos improvisados (MAP - MUSE - AEIl), el Ministerio viene

37 Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social, Diciembre de 2013.

* Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social.

% Fuente: Informes finales de contratos, Ministerio de Salud y Proteccién Social — Secretariado Nacional de Pastoral Social.
Diciembre de 2013.
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desarrollando estrategias y procesos de coordinacion interinstitucional para garantizar
la atencion integral de esta poblacién y la afiliacibon al SGSSS, de quienes no
dispongan de ésta. Se han identificado 10.521 personas victimas con discapacidad
afiliadas al SGSSS, de las cuales 1.397 victimas de MAP y 2.316 de MUSE, han
recibido atencién integral en salud por valor de $2.795.0 millones en el afio 2013,

Cumplimiento de 6rdenes judiciales de caracter internacional y nacional. En
cumplimiento de las sentencias de la Corte Interamericana de Derechos Humanos,
desde el mes de abril de 2013, se han venido adelantando reuniones de dialogo y
concertacion con los representantes de las victimas, avanzando en la definicion de
acciones y el establecimiento de acuerdos para fortalecer los procesos de atencion.
Igualmente se dispone de una base de datos de 1.578 personas victimas y la gestion
de 66 casos prioritarios reportados por los representantes.

En el cumplimiento de la Sentencia T-045 de 2010, de la Corte Constitucional, se
disefi6 el Protocolo de abordaje psicosocial, el cual ha sido la base para la construccion
del Programa de Atencién Psicosocial y Salud Integral a Victimas —PAPSIVI. La
atencion psicosocial de 2.020 personas victimas en los Distritos de Barranquilla y
Cartagena, los municipios de Sincelejo, Los Palmitos y Soledad, y en el corregimiento
de El Salado del Carmen de Bolivar, se ha realizado a través de cuatro equipos
interdisciplinarios. Asi mismo, se han elaborado 2.020 planes de atencion psicosocial
con participacion de la comunidad de El Salado.

6.3 Poblaciones con Discapacidad

Como ente rector del Sistema Nacional de Discapacidad, el Ministerio desarrolld
acciones enmarcadas en las prioridades establecidas en el Plan Nacional de Desarrollo
“Prosperidad para Todos” 2010 — 2014, a partir de los resultados de la evaluacion de la
Politica Nacional de Discapacidad, se inicio el proceso de construccion de una nueva
Politica publica de discapacidad e inclusion social, el cual se desarroll6 durante el afio
2012, de forma conjunta con el Grupo de Enlace Sectorial -GES con insumos de los
territorios y aprobados en mesas sectoriales, con la participacion de 1.120
representantes de todo el pais. A partir de este proceso participativo, se expide el
Conpes Social 166 de 2013, con vigencia 2013 a 2022.

Como una clara contribucion del Gobierno Nacional para fortalecer la integracion de los
paises de la region en torno del desarrollo de la politica social, el Ministerio lideré el
proceso de formulacion de la Politica Andina de Prevencion de la Discapacidad,
Atencion y Rehabilitacién Integral de las personas con Discapacidad, cuya difusion se
inicié el marco de la Cumbre de Vicepresidentes por la Democracia y la Solidaridad

“* Decreto 3990 de 2007
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“América sin Barreras”, realizada en Quito — Ecuador, en diciembre de 2010. Entre los
afios 2011 y 2012, se estructurd el Plan Estratégico para su implementacion.

Se construyé el “Programa para la proteccion diferencial de las personas con
discapacidad y sus familias frente al desplazamiento forzado”, asi como la Estrategia
de intervencidn interinstitucional e intersectorial. En esta estrategia han participado las
entidades territoriales departamentales, distritales y municipales de salud, la Red
Unidos y los sectores de educacidon, Sena y el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar —ICBF. Desde agosto de 2012, se amplié la implementacion del programa en
el componente de atencion, al focalizar 32.735 Personas en Situacion de
Desplazamiento con Discapacidad de 74 municipios, a partir de los cruces de las bases
de datos Registro Unico de Poblacion Desplazada, con Infounidos — discapacidad. A
partir de 2014, se extiende la estrategia a todo el territorio nacional. En coordinaciéon
con el Alto Comisionado de Naciones Unidas para Refugiados —ACNUR, se elaboré la
Directriz de Enfoque Diferencial, para el goce efectivo de los derechos de las Personas
en situacion de desplazamiento con Discapacidad en Colombia.

En el 2012, se termind el Proyecto de Cooperacién Técnica entre los gobiernos de
Colombia y Japén, iniciado en 2008, a través de la Agencia de Cooperacion
Internacional JICA, para el “Fortalecimiento del Sistema de Rehabilitacién Integral de
Personas con Discapacidad, especialmente victimas de accidentes con minas
antipersonal”’, como respuesta a la necesidad de mejorar los procesos de rehabilitacion
de las victimas de MAP / MUSE y de articular el trabajo de las entidades publicas y
privadas. Este proyecto se orientd6 a fortalecer el trabajo interdisciplinario, las
capacidades de los profesionales de la salud, la definicion de guias de atencién para
las personas con limitaciébn visual y amputacién traumatica, el desarrollo de la
Estrategia “Del dicho al hecho por nuestros Derechos” y el fortalecimiento de la
capacidad de respuesta pre-hospitalaria para las victimas de MAP y MUSE, a través
del disefio de guias de atencién desde el primer respondiente hasta el traslado al
centro de atencion hospitalaria.

Fortalecimiento del sistema nacional de discapacidad. ElI Consejo Nacional de
Discapacidad, ha realizado 19 sesiones ordinarias y 2 sesiones extraordinarias, desde
su instalacion el dia 26 de mayo de 2011; en su gestion de forma conjunta con el
Grupo de Enlace Sectorial -GES, sobresale la reglamentacion de la Ley 1145 de 2007,
a través de la Resolucién 3317 de 2012; la expediciéon de cuatro Acuerdos referentes a
su reglamento interno, aplicacion del Registro para la Localizacién y Caracterizacion de
las personas con discapacidad —RLCPD, solicitud de creacion del Observatorio
Nacional de Discapacidad, adopcion del Sello Colombia Inclusiva; presentacion del
Primer Informe del Estado Colombiano frente a la aplicacién de la Convenciéon de
Naciones Unidas sobre los derechos de las personas con discapacidad y actualizacion
del Informe ante la OEA y la coordinacion del proceso de reglamentacion de la Ley
Estatutaria 1.618 de 2013.




MinSalud

Ministerio de Salud
y Proteccién Social

Desde la gestion de la Secretaria Técnica se han realizado cinco Encuentros
Nacionales de Secretarias Técnicas de Comités Departamentales y Distritales de
Discapacidad, con la participacion del 87% de las entidades territoriales y se ha
brindado la asistencia técnica al 100% de los Departamentos y Distritos, percibiéndose
un incremento progresivo en la conformacion y funcionamiento de dichos Comités.

Desde el 1 de noviembre de 2010, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, tiene a
su cargo el Registro para la Localizacion y Caracterizacion de las Personas con
Discapacidad -RLCPD, momento a partir del cual se inicia un proceso de
modernizacién de dicho registro, a través de las siguientes acciones:

= Desarrollo e implementacion del formulario electronico al que se accede por Internet
mediante aplicativo Web.

» Integracion del Registro al Sistema de Informacion de la Proteccion Social —
SISPRO.

Con corte a 30 de abril de 2014, el 89% (997), de los municipios del pais, han aplicado
el registro durante el periodo del presente informe, contando con un total de 1.074.015
personas con discapacidad caracterizadas, o que corresponde a una cobertura del
2.25% del total de la poblacion colombiana segun proyecciones del DANE — 2014.

El siguiente gréfico visibiliza el comportamiento en la cobertura anual del RLCPD
desde su creacion a la fecha:

Gréfico 28. Cobertura Registro para la Localizacién y Caracterizacién de las Personas con
Discapacidad -RLCPD
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Fuente : MSPS SISPRO RLCPD.Mayo 2014

La informacion del RLCPD articulada al SISPRO constituye la fuente de referencia del
Observatorio Nacional de Discapacidad, en implementacion.
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Durante el cuatrienio se ha desarrollado la Estrategia Colombia Inclusiva para la
socializacion, buenas practicas en inclusion social de Personas con Discapacidad,
familias y cuidadores, postuldndose 110 experiencias en el afio 2012. Asi mismo
durante el periodo 2010-2014, se han realizado 51 sesiones de los Encuentros Nacion-
Territorio en torno a la discapacidad, con una participacion promedio de 150 personas
por sesion.

En el ambito de las competencias del Sector Salud, fueron elaborados los
Lineamientos nacionales para el adecuado funcionamiento de los Bancos de Productos
de Apoyo -BPA y los Lineamientos Nacionales de Rehabilitacibon Basada en
Comunidad -RBC, que se articulardn a los lineamientos nacionales de Rehabilitacion
Funcional en el marco de la Rehabilitacion Integral.

Se construyeron los manuales e instrumentos de Certificacion de Discapacidad y
Valoracion Ocupacional de las Personas con Discapacidad. Fueron implementadas las
Mesas Nacionales para la Atencion Integral en Salud del Trastorno del Espectro
Autista, Baja vision irreversible y Rehabilitacion funcional en el marco de la
Rehabilitacion Integral, con participacion de organizaciones sociales, prestadoras de
servicios, ONG’s, Academia e instituciones del nivel nacional.

Para apoyar los planes territoriales de atencion a la Discapacidad, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social ha transferido recursos por valor de $11.600.0 millones a 32
departamentos y 4 distritos, orientados a la entrega de ayudas técnicas,
implementacion de la Estrategia de Rehabilitacion Basada en Comunidad —RBC y
fortalecimiento de las organizaciones de personas con discapacidad y su participaciéon
en los comités territoriales de discapacidad. Entre las vigencias 2010 y 2012 se han
reportado 9851 beneficiarios. Los recursos de la vigencia 2013 aun se encuentran en
ejecucion.

6.4 Poblacion inimputable por trastorno mental

Durante el afio 2010, se asignaron recursos por valor de $11.938 millones, para
garantizar la atencion oportuna de aquellas personas que por decisién de las
autoridades judiciales son declaradas inimputables y son sujetos de medida de
proteccion y seguridad. Contempla la atencion integral por parte de un equipo
interdisciplinario conformado por psiquiatra, psicélogo, trabajador social, terapeuta
ocupacional, nutricionista, enfermera jefe y auxiliar de enfermeria, acompafamiento
juridico y opera en 13 entidades territoriales. 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, Alcaldia, Defensoria y
Procuraduria; Centros Especializados. De acuerdo con la disponibilidad de cupos en
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los Centros, se ubica a los pacientes cerca de su familia, con el fin de fortalecer los
vinculos y redes de apoyo familiar.

Fueron atendidos 358 pacientes, en cumplimiento de medida de seguridad consistente
en la internaciéon en Centro de Rehabilitacion en Salud Mental y se encontraban en
turno para ingresar 115 personas. Durante el periodo 2011-2012, se asignaron $12.176
millones, para atender 355 personas.

Al afio 2013 se encontraban 376 pacientes cumpliendo medida de seguridad y a mayo
de 2014 se encuentran 382 pacientes cumpliendo dicha medida.

6.5 Prevencion de la violencia y promocion de la convivencia pacifica

Respecto de la violencia y la convivencia pacifica, el problema que aqueja gravemente
a la sociedad es la violencia de género, incluyendo la violencia sexual, considerada
como violacién de derechos humanos y una problematica de salud publica, el Sistema
de Vigilancia en Salud Pdublica, de violencia contra la mujer, violencia intrafamiliar y
violencia sexual desarrollado por el Instituto Nacional de Salud con el apoyo del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, identifico para el afio 2012, un total de 63.256
casos de violencia y, para el aiio 2013 (hasta la semana 44), 35.608 casos. En
promedio para los dos afios se encuentra que el 75%, de los registros afectaba a
mujeres y el restante 25% a hombres. Para el afio 2012, del total de casos reportados,
el 40% (25.302) equivalen a violencia fisica, el 26% (16.447) a negligencia y abandono,
el 18% (11.386) a violencia psicolégica y el 16% (10.121) a violencia sexual. El 59% de
todas las violencias se reportan en personas menores de 20 afios de edad.

La Linea de Abordaje Integral en Salud de las Violencias de Género ha desarrollado las
siguientes estrategias:

Desarrollos Normativos y de Politica Pablica: Se resaltan los siguientes avances:

= Disefio del Programa para el Abordaje Integral en Salud de las Violencias de
Género y su herramienta de seguimiento, monitoreo y evaluacion.

= Atencién a victimas de violencia sexual: En 2010 se construy6 el Modelo de
Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual y, en 2012, el
Protocolo de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual. El
Modelo y el Protocolo se adoptaron mediante la Resolucion 459 de 2012,
estableciendo que son de obligatorio cumplimiento para todos los actores del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

= Criterios de habilitacion: En la normatividad reciente de habilitacion de los
servicios de salud, se han incluido estandares de calidad relacionados con la
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certificacion del personal de salud en atencion integral a victimas de violencia
sexual y los kit post-exposicion.

= Reglamentacion de las medidas de atencion de la Ley 1257 de 2008, como
parte integral de la atencion en salud de las mujeres victimas de violencia.

= Reglamentacion de la Ley 1639 de 2013, a través de la definicion de la ruta
intersectorial para las victimas de ataques con acidos, alcalis o sustancias
similares o corrosivas (Decreto 1033 de 2013) y, la elaboracién del Protocolo de
Atencion Inicial de Urgencias a Victimas de Ataques con Acidos, Alcalis o
Sustancias Similares o Corrosivas (proyecto de resolucion).

Promocion de los DSR y la equidad de género y fortalecimiento de comunidades
y organizaciones comunitarias. Desde el afio 2011, se ha capacitado a
Organizaciones de Mujeres, Veedurias Ciudadanas y Asociaciones de Usuarias y
Usuarios en DSR, como una estrategia para fortalecer el empoderamiento de la
sociedad civil en el conocimiento y exigibilidad de sus derechos.

Movilizacion social para la prevencion de las violencias de género. Desde 2010,
se han desarrollado estrategias de movilizacion social para prevenir las violencias de
género, como una propuesta para transformar los imaginarios, creencias y practicas
gue naturalizan y legitiman las violencias de género.

Evaluacion de la implementacion del Modelo y Protocolo de Atencion Integral en
Salud para victimas de violencia sexual. Se cuenta con una evaluacién del
cumplimiento de la implementacion de la Resolucion 459 de 2012, en 35 Direcciones
Territoriales de Salud, 35 Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y 19
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios. Estas instituciones han
desarrollado planes de mejoramiento.

Formacién del personal de salud en atencion a victimas de violencias de género,
en especial de violencias sexuales. Se han elaborado herramientas pedagodgicas
virtuales y presenciales, para fortalecer las capacidades del sector salud en el abordaje
integral de las violencias de género y la atencion integral de las victimas de violencia
sexual.

Coordinacion intersectorial para la garantia de un abordaje integral de la
violencia de género, con énfasis en la violencia sexual. Se ha liderado la estrategia
de “inter-comités”, para abordar las diferentes formas de la violencia sexual de manera
integral y articulada a través de tres subcomités: prevencion, atencidén y sistemas de
informacion, donde confluyen las instituciones integrantes de los comités sobre trata de
personas (Ley 985 de 2005), explotacion sexual de nifios, nifias y adolescentes (Ley
1336 de 2009), prevencion y atencion de la violencia sexual (Ley 1146 de 2007),
violencia contra las mujeres (Ley 1257 de 2008) y la prevencién del reclutamiento, la
utilizacion y la violencia sexual contra nifios, nifias y adolescentes por grupos armados
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al margen de la ley y por grupos delictivos organizados (Decreto 552 de 2012). En el
nivel territorial, se han creado y fortalecido comités departamentales y municipales.

Sistemas de Informacion. Se ha fortalecido el Sistema de Vigilancia en Salud Publica
de violencia contra la mujer, violencia intrafamiliar y violencia sexual, la Linea de
Violencias de Género del Observatorio Nacional de Violencias -ONV del Ministerio de
Salud y Proteccion Social y el subcomité intersectorial de sistemas de informacion de
las violencias de género.

Elaboracion y publicacién de documentos y materiales pedagdgicos. Se cuenta
con los siguientes materiales:

» Modelo de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual.

* CD Multimedia del Modelo y Protocolo de Atencion Integral en Salud para
Victimas de Violencia Sexual.

» Video “Acto Vital” de sensibilizacion para funcionarias y funcionarios del sector
salud.

* Video, afiche y cartilla del kit post-exposicion para profilaxis de ITS/VIH,
hepatitis B y anticoncepcion de emergencia.

= Cartilla: Nada justifica la violencia contra las mujeres. Trazando una ruta para
motivar reflexiones en torno a las violencias basadas en género. 2010.

= Cartilla: Movilizacion Social para la Prevencion de las Violencias de Género y
Sexual: Una Experiencia para la Reflexion. 2012.

6.6 Mujer y género

Durante el periodo 2010 a 2014, el Ministerio de Salud y Proteccion Social realizo las
siguientes acciones en el marco del enfoque de género:

Reglamentacion e implementacién de las medidas de atencién — Ley 1257 de
2008. En el marco de la Ley 1257 de 2008, el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccion Social, es responsable de
obligaciones entre las que se encuentran las medidas de atencion, que incluyen los
servicios de habitacion, alimentacion y transporte o subsidio monetario para cubrir
estos mismos costos en lugar diferente al que habita el agresor, en el afio 2010, la
Corte Constitucional en la Sentencia C-776 de 2010, declar0 exequible el articulo 19
(parcial) de la Ley 1257 de 2008.

El Ministerio participd del proceso de expedicion de los Decretos: D-4796 de 2011, a
través del cual, se reglamentaron los requisitos para el otorgamiento de las medidas de
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atencion y asignacion del subsidio monetario, ademas de establecer el monto del
subsidio monetario, D-1792 de 2012, mediante el cual se garantiza los recursos para la
implementacion de las citadas medidas, a través de dos subcuentas del Fondo de
Solidaridad y Garantia — FOSYGA y D-2734 de 2012, mediante el que se
reglamentaron las medidas de atencion a las mujeres victimas de violencia, se
determinaron criterios, condiciones y procedimientos para su otorgamiento, las cuales
son de obligatorio cumplimiento por parte de las Entidades Promotoras de Salud —EPS,
los diferentes actores del SGSSS, asi como las autoridades competentes para
ordenarlas en el marco de la Ley 1257 de 2008 y los Decretos 4796 y 4799 de 2011.

En el aflo 2013, el Ministerio de Salud expide la Resolucién 1895, mediante la cual se
asignaron recursos Direcciones Departamentales y Distritales de Salud por valor de
$10.962 millones, para la financiacion de las medidas de atencion y los lineamientos
técnicos para su implementacion. Dado que las medidas de atencién deben ser
otorgadas por autoridad competente y que en la vigencia 2013, no se informé a las
Secretarias de Salud, sobre medida alguna otorgada, los recursos no fueron
ejecutados. Para el afio 2014, se han realizado ajustes para la operativizacion de
estos recursos y se cuenta con proyecto de resolucién para la vigencia por valor de
$12.510.0 millones .

Estrategia de transversalizacion del enfoque de género en el sector salud.
Durante el cuatrienio 2010 a 2014, el Ministerio de Salud y Proteccién Social cuenta
con avances en el proceso de transversalizacion del enfoque al interior de la institucion
y la proyeccion para su implementacion en las secretarias departamentales y distritales
de salud, asi como las Entidades Promotoras de Salud y las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, consistente en un documento base de Lineamientos para la
Implementacion del Enfoque y el Manual basico para facilitadores y facilitadoras -
género y salud. Materiales que han sido revisados con funcionarios de las Secretarias
de Salud de los departamentos de Amazonas, Antioquia, Arauca, Atlantico, Boyaca,
Caldas, Caqueta, Cauca, Cesar, Cordoba, Huila, Meta, Narifio, Quindio, Risaralda y
Valle del Cauca, y ajustados de acuerdo a sus observaciones y a la normatividad
vigente; de igual forma se cuenta con la encuesta para el levantamiento de la linea de
base que dé cuenta de la percepcidbn que sobre el género existe al interior del
Ministerio.

Estas acciones han sido incluidas en el Conpes 161, con insumos del Ministerio de
Salud y Proteccién Social, en el plan de accion del documento CONPES 161- Politica
Publica Nacional de Equidad de Geénero para las Mujeres 2013 a 2016,
especificamente en el eje del Plan Integral para Garantizar a las Mujeres una Vida
Libre de Violencias y en el Eje de Transformacion Cultural y Construccion de Paz.




MinSalud

Ministerio de Salud

y Profeccién Social

6.7 Persona mayor, vejez y familia

Politica nacional de apoyo y fortalecimiento de las familias. En cumplimiento de la
Ley 1361 de 2009, en el periodo 2010-2011 se elabord, conjuntamente con el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar, una propuesta inicial para la formulacion del
CONPES, a partir del andlisis de actores involucrados con quienes, luego de un
proceso selectivo, se definio la constitucion de la Mesa Nacional de Familia. En esta
mesa participa tanto el sector publico como el privado y la sociedad civil organizada, la
academia, expertos y organismos internacionales. Entre los afios 2011-2012, con
actores nacionales vy territoriales se elabor6 la propuesta de politica publica nacional
para las familias colombianas y entre 2012 y 2013 se formulé la “Politica Nacional de
Apoyo y Fortalecimiento de las Familias”, la cual, a través de la realizacion de talleres
regionales se ha difundido en el territorio nacional.

En el mes de mayo de cada afio, se han realizado eventos en conmemoracion del Dia
Nacional y Dia Internacional de la Familia, organizado conjuntamente con el
Departamento Nacional de Planeacion, el ICBF, el Ministerio de Educacién Nacional,
con presentacion de la politica y el lanzamiento del documento sobre el Ciclo de la
Vida. Han participado representantes de diversas comunidades, como familias gitanas,
indigenas del Amazonas, los palenques, raizales y la comunidad colombo arabe.

En cumplimiento de la normatividad colombiana y de los lineamientos de la Asamblea
General de las Naciones Unidas, la Mesa Técnica Nacional de Familia, liderada por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, con otros Ministerios y el apoyo técnico del
Departamento Nacional de Planeacion y del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar,
realiz6 en mayo de 2014, un Foro Nacional de Familia, a partir del cual se identificaron
y discutieron, entre otros aspectos, las diferentes tipologias de familia y el trabajo que
el gobierno nacional viene desarrollando en torno a la promocion y la proteccién de las
familias en todo el territorio nacional.

Envejecimiento humano y vejez. A partir de 2010, en desarrollo de la Politica
Nacional de Envejecimiento y Vejez, el Ministerio de Salud y Proteccién Social viene
implementando diferentes acciones publicas como: 1) difusion de la politica en los
ambitos nacional e internacional, 2) asistencia técnica a las entidades territoriales y
otros actores involucrados para la implementacion de esta politica nacional a partir de
procesos de participacion social, 3) aplicacion de la metodologia de participacion social
de y para personas adultas mayores, MIPSAM en trece entidades territoriales, 4)
definicion de lineamientos técnicos para la transferencia de recursos de concurrencia
nacional a las entidades territoriales para la atencion integral de las personas adultas
mayores, mediante el aval, monitoreo y evaluacion de proyectos de servicios sociales
territoriales dirigidos a la vejez, 5) asesoria y acompafiamiento a Departamentos,
Distritos y Municipios para la aplicacion de la Ley 1276 de 2009, relacionada con la
gestion de recursos de la estampilla pro-adulto mayor.
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En este proceso han recibido asesoria y asistencia técnica en territorio, entre otros, los
Departamentos de Bolivar, Casanare, Huila, Valle, Narifio, Meta, Caqueta, Guajira,
Santander, Norte de Santander, Caldas, Quindio, Risaralda, Sucre, Cérdoba, Cesar,
Boyaca, Chocd, San Andrés, Amazonas, Arauca, Cauca, Vaupés; y también los
distritos y municipios de Bogot4, Cartagena, Barranquilla, Santa Marta, Medellin,
Sincelejo, Villavicencio, Barrancabermeja, Neiva, Campoalegre, Gigante, Valledupar,
Aguachica, Pueblo Bello, Tunja, Duitama, Yopal, Paz de Ariporo, Belén de los
Andaquies y Doncello.

Con el apoyo de la Agencia de Cooperacion de las Naciones Unidas para los
Refugiados, ACNUR, entre 2010 y 2011, se elaboré y publicé la Directriz de Enfoque
Diferencial para el Goce Efectivo de los Derechos de las Personas Mayores en
Situacion de Desplazamiento Forzado, construida a partir de procesos de participacion
social de personas adultas mayores en los territorios afectados por el conflicto armado.

Entre los afios 2011-2012, en materia de envejecimiento humano y vejez, fueron
identificadas 1.700 instituciones que brindan servicios sociales a las personas adultas
mayores en 22 entidades territoriales. De manera complementaria se disefid, co-
gestiond y difundié, de manera conjunta con el SENA, el curso de formacion para la
atencion integral de personas adultas mayores en domicilio, el cual se encuentra
disponible desde febrero del 2012, para trabajadores vinculados a centros de
promocion social de adulto mayor.

También fue elaborado y tramitado, por intermedio de Cancilleria, el informe de
Colombia tributario del “Examen y evaluacion de la declaracién de Brasilia sobre
envejecimiento en América Latina y El Caribe”.

Entre 2012-2013, el Ministerio continta desarrollando y fortaleciendo las acciones de la
Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez y los compromisos internacionales
adquiridos por Colombia con la suscripcién de Acuerdos tales como el Plan de accién
sobre envejecimiento de Madrid 2002, la Declaracién de Brasilia, 2007 y la Carta de
Puerto Rico, 2012, materializados con la promocion de los derechos de las personas
adultas mayores, las acciones de articulacion intersectorial e interinstitucional, la
participacion de diferentes actores tanto del orden nacional como departamental,
distrital y municipal, asi como en la difusion y puesta en marcha de la politica en los
territorios. Insumos que han contribuido a la construccion de una propuesta de
Convencién Americana sobre los Derechos de las Personas Adultas Mayores.

Estdndares de calidad para servicios socio-sanitarios dirigidos a las personas
adultas mayores. Entre mayo de 2013 y mayo de 2014, se adelanta la definicion de
estdndares socio-sanitarios para centros de proteccion social de personas adultas
mayores, también conocidos como hogares geriatricos o centros de atencion para el
bienestar de las personas adultas mayores, dirigidos a la construccion de un sistema
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obligatorio de garantia de la calidad de este tipo de centros especializados en servicios
sociales, para las personas mayores. Lo anterior en el marco del cumplimiento y
reglamentacion de la Ley 1315 de 2009.

Participacion social. También durante el periodo mayo de 2013 y mayo 2014, se
realizaron, mensualmente, por teleconferencia los “Encuentros Nacién —Territorio”, para
la difusidn, articulacion, promocién de la participacion y concertacion de acciones
publicas en desarrollo de la Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez.

6.8 Grupos étnicos

Durante los afios 2010 y 2011, en el marco del cumplimiento del Plan Andino de Salud
Intercultural, se elabor6 una base de datos, de los cursos de pregrado y postgrado en
salud intercultural, existentes en los paises de la regién andina y se disefid una
propuesta de modulos para cursos de pregrado y de postgrado en salud intercultural,
para la consideracion y ajuste por parte de los pueblos indigenas de esta region.
Ademas, se definié una propuesta con los indicadores de salud intercultural para su
discusion y validacion con los pueblos indigenas de cada uno de los paises y su
inclusion en los sistemas de salud.

El Ministerio de la Proteccion Social, participd en las mesas interinstitucionales de
gobierno, compuestas por las entidades responsables de cumplir las érdenes de los
Autos 004 y 005 de 2009, de la Corte Constitucional y de las demas entidades que
forman parte del SNAIPD.

En el marco de las acciones adelantadas por la mesa del Auto 004 de 2009, para el
disefio del Programa de Garantias de los Derechos de los Pueblos Indigenas, se
participé en la realizacion de 44 reuniones preparatorias de socializacion de este Auto;
27 encuentros departamentales de convalidacién del diagnéstico de la situacién de la
poblacion desplazada; 4 reuniones macro-regionales (occidente, norte, Orinoquia y
andina); una mesa regional amazénica ampliada y un encuentro de la Confederacién
Indigena Tayrona- CIT de la Sierra Nevada, para la definicion de los contenidos del
programa de garantias de los derechos de los pueblos indigenas que ordena la Corte
Constitucional.

En cuanto al disefio de los 34 planes de salvaguarda étnica, para el caso del pueblo
Kofan, que habita los departamentos de Putumayo y Narifio, luego de la elaboracion
del diagnoéstico de la situacion de la poblacion desplazada, se identificaron las
problematicas y se definieron, de manera consensuada, acciones para incluir en su
plan de salvaguarda. Ademas, se hizo el acercamiento con los pueblos indigenas
Koreguaje del Caqueta, Zenu de Antioquia y Embera Chami del Putumayo, para la
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definicion del proceso de disefio de su plan de salvaguarda y se instalo el proceso de
disefio del plan de salvaguarda del pueblo Guambiano del Cauca.

Con respecto del cumplimiento de las 6rdenes del Auto 05 de 2009, en el marco de la
mesa interinstitucional de Gobierno, se elaboré la propuesta metodoldgica para la
construccion concertada de los planes especificos de proteccion y atencidn para las 62
comunidades afrocolombianas priorizadas y se elaboro la propuesta metodoldgica para
la construccion del diagndstico participativo sobre la situacién de desplazamiento en la
poblacién afrocolombiana.

En el marco del cumplimiento de las 6rdenes establecidas en el Auto 382 de 2010
(Medidas de proteccion especial para las comunidades indigenas Hitnu, en situacion de
confinamiento y desplazamiento del departamento de Arauca (comunidades indigenas
de Cafo Claro - La Esperanza - Iguanitos - Parreros - asentada en Betoyes -municipio
de Tame y otros), se conformd una mesa de trabajo al interior del Ministerio de la
Proteccion Social, con la participacion de ICBF, Accidon Social y Superintendencia
Nacional de Salud, que se articul6 con la Mesa Interinstitucional de gobierno que
trabaja el cumplimiento de las 6rdenes del Auto 004 de 2009; se definieron las
prioridades en salud y se elaboré la propuesta de objetivos, principios y contenidos del
programa de intervencién y atencion en salud, nutricion y seguridad alimentaria para su
concertacion con el nivel territorial y la poblacion indigena Hithu y Macaguan; se
identificé la oferta institucional existente; se elaboraron los diagndsticos de la poblacion
Hitnu y Macaguan de los municipios de Arauca, Tame y Puerto Rondén, asi como el
censo poblacional; se realizé el cruce del censo con la Base de Datos Unica de
Afiliados - BDUA y con la base de datos del Registro Unico de Poblacion Desplazada —
RUPD para identificar la poblacion no afiliada.

También se definieron las acciones de emergencia para la atencion de urgencia a las
comunidades Hithu y Macaguan focalizadas en el Auto, asi como una jornada de
atencion integral para estas comunidades de los municipios de Tame, Arauca y Puerto
Rondén, para la atencidén oportuna e integral de los principales problemas identificados,
gue fuera suspendida por la situacion de orden publico y falta de apoyo econémico por
parte de la gobernacion y alcaldias; el ICBF concertd6 un proyecto de atencién en
soberania alimentaria y fortalecimiento cultural, con las comunidades indigenas de San
José de Lipa y La Conquista (Arauca) y cre6 una nueva unidad movil para la atencién
con enfoque diferencial a comunidades indigenas.

Para el periodo 2011-2012, en desarrollo de los compromisos del Plan Nacional de
Desarrollo 2010-2014, Ley 1450 de 2011, se crearon los siguientes espacios para la
construccién concertada de las politicas publicas en salud con los grupos étnicos:

e Conformacion y puesta en marcha de la Subcomision de Salud de la Mesa
Permanente de Concertacion con pueblos y organizaciones indigenas, la cual ha
sesionado en siete ocasiones. Viene trabajando en: 1) la estructuracion del
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Sistema Indigena de Salud Propia e Intercultural —SISPI, en los cuatro
componentes propuestos por los representantes de los pueblos indigenas
(politico organizativa; atencion intercultural; administracion y gestion; formacion,
educacion e investigacion); 2) la gestion para garantizar el saneamiento
financiero y permanencia de las EPS e IPS indigenas; y 3) la recoleccion de
informacion para la realizacion de los estudios que permitan la definicion de una
UPC diferencial. Se giraron recursos por valor de $206 millones a los
departamentos de Amazonas, Arauca, Boyacd, Caqueta, Casanare, Guaviare,
Meta, Norte de Santander, Putumayo, Vaupés y Valle del Cauca para iniciar la
socializacion del proceso de estructuracion del SISPI a nivel nacional, y se
elabord la propuesta metodoldgica para el desarrollo de las reuniones locales
previstas.

e Se conformo la Mesa Nacional de Proteccién Social de las comunidades negras,
afrocolombianas, palenqueras y raizales y se realizé la primera reunion.

e Se constituyd y se llevo a cabo una sesion de la Mesa de Salud para el pueblo
Rom (gitano).

A través de estos espacios, se gestiono la inclusion de los grupos étnicos en el proceso
de formulacién del Plan Decenal de Salud Publica, el cual contendra un capitulo
especifico para cada uno de estos grupos.

Disefio de modelos de salud intercultural y en zonas fronterizas. Han sido
apoyados técnica y financieramente proyectos para el disefio de modelos de salud con
17 pueblos indigenas de 7 departamentos, avanzando en la caracterizacion de salud
de comunidades indigenas, en procesos de fortalecimiento de la medicina tradicional,
identificacion y priorizacion de acciones de salud con miras a la adecuacion de los
programas de salud existentes. Para ello, fueron destinados recursos por valor de $400
millones y se estan beneficiando cerca de 265.000 indigenas.

Cumplimiento Auto 004 de 2009, Corte Constitucional. Se dio continuidad al
proceso de concertacién de acciones de salud y proteccion social del Programa de
Garantias de los Derechos de los Pueblos Indigenas. Se giraron $490 millones, a las
entidades territoriales para continuar con la definicion de acciones de los planes de
salvaguarda étnica de los pueblos indigenas priorizados en el Auto 004 de 2009 de la
Corte Constitucional, de 9 departamentos y para dar cumplimiento a las acciones
definidas en el Programa de intervencion y atencion en salud, nutricion y seguridad
alimentaria para atender al pueblo Hitnu o Macaguan del Auto 382 de 2010, de la Corte
Constitucional y a los compromisos adquiridos en el marco del Plan provisional urgente
de reaccion y contingencia para el pueblo indigena Awa de Narifio y Putumayo
elaborado en el marco del Auto 174 de 2011, de la Corte Constitucional.

Reglamentacién articulo 205 de la Ley 1448 de 2011. El Ministerio participd en el
proceso de concertacion de las acciones de salud y proteccion social fijadas por el
Decreto Ley 4633 de 2011, sobre atencién, asistencia y reparacién a victimas del
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conflicto armado de los pueblos indigenas. Respecto al periodo 2012-2013, como
avance en la ejecucion de compromisos del Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014, se
han adelantado las siguientes actividades:

Pueblos indigenas. Realizacién de cuatro reuniones de la Subcomision de Salud de la
Mesa Permanente de Concertacion con pueblos y organizaciones indigenas
(septiembre 2012, febrero, abril y junio 2013), donde se analizaron y trabajaron temas
relacionados con:

» Proceso de estructuracion del SISPI.

= Revision y ajustes del decreto para la formalizacion de la Subcomision de Salud.

= Gestidn para el saneamiento financiero de las EPS indigenas acordando visitas
de asistencia técnica para conocer los estados financieros y contables y
elaboracién de diagnéstico y estado financiero de las EPSI.

= Gestion para la revision y definicibn de la UPC diferencial de los pueblos
indigenas

= Elaboracién de la metodologia para la construccién del capitulo indigena del
Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, y validacion con el CRIC del Cauca.

Comunidades negras, afrocolombianas, palenqueras y raizales. Presentacion y
validacion en la Mesa Nacional de Proteccion Social de comunidades negras,
afrocolombianas, palenqueras y raizales, de los lineamientos técnicos y metodolégicos
para la formulacién del capitulo de comunidades negras, afrocolombianas, raizales y
palenqueras en el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021.

Pueblo Rom (gitano). Presentacion y aprobacion de la ruta metodoldgica para la
concertacion del capitulo Rom, en el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, y
definicion del cronograma para la recoleccién de los insumos en cada una de las
kumpaniyi.

Modelos de salud propios e interculturales. En cumplimiento de los mandatos de la
Organizacion Internacional del Trabajo y de los compromisos adquiridos con los
pueblos indigenas, se continud con el apoyo al disefio de modelos de salud propios e
interculturales, a través de la suscripcibn de convenios interadministrativos y de
asociacion directamente con sus autoridades tradicionales, cabildos, organizaciones,
EPS e IPS indigenas y giros de recursos a las 32 entidades territoriales . Para ello se
destinaron recursos por un monto de $ 1.020.0millones.

El disefio de los modelos se viene trabajando con 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;
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= Kogi, Wiwa, Arhuaco y Kankuamo de la Sierra Nevada de Santa Marta;

» Pjjao de los municipios de Coyaima, Ortega, Chaparral, San Antonio,
Natagaima, Purificacion, Saldafia, Guamo, Prado, Espinal y Coello del Tolima;

=  Wayuu del municipio de Maicao, Guajira;

= Uitoto, Ticuna, Cocama, Yagua Bora, Ocaina y Muinane, del corregimiento de la
Chorrera, Amazonas;

= Misak (Guambiano) del resguardo de Guambia y municipios de Silvia, en Cauca,;
La Argentina, la Plata y Belén en Huila; Florencia en Caqueta; Cali y Dagua en
Valle del Cauca y Villavicencio en Meta,;

» 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 del Cauca;

= Hitnu y Macaguan de Arauca;

= Jiw de Meta y Guaviare; y

* Nukak del Guaviare.

Personas y grupos étnicos victimas. Para dar cumplimiento a lo acordado en los
Decretos con fuerza de Ley Nos. 4633, 4634 y 4635 de 2011, para victimas de pueblos
y comunidades indigenas, pueblo Rom (gitano) y Comunidades negras,
afrocolombianas, palenqueras y raizales, respectivamente, se adelantaron las
siguientes acciones:

= Elaboracién y presentacion a la Subcomisién de Salud como a la Mesa
Permanente de Concertacién, del documento preliminar de Ruta de Atencién
Integral en salud para victimas de pueblos y comunidades indigenas.

= Proceso de construccidbn conjunta de los componentes de rehabilitacion
psicolégica, social y cultural de la Ruta de Atencion Integral en Salud, de las
victimas del conflicto armado, con los representantes del pueblo Embera
Débida, municipio de Bojaya, Chocb.

= Proceso de construccidbn conjunta de los componentes de rehabilitacion
psicoldgica, social y cultural del Médulo Etnico del Programa de Atencion
Psicosocial y Salud Integral para victimas del conflicto armado, pertenecientes a
las comunidades negras, afrocolombianas, palenqueras y raizales, con los
representantes del municipio de Bojaya, Choco.

= Presentacion en la Mesa Nacional de Dialogo del pueblo Rom, de la
metodologia para la recoleccion de insumos para la construccion del Mdédulo
Etnico del Programa de Atencion Psicosocial y Salud Integral para victimas del
conflicto armado pertenecientes al pueblo Rom.

Formacion intercultural. En el marco de lo acordado en el Programa de Garantias de
los derechos de los pueblos indigenas (Auto 004 de 2009) y el Auto 174 de 2011, se
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adelantd el disefio del Médulo de formacion "Prestacion de servicios de salud con
pertinencia étnica", dirigido a servidores publicos del sector.

El Ministerio también particip6, de manera conjunta con los pueblos indigenas, las
secretarias de salud y la Direccion de Talento Humano en Salud del Ministerio y el
SENA nacional, en el disefio de proyectos de formacion especifica para que los
promotores de salud indigena homologuen su titulo a Auxiliares de Salud Publica, y de
manera conjunta con el ICBF y el SENA en el disefio del curso de formacion
complementaria denominado: Gestion familiar y comunitaria para la promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad en pueblos indigenas.

6.9 Estrategia de Superacion de la Pobreza Extrema (Red Unidos)

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, ha llevado a cabo un trabajo continuo con la
Agencia Nacional para la Superacion de la Pobreza Extrema (ANSPE), para la
implementacion de la estrategia Red Unidos (anteriormente Red Unidos era
implementada por Accion Social), junto con las Instituciones del nivel nacional, con
competencia en atencion a poblacion con discapacidad y nutricion, lo que ha permitido
obtener avances en la mayoria de las metas propuestas en el Plan Nacional de
Desarrollo 2010-2014, asi como en otros indicadores que utiliza la Red Unidos en las
dimensiones de salud y nutricion.

Entre los principales avances se destacan: i) se ha alcanzado una cobertura de
afiliacion de la poblacién Unidos, al Sistema General de Seguridad Social en Salud, del
98,2%*, ii) en el cuatrenio, se avanzé en 38 puntos porcentuales, en el indicador del
esquema de vacunacion para los menores de seis afios al pasar de una cobertura de
47,5% en el 2010, a 85,02%", iii) ha mejorado la identificacion de la poblacién Unidos
con discapacidad, en el Registro de localizacion y caracterizacion de discapacidad —
RLCPD, al pasar de 118.268 personas Unidos registradas en el afio 2013 a 152.065
personas en el 2014, iv) se consiguio la reformulacién de los Logros Unidos de
nutricién de forma que permitan identificar riesgo de muerte por desnutricion aguda en
los menores de 5 afios y familias con inseguridad alimentaria (actualmente se esta
llevando a cabo el pilotaje en el Departamento de Magdalena). Adicionalmente, se han
capacitado a los equipos territoriales de Unidos en diferentes tematicas relacionadas
con salud y nutricion de forma que los cogestores sociales de la Red Unidos puedan
orientar mas eficazmente a las familias en extrema pobreza que acompafian. De otra
parte, el Ministerio continba adelantado acciones para articular y asegurar la
interoperabilidad de los sistemas de informacion con la Agencia Nacional para la
Superacion de la Pobreza Extrema.

“l Reporte SIUNIDOS mayo 2014
2 Reporte SIUNIDOS mayo 2014
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7. INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL EN EL SISTEMA DE SALUD

7.1 Vigilancia en Salud Publica . Ministerio de Salud y Proteccion Social .

El Decreto 3518 de 2006 reglamento el Sistema de Vigilancia en Salud Publica 'y en su
articulo 7 establecié como funciones para el Ministerio, teniendo, entre otras, las de:
“Dirigir el Sistema de Vigilancia en Salud Pdublica, Definir las politicas, planes,
programas y proyectos requeridos para el adecuado funcionamiento y operacion del
Sistema de Vigilancia en Salud Publica, Reglamentar todos los aspectos concernientes
a la definicién, organizacion y operacion del Sistema de Vigilancia en Salud Publica,
Disefiar los modelos conceptuales, técnicos y operativos que sean requeridos para la
vigilancia de la probleméatica de salud publica nacional y Coordinar la participacion
activa de las organizaciones del sector salud y de otros sectores del ambito nacional,
en el desarrollo del Sistema de Vigilancia en Salud Publica.”

Asi mismo, el Decreto 4107 de 2011, por el cual se determinan los objetivos y la
estructura del Ministerio de Salud y Proteccion Social, establecid, entre otras, como
funciones de la Direccion de Epidemiologia y Demografia, las de Dirigir el desarrollo de
las actividades a cargo del Ministerio, en el sistema de vigilancia en salud puablica, en
los componentes epidemioldgico, demogréfico y de servicios de salud, y Coordinar la
vigilancia sanitaria, alertas y respuestas ante eventos o riesgos, y comunicarlo a las
autoridades competentes.

La Resolucién 1841 de 2013, con la cual adopta el Plan Decenal de Salud Publica
(2012-2021), presenta los retos que el pais debe alcanzar en materia de salud publica,
dentro de la dimension transversal denominada Fortalecimiento de la Autoridad
Sanitaria para la Gestion, se encuentran dos estrategias para el fortalecimiento de la
Vigilancia Epidemiolégica y Sanitaria, asi: proceso de actualizacion y modernizaciéon
del Sistema Nacional de Vigilancia, y plan de recuperacion de las capacidades basicas
del sistema de vigilancia y respuesta en salud publica e IVC para la seguridad sanitaria.

En lo que corresponde al proceso de actualizacion y modernizacion del Sistema
Nacional de Vigilancia, la Direccién de Epidemiologia y Demografia, ha dado inicio al
Plan que integra esfuerzos de los actores responsables de su implementacion y que
contempla entre otros objetivos: definir y estructurar los componentes de la vigilancia
en salud publica y de la Vigilancia Sanitaria; definir y desarrollar las Estrategias del
Sistema de Vigilancia y su respectivos procesos de gestion; revisar y construir dentro
de cada componente de vigilancia, los instrumentos y medios requeridos para su
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operacion; desarrollar las propuestas normativas y reglamentarias necesarias para la
implementacion de las lineas de vigilancia establecidas; entre otros relacionados con la
operacion y gestion del sistema.

Entre los avances especificos del Plan que se han venido alcanzando se destacan los
siguientes:

e Se definieron y estructuraron los componentes de la vigilancia en salud publica
(Epidemiolégico, Servicios de Salud, Demogréfico) y de la Vigilancia Sanitaria
(Alimentos y bebidas, Tecnologias en salud y Ambiente).

e Se incorporaron otras estrategias modernas de vigilancia, ademas de la
tradicional notificacion de casos, como vigilancia comunitaria, vigilancia por
busqueda secundaria, vigilancia por estudios poblacionales y laboratorio, y
vigilancia especial de gestion de los servicios de salud, la cual inicio con el piloto
de seguimiento caso a caso de nifios con leucemia.

e Se actualizé el conjunto de eventos que son objeto de vigilancia en el pais,
incluyendo crénicos y de causa externa, actualmente entre los eventos incluidos
se encuentran eventos: inmunoprevenibles, materno perinatales, emergentes,
reemergentes y olvidadas, de transmision aérea y contacto directo, de
transmision sexual y sanguinea, transmitidos por vectores y zoonosis,
transmitidos por alimentos, suelo y agua, cardiovasculares, intoxicaciones, de
salud mental, entre otros.

e Se revisaron y actualizaron un total de 60 de protocolos de eventos antiguos y
se presento la propuesta para la construccién de 25 de protocolos nuevos.

e Se desarroll6 la guia de protocolos para la evaluacion y actualizacién de los
protocolos de vigilancia en salud publica del pais, la cual se constituye el norte
para la construccibn homogénea de los protocolos de vigilancia en adelante en
el pais.

e En lo relacionado con la reglamentacion para el funcionamiento del Sistema de
Vigilancia en Salud Publica, se elaboraron y expidieron las siguientes normas: a)
Circular Conjunta Externa N° 043 de 2013 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social y el Instituto Nacional de Salud, con los lineamientos para la vigilancia
intensificada, prevencion y atencion de las lesiones ocasionadas por la
fabricacion, almacenamiento, transporte, comercializaciéon, manipulacion y uso
inadecuado de la pdélvora en la temporada de fin de afio 2013 y afio nuevo 2014;
b) Resolucion 1229 de 2013, mediante la cual se cre6 el modelo de Inspeccion,
Vigilancia y Control Sanitario para los productos de uso y consumo humano; c)
Resolucién 1294 de 2013, mediante la cual se crean, organizan y conforman
tres Grupos Internos de Trabajo en la Direccion de Epidemiologia y Demografia
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del Ministerio de Salud y Proteccion Social, entre los cuales se encuentra el
Grupo de Vigilancia en Salud Publica; d) Resolucién 4913 de 2013, mediante la
cual efectia una asignacion del presupuesto de gastos de inversion del
Ministerio de Salud y Proteccién Social para la vigencia fiscal 2013, para el
fortalecimiento de la calidad y el reforzamiento de la capacidad técnica y
operativa de los laboratorios de salud publica; e) Circular Externa N° 020 de
2013, del Ministerio de Salud, acerca de los lineamientos el fortalecimiento de
las acciones de prevencion, vigilancia y control en salud publica de la infeccion
respiratoria aguda; f) Circular Externa Conjunta N° 04 de 2014, acerca de las
instrucciones para adelantar la visita Unica oficial de arribo para el otorgamiento
de la Libre Platica, en naves de carta de trafico internacional que arriben
consecutivamente a dos o mas puertos internacionales; g) Circular Externa
Conjunta N° 30 de 2014, acciones de vigilancia, prevencion y control en salud
publica de las encefalitis equinas ante la presencia de Encefalitis Equina
Venezolana (EEV); h) Circular Externa N° 28 de 2014, alerta por situacion de
cOlera en las Américas y fortalecimiento de la ejecucion del plan de contingencia
del sector salud para la prevenciéon y control del célera en Colombia; i) Circular
N° 11 de 2013, lineamientos en salud para la preparacion y realizacion del
evento deportivo “Juegos Mundiales - Cali 2013”; j) Circular Externa Conjunta 4
de 2014, instrucciones para deteccién y alerta temprana ante la eventual
introduccién del virus de la Fiebre Chikunguya en Colombia.

En lo que concierne al plan de recuperacion de las capacidades basicas del sistema de
vigilancia y respuesta en salud publica e IVC para la seguridad sanitaria, los principales
logros son:

Se ha alcanzado un grado de avance en las capacidades para la vigilancia, por
lo que Colombia es uno de los paises latinoamericanos que no solicitaron plazo
a la OMS, para la implementacion del Reglamento Sanitario Internacional RSI.

Se ha realizado un proceso de seguimiento y evaluacién de capacidades
basicas de vigilancia y respuesta en salud publica y la posterior elaboracion de
planes de accion, como resultados del mismo se cuenta con planes de accion de
32 departamentos y 5 distritos de pais, de los 32 laboratorios departamentales y
uno distrital de salud publica, y tres planes de accién de tres puntos de entrada.

Se ha consolidado el comité estratégico, como un escenario en el cual se realiza
gestion intersectorial de respuesta ante situaciones de alerta en salud publica,
este Comité es liderado por el Grupo de Vigilancia en Salud Publica.

Respecto al seguimiento y evaluaciéon de la gestiéon para el fortalecimiento de la
aplicacion del Reglamento Sanitario Internacional, CNE y Sanidad Portuaria, se
realizaron cambios estructurales en el proceso de difusion de la informacién, con lo
cual se logréo un mayor impacto y cobertura a todo nivel de la labor realizada por el
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CNE; de igual manera se evidencia un mayor aumento en el volumen de informacién
reportada de manera activa y directa por las entidades territoriales de salud y de
aquella informacion captada mediante la estrategia de monitoreo de medios
implementada desde el primer trimestre en el CNE.

Actualmente, el Centro Nacional de Enlace — CNE, opera 7 dias a la semana, 24 horas
al dia, como enlace central para el intercambio rapido de informacion, para la respuesta
a las emergencias de salud publica, en conjunto con las 36 Direcciones Territoriales de
Salud (32 departamentos y 4 distritos), otras entidades del sector salud y de otros
sectores como Ministerio de Ambiente, Agricultura, de Transporte, autoridades
migratorias y de aeronautica civil.

Se realizaron asistencias técnicas al nivel subnacional, dirigidas a personas
encargadas de emitir certificados en 10 direcciones territoriales de salud que tienen
puntos de entrada maritimos y se encuentran autorizado para expedir los certificados
sanitarios contemplado en el RSI 2005. También se realiz6 el seguimiento al plan de
accion y actualizacion de las capacidades basicas del aeropuerto El Dorado, la
Sociedad Portuaria de Buenaventura y otros cuatro puntos de entrada.

Se ha realizado un reordenamiento de la Red Nacional de Intercomunicacion para la
Vigilancia en Salud Publica. La red en la actualidad se encuentra conformada por los
siguientes recursos tecnoldgicos e informaticos, distribuidos de la siguiente manera: a)
equipos de telefonia mévil: 185 equipos Smartphone, distribuidos en todo el territorio
nacional, los cuales cuentan con plan de voz y datos, cuyo servicio es brindado
mediante los 3 operadores de telefonia movil de mayor cobertura en el territorio
Colombia; b) equipos de computo: los equipos de computo asignados en cada una de
las 36 Entidades Territoriales de Salud, corresponden a 3 computadores portatiles;
dando un total de 108 Computadores portatiles en todo el territorio nacional; c)
modems internet movil: los médems USB de internet movil asignados en cada una de
las 36 Entidades Territoriales de Salud, corresponden a 2 mdédems; lo cual da un total
de 72 modems distribuidos a nivel nacional.

Se inicio la construccion de una iniciativa consistente en emplear dispositivos moviles
para el reporte de eventos de interés en salud publica por parte de la comunidad
(mHealth), con apoy6é del Ministerio de Tecnologias de la Informacién vy
Comunicaciones — TIC. A través de esta estrategia se pretende empoderar a la
comunidad orientandoles en la identificacion y notificacion de situaciones que
presenten un impacto grave para la salud publica de la poblacién.

Como estrategia de direccionamiento en su calidad de rector, el Ministerio ha venido
trabajando en el fortalecimiento de la gestion territorial en inspeccion, vigilancia y
control de los productos farmacéuticos y de uso domestico, destinados a las entidades
territoriales, destacandose:
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= Elaboracién y difusion del Curso virtual disefiado conjuntamente con el SENA,
sobre inspeccion, vigilancia y control de productos farmacéuticos (cosméticos,
dispositivos médicos, medicamentos de venta libre, productos de uso
domeéstico).

= Se elabora de la primera parte de una guia técnica, para la evaluacion de la
tecnologia de los equipos biomédico clase IA, que se pueden utilizar en
ejercicio de la cosmetologia.

= Elaboracién de la segunda parte de una guia técnica, para la evaluacion de la
tecnologia de de los equipos biomédico clase IA, que se pueden utilizar en
ejercicio de la cosmetologia.

= Elaboracién de la Resolucion 3772 de 2013, mediante la cual se reguld el
ingreso al pais de las muestras sin valor comercial de cosméticos, productos de
aseo, alimentos y licores.

7.2 Acciones Instituto Nacional de Salud

Vigilancia por laboratorio de resistencia antimicrobiana comunitaria y de
infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS) (2010-2014)

La vigilancia por laboratorio de la resistencia antimicrobiana busca conocer los perfiles
de resistencia antimicrobiana de los agentes bacterianos recibidos mediante los
siguientes programas: Neumonias y meningitis bacterianas, Infecciones de transmisién
sexual (ITS) y Enfermedad diarreica aguda y transmitidas por alimentos.

La Neisseria gonorrhoeae, continda siendo un problema de salud publica, asociado con
infecciones de transmision sexual y que afecta a millones de personas en el mundo. En
los Ultimos afios, la situacion es alarmante debido a la dispersion de aislamientos
multiresistentes a penicilina (alcanzé para el 2014 el 50% de resistencia), tetraciclina,
fluoroquinolonas (Ciprofloxacina supero el 30% de resistencia para el 2014) y
cefalosporinas, que comprometen el tratamiento efectivo de la enfermedad.

Vigilancia por laboratorio infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS)

Desde el INS, se ha impulsado la formacion de la red de vigilancia nacional de
resistencia bacteriana, liderada por los Grupos de Microbiologia e IAAS (Infecciones
Asociadas a la Atencién en Salud), dandose inicio con la capacitacion en el software
WHONET y en la deteccién de los principales mecanismos de resistencia bacteriana, a
los Laboratorios de Salud Publica Departamentales, con su respectiva red de
laboratorios publicos y privados; priorizando los departamentos con alto nimero de IPS
de alta complejidad, los cuales cuentan con Unidades de Cuidados Intensivos.




MinSalud

Ministerio de Salud

y Profeccién Social

e 50% de los brotes de enfermedades transmitidas por alimentos — ETA, con
identificacion del agente causal a 2014 (Meta del Plan Indicativo del Sector de la
Proteccion Social 2010 — 2014).

e Las ETA, afectan principalmente a la poblacion pobre, nifios, mujeres
embarazadas y ancianos. La aparicion de brotes de ETA, podria perjudicar tanto
al comercio como al turismo.

e El porcentaje de ETA, con identificacion del agente causal, alcanzé un 59,5% en
2013, lo que evidencia un incremento, con relacion al afio 2012, donde se
alcanzé un 42,5%. El acumulado en el primer trimestre 2014, es del 7%.

e Con el fin de contribuir al fortalecimiento de las acciones de prevencion,
vigilancia y control de eventos de interés en salud publica, se realizan
asistencias técnicas a las 36 entidades territoriales, en 2013, se realizaron 638,
en el 2012, 464 y en el 2011, 573. En la vigencia 2014, se han realizado 148
asistencias técnicas.

e Entre los afios 2013 y 2014, se ha venido adelantando la revision general de
todos los protocolos de eventos de interés en salud publica vigilados, a la fecha
se encuentran publicados y actualizados a versién 2014, 46 protocolos.

Enfermedades transmisibles

e En la vigilancia y control de las enfermedades inmunoprevenibles, gracias al
desarrollo del programa de vacunacion en Colombia, se cumple con la meta de
la erradicacion de la circulacion del virus salvaje de la poliomielitis, la eliminacion
del tétanos neonatal, el sarampion, la rubéola y el sindrome de rubéola
congénita y el control de la difteria y la tos ferina.

e Las acciones del sector salud frente al riesgo de introducciéon de coélera se
encaminan a la deteccion temprana de riesgos y alertas tempranas, seguimiento
a brotes e intervenciones multidisciplinarias, principalmente donde es
inadecuado o inexistente el tratamiento de agua y el manejo de aguas
residuales. Se realiz6 a nivel pais el curso virtual para la prevencion y manejo de
accidentes causados por animales venenosos, el cual ha sido el de mayor
inscripcion (5.438 inscritos), y certificacion (2.738 certificados) en el aula virtual
de la plataforma web del Instituto Nacional de Salud.

e Se propuso una estrategia de vigilancia intensificada de leptospirosis en el
departamento de Bolivar, que involucra el componente clinico, epidemiolégico y
de laboratorio, con el propdsito de mejorar la calidad y oportunidad de los
procesos de vigilancia de esta zoonosis, se seleccionaron los municipios de
Santa Rosa del Sur, Magangué, Zambrano y Santa Catalina.

e Se llevé a cabo el seguimiento al tamizaje de Chagas en la Sierra Nevada de
Santa Marta, que tenia por objeto “Determinar la prevalencia de casos de
Chagas en comunidades indigenas”.

e Se particip6 en la actividad de certificacion de la interrupcién de la transmisién
vectorial intradomiciliar de Trypanosoma cruzi por Rhodnius prolixus, en distintos
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municipios de los Departamentos de Arauca, Casanare, Boyaca y Santander,
realizada por una comision internacional en Colombia.

Se llevd a cabo busqueda activa comunitaria de formas activas de tracoma
(Triquiasis tracomatosa y opacidad corneal), en comunidades indigenas del
municipio de Puerto Narifio y corregimiento de La Pedrera; al igual que en
barrios del municipio de Leticia en Amazonas y de Mitl en Vaupés.

Para el fortalecimiento de la vigilancia de VIH/SIDA, se vienen implementando
diferentes estrategias, entre las que se cuentan los indicadores de alerta
temprana para la farmacorresistencia y la metodologia de la triangulacion para el
analisis de la informacion.

Se desarrollan trabajos de analisis de las 12.500 muertes, en los eventos
prioritarios registrados por el Sivigila en 2012 y en 2013. A la fecha, se
consolidan informes de 2012 y se esta finalizando la recoleccién de datos 2013,
este trabajo permitird contar con andlisis estandarizados de mortalidad por
eventos priorizados.

Enfermedades No Transmisibles

Vigilancia del bajo peso al nacer a término: dentro de los factores que se asocian
al bajo peso se encontré que el control prenatal y los procesos de demanda
inducida son los mas criticos, el 32,7% de las madres asisti6 a menos de 5
controles prenatales y el 5,4% adicional, no asistio nunca a ellos, sumado a lo
anterior el 13% de las madres no consumio la suplementacion. En cuanto a los
riesgos médicos presentados durante el embarazo, se mantienen 3 causas que
son intervenibles o de control con una gran proporcion dentro de la notificacion:
la infeccion de vias urinarias, hipertension y anemia, que pueden ser detectadas
en citas de control médico o prenatal y pueden tener un seguimiento para
disminuir el riesgo de complicaciones, asi mismo, el periodo intergenésico
también presenta un porcentaje importante que debe tenerse en cuenta en los
programas de promocion y prevencion.

La vigilancia de la mortalidad por y asociada a desnutricion en su primer afio de
implementacion registra un total de 244 casos notificados. De acuerdo con los
analisis realizados por los equipos de vigilancia de las entidades territoriales, el
26,6% corresponden a muertes, en la que la desnutricion se constituye en la
causa fundamental o basica, como proceso patolégico que conduce a la muerte.
El mayor nimero de casos se presentaron en el departamento de La Guajira
(18,5%), seguidos de Bolivar (9,2%), Magdalena (9,2%), Antioquia (7,7%) y
Valle (7,7%).

Se inici6 el proceso de implementacion de la vigilancia nutricional centinela de la
gestante, que para la primera fase incluyd 15 UPGD, distribuidas en los
departamentos de Huila, Arauca, Cundinamarca, Bolivar y San Andrés, por
medio de la vigilancia, se identific6 que las madres entre 20 y 34 afos
representan el 63% de la poblacion, seguido de las madres adolescentes
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quienes representan el 29% y las madres de 35 y mas afios representan el 7,4%
de la notificacion.

En la vigilancia de la mortalidad perinatal, la tasa global de muerte perinatal y
neonatal tardia, para el afio 2013, se estima en 12,5 casos de muerte por cada
1.000 nacidos vivos, siendo la salud materna el principal problema que mas
aporta a éstas muertes, muertes que segun los estudios y observaciones se
asocian a condiciones preexistentes en la salud de la mujer, como; desnutricion,
obesidad, tabaquismo, enfermedades cronicas, que generan un ambiente
intrauterino suboOptimo que limita el desarrollo fetal. Estas causas son
potencializadas por condiciones socioculturales como la pobreza, el bajo nivel
socioecondémico y la desigualdad de género.

Como estrategia para identificacion oportuna de gestantes en alto riesgo de
muerte, para activar un sistema de respuesta adecuado y oportuno que evite su
progresion al deceso, se definié implementar la estrategia de Vigilancia de la
Morbilidad Materna Extrema.

A través de la vigilancia de los eventos de maternidad segura, se han hecho
importantes avances tales como el fortalecimiento en la calidad y oportunidad
del dato, inclusién de nuevas UPGD, que notificaron casos de mortalidad
materna extrema, se realizd el aporte de informacién para las actividades de
inspeccion, vigilancia y control en politica de salud sexual y reproductiva, se
realizaron asistencias conjuntas con la Superintendencia Nacional de Salud,
para la activacion de redes de controladores. Se convoco, por parte del INS, a
una primera reunion de expertos para revision y actualizacion de los criterios de
inclusién de los casos de morbilidad materna extrema y recoger experiencias en
torno a la vigilancia del evento.

Factores de riesgo ambiental

Se realiz6 el estudio piloto para la vigilancia epidemiolégica y la evaluaciéon del
impacto en salud, por exposicion ocupacional y ambiental a mercurio en la
extraccion de oro, en la zona de la Mojana - Colombia.

Participacion en la Comisién Técnica Nacional Intersectorial para la Salud
Ambiental (CONASA), en lo relacionado a la politica nacional del CONPES 3550
de 2008 - Lineamientos para la formulacién de la politica integral de Salud
Ambiental con énfasis en los componentes de la calidad de aire, calidad de agua
y seguridad quimica.

Participacion en el convenio de Rotterdam, sobre el procedimiento de
consentimiento fundamentado, aplicable a ciertos plaguicidas y productos
guimicos peligrosos objeto de comercio internacional; realizado con el Programa
de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA) y la Organizacion de
las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO)

Participacion en la Organizacion del Tratado de Cooperacion Amazoénica; en lo
relacionado al sistema de Vigilancia en Salud Ambiental en la Region
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amazobnica, que tiene como fin adoptar un marco operativo e instrumental para la
institucionalizacion del sistema de Vigilancia de salud ambiental Amazonico, que
permita a los reguladores tomar medidas para conocer la determinacion de los
factores de riesgo y acciones dirigidas a su vigilancia, con miras a facilitar la
prevencion, proteccion, adaptacion y mitigacion frente a la alteracion,
contaminacion y dafios ambientales, que afectan la salud humana. Temas
priorizados: Mercurio, aire, plaguicidas, Saneamiento, agua, enfermedades por
vectores, desastres naturales.

Mediante el Decreto 4109 de 2011, al INS le fue transferida la funcién para la
emision de conceptos sobre clasificacion toxicologica y evaluacion del riesgo de
toxicidad de plaguicidas, funcion que fue asumida a partir del 9 de diciembre de
2013, con la expedicion de la Circular Externa del Ministerio de Salud y
Proteccion Social — MSPS No. 000049 de 2013. Sin embargo, el alcance de la
funcién fue definido por el MSPS, como ente rector normativo del sector salud, a
través de su Oficina Asesora Juridica, mediante memorando del 10 de febrero
de 2014, el cual fue radicado en el INS el 5 de marzo de 2014, aclarando que
ademas de la emision de los conceptos toxicoldgicos de plaguicidas y los actos
administrativos que los modifican, sera funcion del INS, la emision de los
dictamenes técnicos toxicolégicos —DTT- de los plaguicidas quimicos de uso
agricola y los actos administrativos de modificacion de los mismos. Es asi que a
la fecha, el equipo técnico de conceptos toxicoldgicos de plaguicidas, del grupo
factores de riesgo ambiental, ha recibido 172 solicitudes, radicadas en el INS, de
las cuales se ha dado respuesta a 133; por otra parte, de las solicitudes que
fueron radicadas en el MSPS y que fueron trasladadas en el mes de diciembre
de 2013 y abril de 2014 (502 en total), el equipo ha dado respuesta a 285. Del
total de solicitudes radicadas en el INS y MSPS, se han cerrado 146 tramites, los
cuales corresponden a la emision de conceptos toxicolégicos, dictAmenes
técnicos toxicologicos o las modificaciones a los mismos.

Andlisis del riesgo y respuesta inmediata

Del total de alertas y brotes informados al INS, 12 fueron atendidos como apoyo
en investigacién epidemioldgica de campo a las entidades territoriales por parte
del Instituto aumentando el apoyo a los departamentos para el 2013, igual al afio
anterior donde también se apoyaron 12 situaciones; en el apoyo se
caracterizaron las situaciones y se ha realizado seguimiento y evaluacion
periodica de acuerdo a los eventos identificados y al reglamento sanitario
internacional 2005.

Se logré consolidar la informacién relacionada con funciones esenciales en
salud publica para emergencias y desastres en las 36 entidades territoriales, con
el fin de establecer el panorama nacional para generar el plan nacional de
gestion del riesgo en salud publica.

En cuanto a evaluacion de riesgo para la inocuidad de alimentos, se elaboraron
tres (3) documentos de evaluacion y perfiles de riesgo, enfocados a
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problematicas nacionales relacionadas con peligros biolégicos y quimicos y
evaluacion de la exposicion.

e Fortalecimiento del talento humano nacional en Vigilancia en Salud Pdublica,
mediante el proceso de evaluacion y certificacibn de competencias, logrando
una certificacion de 248 personas que realizan acciones de vigilancia en salud
publica a nivel nacional, de 364 que se presentaron. Se logré el
empoderamiento de las entidades territoriales para utilizar la plataforma Moodle,
para la formacion del recurso humano en temas de salud publica, lo que permitio
generar espacios de interactividad y aprendizaje. Los cursos semipresenciales
permiten utilizar las tecnologias de informacion y comunicacion enfocadas en
areas de salud y por otro lado, realizar acciones presenciales que fomentan las
actividades practicas y el aprendizaje colaborativo, donde se destaca el curso de
Métodos basicos en epidemiologia y vigilancia en salud publica, que en 2012
capacito a 376 personas y 250 en 2013.

e Se certificaron 10 profesionales como Epidemiologos de Campo FETP en 2013,
gue se vinculan a la fuerza de apoyo a la investigacibn de campo en
epidemiologia y salud publica, comparado con 7 certificados en 2012.

En el cuatrienio 2010-2014, se produjeron 33.489 viales de Suero Antiofidico
Polivalente, requerido en la atencion de accidentes ofidicosProduccion de 109.007
animales de laboratorio, criados bajo condiciones macro ambientales controladas y un
programa de monitoreo sanitario, que busca garantizar la obtencién de resultados
reproducibles confiables y seguros en la investigacién biomédica, el diagnéstico de
enfermedades de interés en salud publica y la realizacion de pruebas de control
bioldgico.

Se produjo 15.609 litros, de medios de cultivo, agua y soluciones requeridos para el
aislamiento e identificacion de microorganismos en el diagndéstico microbioldgico.

Tabla 82. Indicadores SPI del Proyecto de Administracion, Produccién y Control de la Calidad de
Bioldgicos y Quimicos y Animales de Laboratorio
2010 - mayo 2014

Nombre del 2014 Total
proyecto Producto 2010 2011 2012 2013 (MAYO) | periodo
o Animales de 25893 | 28.884 | 22556 | 19.641 | 12.033 | 109.007
Administracion, laboratorio
produccion y control de | - Medios de cultivo | 51,5 | 3578 | 344209 |3.76330 | 1.68053 | 15.609
la calidad de biologicos (litros)
y quimicos y animales Viales de suero
de laboratorio antiofidico 5.532 9.160 11.510 7.287 0 33.489
polivalente

Fuente: INS Nota: La produccion de Suero Antiofidico Polivalente en la vigencia 2013 ascendi6 a 11.053 viales, de los
cuales fueron liberados por parte del INVIMA 7.287 viales pertenecientes a los lotes 13SAP01 y 13SAP02-A.
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7.3 Acciones de Inspeccion, Vigilancia y Control realizadas por la Supersalud
Inspeccidn, vigilancia y control a la generacion y flujo de recursos de salud

Mediante el Decreto 2462 de noviembre 7 de 2013 “Por medio de la cual se modifica la
estructura de la Superintendencia Nacional de Salud” se crea la Superintendencia
Delegada para la Supervision de Riesgos, por esta razon la informacion relacionada a
los afios 2010 al 2013, hace relacion a gestion de la anterior Delegada para la
Generacion y Gestion de los Recursos Econdémicos para la Salud.

Durante el periodo en referencia se cumplié con funciones de inspeccién, vigilancia y
control sobre el flujo de los recursos, en lo relacionado con las entidades que adelantan
la generacién, administracion, recaudo y flujo de los recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Se precisa que para el periodo 2014, la informacion con
corte al mes de marzo fue recibida en el mes de abril y se encuentra en tramite de
evaluacion y analisis.

Las actuaciones administrativas realizadas por la Superintendencia Delegada para la
Generacion y Gestion de Recursos Econdmicos para la Salud, en la vigencia 2010 a
2013y, la Delegada de Supervision de Riesgos a mayo de 2014, son las siguientes:

Tabla 83. Actuaciones Administrativas 2010-2014.

CONCEPTO

2010

2011

2012

2013

2014

Derechos De Peticion

1.107

1.333

9.191

9.821

Auditorias Integrales / Visitas

510

125

14

89

Auditorias Forenses

0

0

4

14

Informes

0

0

263

36

Ordenes de Restitucion

135

Requerimientos

0

0

276

5.586

114

Recursos Reposicion

0

39

84

100

Resoluciones

1.170

2

1.294

817

Autos

714

186

511

338

TOTAL

3.501

1.685

11.637

16.936

122

Fuente. Superintendencia Delegada para la Supervision de Riesgos.

Aseguramiento y calidad en la prestacion de servicios.

En cumplimiento de las funciones otorgadas en el articulo 16 del Decreto 1018 de 2007
y posteriormente en el articulo 21 del Decreto 2462 de 2013, la Superintendencia
Delegada para la Supervision Institucional (antes Superintendencia Delegada para
Atencion en Salud), en la vigencia 2010 - 2014, adelantdé un total de 450 visitas de
inspecciodn, distribuidas de la siguiente forma: 137 visitas en el 2010, 175 en el 2011,
25 en el 2012, 37 en el 2013y 76 en el afio 2014.
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Por contratacion externa se realizé un total de 1.058 auditorias, a entidades vigiladas,
20 visitas y un taller de inspeccion, vigilancia y control a las Direcciones Territoriales,
COmo se aprecia a continuacion.

Tabla 84. Auditorias Realizadas Mediante Contratacion Externa 2010-2014

ANO CANTIDAD ENTIDADES ANO CANTIDAD ENTIDADES
320 IPS 18 DTS
2010 290 .E?I' 32 1IPS .
20 visitas 3 Exceptuados Y Especiales
139 Auditorias Referencial
34 DTS 2013 |6 EMP y SAP
20 EAPB 6 EPS Contributivo y Adaptadas
2011 |2 Adaptadas
2 Exceptuadas 12 EPS Subsidiado
44 DTS 46 DTS
18 EPS 3EPS-RC
2012 |10 ARL 4 EPS - RS
20 IPS 2014 15 EAPB
Taller de IVC a DTS 3 Adaptadas
20 IPS

Fuente: Superintendencia Delegada para la Supervision Institucional

Dentro de los tramites realizados por la delegada se encuentran las habilitaciones y/o
autorizaciones de funcionamiento de Entidades Administradoras de Planes de
Beneficio EAPB, revocatoria de habilitacion por incumplimiento, aprobacién de
solicitudes de modificacion a la capacidad de afiliacion geografica y poblacional de
EAPB de los regimenes contributivo y subsidiado, solicitudes de escisién de empresas,
retiro voluntario de la operacién del régimen subsidiado, suspension de practica no
autorizada, peticiones, quejas y reclamos y seguimiento a los componentes de
inspeccion, vigilancia y control.

En lo concerniente a los tramites de habilitaciones y/o autorizaciones de
funcionamiento de Entidades Administradoras de Planes de Beneficio EAPB, se
realizaron las siguientes acciones:

2010. Se presentaron siete solicitudes de las entidades, de las cuales se habilitd la
entidad Capital Salud EPS-S S.A.S con la Resolucién 1228 del 22 de julio de 2010.

2011. Se emiti6 Resolucién 3869 del 21 de diciembre de 2011, de Habilitacion para
operar y administrar los recursos del Régimen Subsidiado en Salud a Capital Salud
EPSS-SAS. La misma Resolucién ordena la respectiva revocatoria de la habilitaciéon
para administrar el Régimen Subsidiado a Salud Total EPS SAS. Se realizo la
evaluacion de 16 solicitudes, relacionadas con autorizaciones de Planes Voluntarios de
Salud y/o modificaciones a los mismos, de los cuales se aprobaron dos (2) planes.

2012. Se presentaron seis de aprobacion de planes voluntarios de salud.
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2013. Se gestionaron cinco (5) conceptos de evaluacion del cumplimiento de requisitos
para solicitudes de expedicién del certificado de funcionamiento o habilitacion de
EAPB.

En su momento se encontraban en proceso de evaluacion de los componentes de
Calidad, Aseguramiento, Juridico, Financiero y Sistemas de informacién tres (3)
solicitudes. En cuanto a la aprobaciéon de Planes Voluntarios de Salud, Minutas
contractuales de Planes de Medicina Pre pagada y sus modificaciones, Reforma se
gestionaron 12 solicitudes.

2014. Resolucion 005 de 2014 - Negacion Alianza Comfamiliar Cartagena y Mutual
Ser. RED MEDICA VITAL - Resolucion 586 del 1 abril de 2014 y Colpatria Medicina
Prepagada S.A. Resolucién 519 de 2014.

En el trdmite de revocatoria de habilitacion por incumplimiento, en el 2010 se efectud el
de SELVASALUD EPS-S, mediante Resolucion 1271 del 2010; en 2011 se ordend la
revocatoria total de la habilitacion y la intervencién para liquidar COMFACA (Res 0469
de 2011) y CAMACOL (Res 0470 de 2011), en virtud del retiro voluntario efectuado por
dichas EPSS en los departamentos de Caqueta y Antioquia, respectivamente.

Tabla 85. Otros tramites realizados
Periodo 2010-2014

Tramite 2010 2011 2012 2013 2014
Aprobacion de solicitudes de modificacion de capacidad
de afiliacion de EAPB del régimen subsidiado o 6 5 8 2 6

contributivo

Solicitudes de escision de las empresas

1 5 6 0 0
Retiro voluntario de la operacion del régimen subsidiado

6 8 9 11
Visitas de suspension de practica no autorizada 20 12 0 3 0
Tramite de solicitud de peticiones, quejas y reclamos 2.992 6.135 9.458 3.358 -

Fuente: Superintendencia Delegada para la Supervision Institucional

Finalmente, es importante mencionar que se han desarrollado actividades para el
seguimiento del componente de inspeccién, vigilancia y control, en temas como circular
Gnica, programa ampliado de inmunizaciones, sistema de vigilancia epidemioldgica,
centro regulador de urgencias y emergencias CRUE, tecnologia biomédica, inspeccion,
vigilancia y control a las entidades territoriales en funcion de IVC, Comités Técnico
Cientificos, cbdigo de conducta y buen gobierno, mantenimiento hospitalario, catastro
fisico hospitalario, sistema de administracion de riesgos SAR, red de prestadores,
registro individual de prestaciones de servicios RIPS, indicadores de alerta temprana y
calidad, acreditacion Icontec, publicaciones de las tarifas de los planes de medicina
prepagada, PAMEC, Proteccion especifica y deteccion temprana del POS y red de
controladores.
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En este dltimo componente, en el marco de las competencias que la Ley 1438 de 2011,
le asignod a la Superintendencia Nacional de Salud, - en el entendido de implementar
procedimientos participativos que permitan la operaciéon del sistema de forma
articulada, vinculando las personerias, la Defensoria del Pueblo, las contralorias y otras
entidades u organismos que cumplan funciones de control, en concordancia con lo
dispuesto en la Ley 489 de 1998, - mediante la Circular Externa nimero 007 de 2011,
la Supersalud - puso en marcha - la Red de Controladores del Sector Salud,
conformada por todas las entidades, organismos y agentes de cardcter publico y
privado que tienen asignadas competencias de inspeccion, vigilancia y control sobre
actividades comprendidas en el Sistema General de Seguridad Social en Salud,- que
bajo los principios de colaboracién armonica ejercen sus respectivas competencias de
forma articulada y coordinada.

Proteccion al usuario y participacion ciudadana.

En los temas de Inspeccion, Vigilancia y Control, la Superintendencia Delegada para la
Proteccién al Usuario (antes Delegada para la Proteccion al Usuario y Participacion
Ciudadana), durante la vigencia 2010-2014, ha realizado una importante gestion, que
se puede observar en la siguiente tabla .

Tabla 86. Acciones de Inspeccidn Vigilancia 'y Control Desarrolladas

2010-2014
Acciones IVC/Afio 2010- 2011- 2012- 2013-
2011 2012 2013 2014

Seguimiento fallos de tutela a EAPB, IPS, 929 6.402 2.645 3.227
Entes Territoriales
Auditorias a Entes Territoriales 70* - - -
Visitas de inspeccion a vigilados 20 39 68 33
Apertura procesos administrativos 21 20 78 76
Sancién procesos administrativos 34 25 8 6

Fuente . Supersalud *De esas visitas se solicitaron 33 planes de mejoramiento.

Ademas, de estas acciones de inspeccion, vigilancia y Control, la Delegada para la
Proteccion al Usuario efectu6 38 averiguaciones preliminares.

Dentro de los principales motivos de apertura y sancion en los procesos administrativos
se encuentran, los registrados a continuacion.

Tabla 87. Principales Motivos de Apertura y Sancion.

Principales motivos de apertura Principales motivos de sancién
Incumplimiento de instrucciones Incumplimiento de instrucciones
Negacion procedimientos POS Oficina de Atencién al Usuario
Negacion medicamentos POS Procedimientos POS
No realizacion de Comités Técnico Cientificos Atencién usuario POS
Dilacion injustificada Circular tnica 059 Medicamentos
Incumplimiento Ley 1171 (adulto mayor) Circular Unica

Fuente : Supersalud
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Para el ejercicio de la funcion de control el Decreto 2462 de 2013, creo la Delegada de
Procesos Administrativos a la que fueron remitidos todo los procesos que adelantaba
esta Delegada.

La gestion realizada por la nueva Superintendencia Delegada de Procesos
Administrativos, en este tema, durante el periodo comprendido entre el 17 de enero y el
31 de mayo de 2014 , se refiere a: (i) el nUmero de expedientes gestionados; (ii) el
namero de autos de iniciacion expedidos; (iii) el nimero de autos de pruebas
expedidos; (iv) el numero de autos que se expidieron corriendo traslado para alegar de
conclusién; (v) el nimero de sanciones que se emitieron; (vi) el nimero de recursos o
solicitudes de revocatoria directa que se resolvieron; (vii) el nimero de constancias de
ejecutoria y (viii) el numero de expedientes trasladados a cobro coactivo.

Tabla 88. Actos Administrativos Realizados enero y mayo de 2014

Acto administrativo NUmero
Autos de iniciacién 6396
Autos de pruebas 226
Autos que corren traslado para alegar de conclusion 239
Sanciones 57
Resoluciones que resuelven recursos o revocatorias 13
Constancias de ejecutoria 169
Traslados a cobro coactivo 138

Fuente: Supersalud

En materia de participacion ciudadana, durante el periodo junio - diciembre de 2013, se
adelantaron 4 consultas ciudadanas y se contratd con la Universidad del Valle, la
ejecucion de siete (7) cursos de capacitacion dirigidos a las veedurias en salud en los
Departamentos del Valle, Quindio, Tolima, Cauca, Caldas, Risaralda y Chocé.

Para el periodo enero - mayo de 2014, se reemplazaron las consultas ciudadanas por
jornadas de participacion social y capacitacion, en ese orden de ideas, en desarrollo de
la estrategia de promocién de la participacion ciudadana en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, se adelantaron actividades de promocioén y divulgacion de
los mecanismos de Participacién Social en Salud, asi como capacitaciones en temas
de patrticipacion ciudadana y de derechos y deberes en salud. Los eventos realizados
consistieron en cuatro (4) actividades de participacion ciudadana: una (1) jornada de
participacion social, que consiste en propiciar espacios para el ejercicio del control
social por parte de los ciudadanos y dos (2) capacitaciones a asociaciones de
usuarios.

Medidas Especiales

Durante la vigencia 2010-2014, la Superintendencia Nacional de Salud, en
cumplimiento de las competencias en el Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control del
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Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el eje de acciones y medidas
especiales, adelantd los procesos de intervencion forzosa administrativa para
administrar o liquidar las entidades vigiladas que cumplen funciones de Entidades
Promotoras de Salud -EPS, Instituciones Prestadoras de Salud -IPS y monopolios
rentisticos, asi como para intervenir técnica y administrativamente las direcciones
territoriales de salud.

Tabla 89. Entidades y Tipos de Medidas Aplicadas 2010-2014

Tipo de 2010 201feri0d02012 2013
medida Tipo de Entidad 2011 2012 2013 2014
Intervencion IPS 4 3 2 2
forzosa ESE 16 18 14 6
Administrativa ["EPS contributivo 1 2 1 1
para EPS Subsidiado 3 5 1 -
Administrar
Intervenciéon
técnico Entidades territoriales 3 2
Administrativa

Fuente Superintendencia Delegada para las Medidas Especiales

En la tabla 95 se aprecia el total de entidades a las que se les aplicé la intervencion
forzosa administrativa para administrar. Como resultado del ejercicio de monitoreo y
seguimiento a las entidades con medidas especiales, asi como de las funciones de
inspeccion, vigilancia y control adelantado por las demas Delegadas de la entidad, a 31
de mayo de 2014, quedaron 9 entidades en intervencion forzosa administrativa para
administrar, asi: IPS privadas: i) Clinica Monteria SA, ii) Corporacion IPS Saludcoop, iii)
ESE, Hospital Departamental San Francisco de Asis Chocd, iv) Hospital La Candelaria
de El Banco, v) Hospital Eduardo Santos de Itsmina, vi) Hospital Manuel Elkin
Patarroyo de Guainia, vii) Hospital UBA Nuestra Sefiora del Carmen de | Nivel de
Vichada, viii) Hospital de San Marcos Sucre; ix) y EPS- C: Saludcoop.

Durante el periodo comprendido entre el 1 de junio de 2013 y 31 de mayo de 2014, se
ordend la intervencion forzosa administrativa para administrar a la Corporacién IPS
Saludcoop, se prorrog6 la medida a la EPS Saludcoop y se levantd la medida a la
Clinica Santiago de Cali, ESE Hospital Local de Puerto Colombia, ESE Hospital Juan
de Acosta, ESE CAMU del Prado de Cereté, ESE Hospital de La Cruz de Puerto Berrio,
ESE Hospital San José del Guaviare, ESE Red de Servicio de | Nivel de Atencion en
Salud del Guaviare, ESE Hospital San Rafael de Fundacion y ESE Hospital Moreno y
Clavijo de Arauca.

Con relacién al Fondo de Salvamento y Garantias para el sector Salud- Fonsaet, se
establecio, junto con el Ministerio de Salud y Proteccion Social, la metodologia de
verificacion de documentos soportes de los pasivos registrados para ser cancelado con
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los recursos del Fondo. Este trabajo, liderado exitosamente por la Direccidén de IPS, dio
como resultado mejoras significativas en los tiempos de revision, autorizacion y giro de
los recursos a los beneficiarios finales, frente al proceso realizado en la anterior
vigencia.

La intervencion técnico administrativa es el proceso ordenado por la Superintendencia
Nacional de Salud a las direcciones territoriales de salud, el cual tiene objetivo, como
primera medida, el salvamento de la entidad, buscando ponerla en condiciones éptimas
para asi desarrollar adecuadamente su objeto social, o establecer si la entidad debe
ser objeto de liquidacion. Con corte a 31 de mayo del 2011, se encontraban bajo esta
medida 3 Entidades Territoriales; para 31 de mayo del 2012, se encontraban 2
Entidades Territoriales.

Tabla 90. Entidades y Tipos de Medidas Aplicadas 2010-2014

Periodo
Tipo de Tipo de Entidad 2010- | 2011- | 2012- | 2013-
medida 2011 2012 2013 2014
IPS 3 1 1 1
Intervencion ESE 1 - - _
forzosa EPS contributivo 2 2 3
Administrativa para | EPS Subsidiado 5 3 15 13
Liquidar EPS contributivo y subsidiado - - - 2
Monopolios rentisticos 2 1 1 1
Vigilancia Especial | EPS contributivo - 5 4 2
EPS Subsidiado - 16 2 1
EPS indigena - - - 1
Programa de EPS contributivo
Recuperacién EPS Subsidiado

Fuente Superintendencia Delegada para las Medidas Especiales

En la tabla 96 se observa que con corte a 31 de mayo de 2011, se encontraban bajo la
medida de intervencién forzosa administrativa para liquidar 3 IPS privadas, una ESE, 2
EPS-C, 5 EPS-S y 2 monopolios rentisticos. Asi mismo, con corte a 31 de mayo del
2012, se encontraban bajo esta medida una IPS privada, 2 EPS-C, 3 EPS-S y un
monopolio rentistico. Ahora bien, con corte a 31 de mayo del 2013, se encontraban
bajo esta medida, una IPS privadas, 2 EPS-C, 15 EPS-S y un monopolio rentistico.

En mayo de 2013, y como resultado del ejercicio del seguimiento de las medidas
especiales, asi como de la inspeccion, vigilancia y control ejercido por las demas
Delegadas de la entidad, se adopté una medida de intervencion forzosa administrativa
para liquidar a las EPS Solsalud y Humana Vivir en sus programas de régimen
contributivo y subsidiado.

A partir de estos dos procesos, la Delegada, en conjunto con la Delegada de Atencién
en Salud, siguié el proceso de traslado de los usuarios, brindando orientacion a
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afiliados, EPS, entidades territoriales y a la comunidad en general. Como resultado de
este proceso, la Delegada para las Medidas Especiales aporté su conocimiento y
experiencia en la elaboracion del Decreto 3045 del 27 de diciembre de 2013, que
regula el traslado de afiliados.

En el dltimo trimestre de 2013, se realizd un requerimiento general de informacién a los
liquidadores sobre los criterios de priorizacion de pagos, para establecer el
cumplimiento de los parametros legales. En cumplimiento del Decreto Ley 019 de
2012, se requirié a los liquidadores el cumplimiento de las normas sobre remision y
custodia de las historias clinicas de los usuarios. Asi mismo, se elaboré un esquema
basico normativo de las liquidaciones como insumo del documento que esta en
elaboracién durante la vigencia 2014, finalizar un documento que permita dar claridad a
los responsables de estos procesos.

Con corte a 31 de mayo de 2014, quedaron 20 entidades en intervencion forzosa
administrativa para liquidar, asi: IPS privada: Clinica Manizales SA; EPS-C: Unimec,
Salud Colombia, Comfenalco Antioquia; EPS-S: Calisalud, Comcaja, Comfaca,
Camacol, Comfenalco Antioquia, Cafaba, Cajasan, Comfenalco Santander,
Comfaoriente, Famisalud Comfanorte, Comfenalco Tolima, Selva Salud, Salud Céndor;
EPS-contributivo y subsidiado: Solsalud, Humana Vivir; y un monopolio rentistico:
Empresa de Loterias y Apuestas Permanentes del Atlantico.

Durante el periodo comprendido entre el 1 de junio de 2013 y 31 de mayo de 2014, se
ordend la intervencién forzosa administrativa para liquidar el programa de la Entidad
Promotora de Salud régimen contributivo de la Caja de Compensacion Familiar
Comfenalco Antioquia.

En el caso de la Empresa de Loterias y Apuestas Permanentes del Atlantico, se
realizaron reuniones de seguimiento con la agente especial liquidadora, dentro de su
gestion presento el estudio de célculo actuarial de saneamiento de pasivo pensional, el
cual fue aprobado por esta Superintendencia, de acuerdo con el concepto dado por un
actuario contratado por la Superintendencia Delegada para la Generacion y Gestion de
Recursos Econdémicos para la Salud, junto con el apoyo de esta Delegada; concepto
gue fue remitido para la respectiva aprobacion por parte del Ministerio de Trabajo. Es
importante sefialar que esta es la actividad méas relevante para culminar el proceso de
liquidacion de la Empresa de Loterias y Apuestas Permanentes del Atlantico.

En el tema de entidades en liquidacion voluntaria, la Delegada adelanta un diagndstico
de las entidades que han reportado su decision de disolverse y liquidarse
voluntariamente, teniendo en cuenta las obligaciones de reportar informacién
obedeciendo a la Circular Unica, se les ha requerido para que informen el estado actual
de la liquidacion y todos los demas aspectos financieros y juridicos correspondientes.
Se realiz6 levantamiento de una base de datos preliminar, la cual se encuentran en
permanente alimentacién, de acuerdo con la informacion que reportan las entidades en
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liquidacion voluntaria, se tienen identificadas dos EPS del régimen contributivo,
cuarenta y una IPS, una Licorera y una Loteria.

El Estatuto Organico del Sistema Financiero, el cual se aplica a la Superintendencia
Nacional de Salud, por expresa remision de la Ley 100 de 1993, trae una serie de
medidas orientadas a prevenir o subsanar que las entidades entren en causal de toma
de posesion. La Superintendencia, recientemente ha incursionado en la aplicacion de
estas medidas como alternativas a la intervencion, ya que implican, en los casos
utilizados, la presentacion de un plan de accion y un monitoreo mas cercano por parte
de este Organo de Control sin remover la administracion ni limitar las competencias y
responsabilidades de los propietarios de las entidades vigiladas.

Entidades en Vigilancia Especial. Inicialmente esta medida se tomo6 por razones
financieras, cuando del andlisis de los indicadores de permanencia de las EPS, asi,
con corte a 31 de mayo de 2012, se contaba bajo esta medida 5 EPS-C y 16 EPS-S.
Por su parte, para mayo 31 de 2013, se contaba con 4 EPS-C, 2 EPS-S y 2 EPS
indigenas.

Para el periodo comprendido entre el 1 de junio de 2013 y el 31 de mayo de 2014, de
acuerdo con el analisis del comportamiento de los indicadores financieros, se levanta la
medida cautelar de vigilancia especial a la EPS Indigena Asociacion de Indigenas del
Cauca, y pasa de medida de intervencidon forzosa administrativa para administrar a
medida preventiva de vigilancia especial la EPS-S Emdisalud.

Con corte a 31 de mayo de 2014, quedaron 6 entidades en medida preventiva de
vigilancia especial, asi: EPS-C: Cruz Blanca y Cafesalud; EPS-S: Comfacundi, Convida
y Emdisalud; y EPS indigena: Asociacién de Cabildos Indigenas y la Guajira de
Dusakawi.

Como se sefald, estas medidas se tomaron por condiciones financieras, no obstante lo
anterior y como se explicd anteriormente, el seguimiento se realizé teniendo en cuenta
el componente técnico- cientifico, lo cual permitio, establecer la pertinencia de levantar
0 mantener la restriccion de afiliacion, asi como modificar la medida de la EPS-C
Servicios Occidentales de Salud -SOS- a programa de recuperacion.

Entidades en Programa de Recuperaciéon. En el afio 2013, se adoptd la medida
preventiva de programa de recuperacion, la cual esta encaminada a evitar que una
entidad sometida al control y vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud,
incurra en causal de toma de posesion de sus bienes, haberes o negocios 0 para
subsanarla, con el fin de que se adopten medidas a corto y mediano plazo por parte de
la administracion del programa que coadyuven a la superacion de las deficiencias en la
entidad.
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Dicha medida preventiva con corte a 31 de mayo de 2013, se establecié para la EPS-S
Cajacopi, la cual pasé de medida de intervencidn forzosa administrativa para
administrar a programa de recuperacion, levantandose éste ultimo al cabo del tiempo
fijado. Asi las cosas, con corte a 31 de mayo de 2014, se encontraban en programa de
recuperacion 2 entidades, una EPS-C Servicio Occidental de Salud -SOS- y una EPS-S
Caprecom..

Funcién Conciliatoria y Jurisdiccional.

La Delegada para la Funcion Jurisdiccional y de Conciliacion de la Superintendencia
Nacional de Salud, con el fin de garantizar la efectiva prestacion del derecho a la salud
de los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en Salud, realizé las
siguientes acciones:

En el ambito de la Funcién de Conciliacion, durante las vigencias de Junio de 2010 a
mayo de 2014 se realizaron jornadas de conciliacion en diferentes ciudades del pais y
de Bogot4, cuyo resultado en cada vigencia, se refleja en la siguiente tabla:

Tabla 91. Actividades de Conciliacion Realizadas

2010-2014
2010- 2011 — 2012 — 2013- 2010 -
GelElEF 2011 2012 2013 2014 2014
Solicitudes admitidas 5455 5651 2633 3699 17438
Numero de jornadas 13 16 5 12 46
Numero de acuerdos 1403 1099 142 528 2644

conciliatorios

Valor acuerdos
conciliatorios jornadas

121.492.906.174

96.797.816.549

18.574.390.326

57.799.613.901

294.664.726.950

Valor acuerdos Bogota
Sede

121.931.275.852

41.071.845.667

33.382.988.235

72.463.470.891

268.849.580.644

Valor total acuerdos

conciliatorios

243.424.182.026

137.869.662.216

51.957.378.561

130.263.084.792

563.514.307.595

Fuente: Superintendencia Delegada para la Funcién Jurisdiccional y de Conciliacion.

Durante las vigencias de Junio de 2010 a mayo de 2014, se presentan las siguientes
cifras producto del ejercicio de la Funcion Jurisdiccional que resumen las diferentes
actividades realizadas por parte de dicha Delegatura:

Tabla 92 Actividades de Jurisdiccional Realizadas

2010-2014
2010- 2011 - 2012 - 2013- 2010 -
Coe=#Imo 2011 2012 2013 2014 2014
Solicitudes 29 99 294 874 1267
Cobertura POS 0 24 20 44
Devoluciones o glosas 4 62 104 170
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2010- 2011 - 2012 - 2013- 2010 -
Goe=FIe 2011 2012 2013 2014 2014
Libre eleccion y movilidad 5 192 197
incapacidades 11 45 56
Licencia de maternidad 253 253
Licencia de paternidad 21 21
Prestaciones excluidas 2 3 74 79
Reconocimiento econémico 80 62 165 307
Finalizadas 684 684
Multiafiliacién 2 2
Prestaciones econémicas 173 173
Finalizadas 364
TOTALES 99 329 1558 1986

Fuente: Superintendencia Delegada para la Funcién Jurisdiccional y de Conciliacion.

Los indicadores contenidos en el cuadro anterior no reflejan parametros iguales,
dadas, entre otras razones, los cambios de competencias de la Delegatura, y también a
gue estos han ido cambiando o desagregando para mostrarlos méas en detalle.

7.4 Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control de la calidad de los productos
competencia del INVIMA

En el marco de la Resolucién 1229 de 2013, del Ministerio de Salud y Proteccién
Social, el INVIMA ha venido implementando de manera gradual el Modelo de
Inspeccidn Vigilancia y Control Sanitario, basado en Riesgos; en el afio 2013, elaboré
la “Matriz de Inspeccion Sanitaria Priorizada”, la cual permitié realizar visitas in situ, a
los establecimientos segun el orden de criticidad sanitaria. Para ello se utilizaron
variables que calificaban el estado sanitario de cada uno de los establecimientos tales
como: resultados de laboratorio, tiempo transcurrido desde la ultima visita, denuncias y
guejas, estado de los registros sanitarios, resultados de IVC, fabricantes de productos
del altos riesgo, entre otras.

Actualmente se desarrolla la etapa Il de implementacion, denominada Riesgo SOA, la
cual considera la evaluacion de riesgos por tipo de producto y establecimiento,
calificando la severidad (S), Probabilidad de Ocurrencia (O) y Afectacion (A); por eso
su nombre “SOA”.

Con el Modelo de Riesgos IVC-SOA se tendra informacion por establecimiento, por
producto, por riesgo, por GTT, y un indicador sanitario agregado; por ejemplo:
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a) Establecimientos con mayor nivel de riesgo sanitario

b) Productos con mayor nivel de riesgo sanitario

c) Riesgos de mayor incidencia sanitaria

d) Riesgos con mayor severidad, ocurrencia y afectacion (entre otros).

Debido al amplio universo de establecimientos sujetos a vigilancia, el Mapa de Riesgos
Sanitario — SOA, su implementacion sera de manera gradual. La incorporacion de los
establecimientos al Mapa de Riesgo, se realizara por orden de criticidad. La primera
version del Mapa de Riesgos SOA, prevista para septiembre de 2014, después se
incluird los establecimientos con criticidad moderada y baja.

El Instituto trabaja en la creacién de la Escuela de Inspeccidn Sanitaria, para capacitar
a los inspectores de los entes territoriales y al INIVMA, en el proceso de inspeccion y, a
la industria sobre buenas préacticas sanitarias. De manera complementaria, el Instituto
adelanta la consolidacion del Manual Unico de Inspeccion, el cual servird como
instrumento para la homologacion de la practica de inspeccion in situ, y la formacion de
los Inspectores Sanitarios.

Tabla 93 : Inspeccidn, Vigilanciay Control Cuatrienio

Plantas de
beneficio VO
. - . L Medicame . ACCIONES
IVC Alimentos | Cosméticos | Dispositivos ntos animal de DE IVC POR
despostey | oepiopos
desprese
Jun-Dic 2010 8.662 590 703 181 10.136
Afio 2011 13119 536 938 2.448 17.041
Afo2012 10.282 484 856 11.622
15.7
Afio 2013 13.828 355 812 751 46
Ene-May
2014 5.397 235 235 684 710 7.261
TOTAL ACCIONES DE IVC 61.806

El Instituto, en el cuatrienio realiz6 un total de 61.806 visitas de inspeccion, vigilancia y
control, de las cuales, para el ultimo periodo de Junio a Diciembre de 2013 y enero a
mayo de 2014, se realizaron un total 17.337.

Visitas de Certificacion Dispositivos Médicos

De enero de 2010 a 31 de mayo de 2014, se han realizado en total 1.957 visitas de
certificacién sobre dispositivos médicos, de las cuales el mayor nimero corresponde al
afio 2010 (35%). Lo anterior obedece a que en el afio 2009, vencio la transitoriedad
establecida en el Decreto 4725 de 2005, para obtener la certificacion en CCAA y por
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tanto en el segundo semestre del afio 2009 y durante el afio 2010, se recibié un
namero importante de solicitudes de visita de certificacion por parte de importadores de

dispositivos médicos.

Tabla 94 : Visitas de Certificacién Realizadas Sobre Dispositivos Médicos

TIPO DE VISITA

2010

2011

2012

2013

may-14

total

Capacidad de almacenamiento y
acondicionamiento (CCAA)

379

210

243

327

151

1310

Condiciones sanitarias

68

32

47

56

19

222

Verificacion de requerimientos

160

66

56

100

43

425

TOTAL

607

308

346

483

213

1957

Fuente: Plan Operativo Anual, 2010 — Mayo 2014

Programa Nacional DeMuestra la Calidad de Medicamentos:

El objetivo principal del programa DeMuestra la calidad, es la verificacion del
cumplimiento de las especificaciones de calidad de los medicamentos y Dispositivos
Médicos seleccionados; las muestras de estos productos son tomadas en todo el pais.

Para Medicamentos:

El programa consta de tres etapas, durante el andlisis de las muestras de los
medicamentos:

De andlisis de muestras comerciales realizadas por los laboratorios.

De confirmacion de los resultados de las muestras comerciales por parte de los
laboratorios del INVIMA.

3. De reconfirmacién a través del andlisis de las muestra de retencion que reposan
en las instalaciones del laboratorio fabricante.

1.
2.

La ejecucion del programa en el afio 2013, tuvo como objeto 21 principios activos,
pertenecientes a 13 grupos terapéuticos diferentes y 3 formas farmacéuticas diferentes.
Se desarrollé6 en 25 ciudades, en las cuales se encuentran representadas todas las
zonas climéticas del pais. En desarrollo de esa actividad, tomaron 594 muestras, con el
apoyo técnico de las Secretarias de Salud de cada departamento; para el afio 2013,
tiene como objeto 15 principios activos, 11 grupos terapéuticos diferentes y 5 formas
farmacéuticas diferentes.

Para el afio 2014, se tiene como objeto 25 principios activos, de los cuales se tomaran
500 muestras; esta actividad se encuentra en el proceso de licitacion. A continuacion
se visualizan los resultados:
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Tabla 95 Relacién de Principios Activos Realizados

ARO PRINCIPIOS ACTIVOS A%%Ef’ZTS\A No. NO CONFORME | % NO CONFORME
2010 22 455 92 20,2
2011* 16 194 3 15
2012 21 594 57 9.6
2013 14 324 92 284
2014 25 500
TOTAL 98 2067 242 15,57

Fuente: Archivos Direccion de Medicamentos y Productos Biol4gicos.

Programa de Farmacovigilancia

El INVIMA ha venido realizado acompafiamientos a las instituciones prestadoras de
servicios de salud, de baja, mediana y alta complejidad, publicas y privadas, y a los
entes territoriales, mediante el seguimiento a la implementacion de los programas de
Farmacovigilancia, el enfoque de la seguridad en la atencion y la gestion del riesgo en
relacion a la utilizacion de medicamentos, con el fin de estimular la deteccion y gestion
de eventos relacionados con medicamentos y el reporte oportuno al Instituto, en
cumplimiento a la normatividad vigente, con retroalimentacion de hallazgos, y
capacitacion en lo relacionado con la norma.

En el siguiente grafico se presenta el comportamiento del nUmero de seguimientos
realizados a las IPS, en conjunto con los entes territoriales desde el afio 2010 hasta el
afo 2014.

Grafico 29. Seguimiento alos Programas de Farmacovigilancia de las IPS

2010 a 2014
150
100 :
o
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£
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Afi0 2010 | Afio 2011 | Afio 2012 | Afo 2013 | Afo 2014
|u Series5| 132 128 97 80 2

Fuente: Programas Especiales-Farmacovigilancia. Direccion de Medicamentos y Productos Bioldgicos.

En el periodo analizado, se han realizado 437 seguimientos a las instituciones
prestadoras de servicios de salud, de baja, mediana y alta complejidad en trabajo
conjunto con los entes territoriales. Frente a los hallazgos, se generan oportunidades
de mejora, a las cuales el Ente Territorial realiza seguimiento, con comunicacion de los
resultados al INVIMA.
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Se incluye en el aflo 2014, el seguimiento a los programas de Farmacovigilancia a los
laboratorios farmacéuticos, promoviendo el envio de informaciéon completa para los
analisis de esta informacién y el uso de la informacion para la gestion del riesgo.

Programa Nacional de Tecnovigilancia

Es un sistema de vigilancia postmercado de dispositivos médicos y evaluacion
sanitaria, para la identificacion, recoleccion, gestion y divulgacién de los eventos e
incidentes adversos que presentan los dispositivos médicos durante su uso, para la
cuantificacion del riesgo y la realizacion de medidas en salud publica, con el fin de
mejorar la proteccién de la salud y la seguridad de los pacientes, usuarios y todo aquel
gue se vea implicado directa o indirectamente con la utilizacion del dispositivo.

Durante el cuatrienio, el INVIMA enfoc6 sus esfuerzos en fortalecer los mecanismos de
notificacion y gestion de los eventos e incidentes adversos, provenientes de todo el
territorio nacional, relacionada con la seguridad y desempefio de los dispositivos
médicos en condiciones reales de uso.

Grafico 30 Total de Eventos Incidentes Adversos Reportes de Tecnovigilancia
Cuatrienio distribuidos por afio

3288
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1644 2144
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0
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Fuente. Direccion de Dispositivos Médicos y Otras Tecnologias

Como se puede observar entre los afios 2010 a mayo de 2014, el numero de
notificaciones ha venido en aumento de manera exponencial. En el afio 2013, el
programa recibié un total de 3.288 reportes y comparandolo con el total del afio 2012
en el cual se recibieron 1.644 casos, se evidencia un incremento del 100%.

Por parte del INVIMA, se realiza la gestion de los reportes inmediatos, que
corresponden a los eventos e incidentes serios, hasta el cierre de cada uno de los
casos. (Articulo 22°.Resolucion 4816 de 2008). A continuacion se presenta el estado
de los reportes distribuido por afio.

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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Grafico 31: Total de Reportes de Tecnovigilancia en el Cuatrienio de Acuerdo a su stado
Distribuidos por Afio
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Fuente : INVIMA

De acuerdo con estos resultados, de un total de 9.534 reportes recibidos en el periodo
2010 a Mayo 2014, se ha dado cierre efectivo a 8.865 equivalente al 93% de los casos
reportados.

Programa Nacional de Reactivovigilancia

El Programa Nacional de Reactivovigilancia, cuyo objeto se basa en la identificacion y
cualificacién de efectos indeseados, ocasionados por defectos en la calidad de los
reactivos de diagnostico in vitro, asi como la identificacion de los factores de riesgo o
caracteristicas que puedan estar relacionadas con estos, tiene las siguientes lineas de
Gestion:

e Red Nacional de Reactivovigilancia

e Promocién y Formacion a los actores del programa

e Monitoreo, evaluacion y publicacion de alertas, informe de seguridad y retiro de

producto del mercado
¢ Notificacién de eventos adversos y/o incidentes

Grafico 32: Namero de Alertas, Recalls, Informes de Seguridad, Monitoreo de Agencias Sanitarias
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Fuente : INVIMA

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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De los afios 2011 a 2012, se han cerrado el 100% de los casos, para el afio 2013, se
tiene cerrado el 93% de los casos que se presentaron.

Entre el mes de enero y el mes de mayo del presente afo, han aplicado, entre informes
seguridad, Recall y alertas, un total de 30 casos, de los cuales se ha cerrado el 16 %
de casos.

Programa Nacional Demuestra la calidad para dispositivos médicos

El Programa Demuestra la Calidad adelanta acciones de vigilancia post mercado, a
fabricantes e importadores que realizan actividades asociadas a la produccion,
importacion, comercializacion y consumo de los productos competencia

En consideraciéon a esto, se ha realizado evaluacion de calidad a: preservativos,
guantes, jeringas, desinfectantes y esterilizantes.

Gréfico 33. : Unidades Analizadas del Programa Demuestra la Calidad

20000

1 5000

- 2010

JERINGAS

2581

PRF‘:FRVI\TIV

15750

GUANTES

7500

DESINFECTAMN
TES
o

- 2011
- 22012
2013

500
A480
2240

5502
5625
G372

3000
28805
(8]

15
(8]
(8]

Mayo 2014

(s ]

(s ]

3200

(8]

- 2010 - 2011 - 2012 2013 Mayo 2014

Fuente: INVIMA

Desde el 2010 a 30 de Mayo de 2014, se han analizado 58.870 unidades, en el
programa de Demuestra la calidad, para dispositivos médicos.

7.5 Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control competencia del Fondo Nacional
de Estupefacientes

El Fondo Nacional de Estupefacientes, realiza las funciones de Inspeccién, Vigilancia y
Control a través de los siguientes tramites que deben realizar los usuarios ante la

Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social
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Entidad: Inscripciones, Previsiones, Visto Bueno a Licencias de Importacion,
Certificados de Importacion, Liberacion y Endoso de Guia Aérea, Inspecciones,
Transformaciones y Destrucciones, Formalizacion de Importacion, Certificados de
Exportacion, Autorizacion Compras Locales, Visitas de Auditoria a Establecimientos,
Estadisticas de Movimientos y Existencias de Sustancias y Productos Fiscalizados.

Tabla 96 Tramites relacionados con IVC

2010- 2014
Tipo de Tramite 2010 2011 2012 2013 |2014*
Inscrlpmq[] y_relac_:lor_lfidas (ampliacién, modificacion, renovacion y 420 435 506 573 86
cancelacion inscripcion)
Cupos de importacién sustancias y productos fiscalizados 351 214 302 239 75
Vistos buenos a licencias de importacion VUCE 1.157 |944 1.210 1.360 575
Certificados de importacién de estupefaciente, psicotropicos y 577 650 750 695 445
precursores
leera0|qn y endo;o dg documentos a de transporte de 380 200 316 125 17
mercancias a nacionalizar
Inspeccion de mercancias a nacionalizar 713 573 823 784 434
Formalizacion de importaciéon de mercancias fiscalizadas 738 559 891 779 341
Autorizacién de compra local de sustancias fiscalizadas 181 135 198 117 57
Certificados de exportacion de estupefacientes, psicotropicos y 318 462 285 208 79
precursores
Asistencia a procesos de transformacion de sustancias 553 489 586 526 206
fiscalizadas
Asistencia a Destrucciones de materias primas y medicamentos 212 159 17
Respuesta a notificaciones previas a la importacion de 14 60 62 43 24
precursores
Totales tramites atendidos 5.600 4.811 6.019 5.628 | 2.356

Fuente : FNE *2014 Ejecucion acumulada a mayo

De igual manera, la Unidad, en cumplimiento de los compromisos con los Organismos
de Control a nivel internacional, presenta de manera oportuna los informes requeridos
por dichos organismos, dentro de los que se encuentran los siguientes:

Tabla 97. Informes Requeridos por Organismos de Control

Organismo Informe Regularidad
Junta Internacional de Formulario A — Informe sobre las importaciones y Trimestral
Fiscalizacion de exportaciones de Estupefacientes
Estupefacientes — JIFE
Junta Internacional de Formulario AP - Informe sobre las importaciones y | Trimestral
Fiscalizacion de exportaciones de Psicotropicos.
Estupefacientes — JIFE
Junta Internacional de Formulario C — Informe de estadisticas sobre Anual
Fiscalizacion de consumo y existencias de Estupefacientes.
Estupefacientes — JIFE
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Organismo Informe Regularidad
Junta Internacional de Formulario P — Informe de estadisticas sobre Anual
Fiscalizacion de consumo y existencias de Psicotrépicos.
Estupefacientes — JIFE
Junta Internacional de Formulario D — Informe de estadisticas sobre Anual
Fiscalizacion de consumo y existencias de Precursores.
Estupefacientes — JIFE
Junta Internacional de Formulario B — Solicitud de previsiones de Anual
Fiscalizacion de Estupefacientes.
Estupefacientes — JIFE
Junta Internacional de Formulario BP — Solicitud de previsiones de Anual
Fiscalizacion de Psicotrépicos.
Estupefacientes — JIFE
Comisién Interamericana Cuestionario correspondiente al Mecanismo de Reporte de
Contra el Abuso de Drogas — | Evaluacién Multilateral seguimiento
CICAD a) Diligenciamiento del cuestionario (anual) por

b) Revision de la informacion, y aplicacion
de las observaciones y recomendaciones
realizadas (anual)

c) Evaluaciony aprobacion del siguiente
formulario (anual)

requerimiento

Comunidad Andina de
Naciones - CAN

No existe un formulario especifico. No obstante se
generaron requerimientos de informacioén por parte
de la CAN.

Conforme a
requerimiento.

Mercado Comun del Sur —
MERCOSUR

No existe un formulario especifico. No obstante se
generaron requerimientos de informacién por parte
de la MERCOSUR. en virtud de la participacién de
Colombia como pais invitado.

Conforme a
requerimiento.

Unién de Naciones
Suramericanas — UNASUR

No existe un formulario especifico. No obstante se
generaron requerimientos de informacioén por parte
de la UNASUR.

Conforme a
requerimiento.

Oficina de las Naciones
Unidas contra la Droga y el
Delito — UNDOC

Formulario ARQ — Cuestionario de reportes
anuales.

Anual

Fuente : FNE

Colombia obtuvo

el reconocimiento por parte de Human Rights Watch “Mejores

practicas y esfuerzos de reforma: En Colombia, la participacion intensa entre el
gobierno, las ONG y los académicos, ha llevado a los recientes avances en la mejora
del acceso a los cuidados paliativos y los servicios de tratamiento del dolor. En los
altimos cinco afios, el gobierno ha emprendido reformas regulatorias significativas para
eliminar obstaculos innecesarios al acceso al tratamiento del dolor y mejorar el acceso
a los medicamentos opioides(...) EI consumo de morfina ha aumentado siguiendo
estos esfuerzos para mejorar la disponibilidad. Entre 2006 y 2009, el gobierno report6
un aumento del 42% en unidades de morfina vendidas. (...)".

Por otra parte, el Fondo Nacional de Estupefacientes tiene la funcion de responder a la
demanda nacional de medicamentos de control especial monopolio del estado. Es asi
como durante la vigencia 2010 — 2014, dicha, se surti6 en promedio en un 95%, no
presentando desabastecimiento, lo cual garantizo el suministro de manera oportuna,
eficiente y con calidad, de los medicamentos monopolio del estado: opioides
(tratamiento del dolor agudo o severo por cancer y/o SIDA), anticonvulsivantes
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(tratamiento de la epilepsia) y estimulantes del sistema nervioso central (tratamiento de
la hiperactividad), contribuyendo a la salud de los pacientes colombianos.

Se cumplié con la funcion social de la Unidad, ejerciendo un estricto control sobre el
precio de los medicamentos monopolio, logrando la accesibilidad a toda la poblacién
colombiana con medicamentos a bajo costo, especialmente a la poblacion mas
vulnerable del pais, como los desplazados y enfermos en situacion de pobreza.

Se ejerci6 el control sobre los establecimientos que solicitaban la venta de
medicamentos monopolio, evitando su desvio a entidades que no cumplen con los
requisitos exigidos para tal fin.

Se realiz6 convenio con la Caja de Compensacion Familiar Colsubsidio, para la
distribucién de los medicamentos monopolio del estado en la ciudad de Bogota y el
departamento de Cundinamarca, facilitando la dispensacion de dichos medicamentos a
una franja importante de la poblacion.

A continuacién se anexa cuadro del movimiento de medicamentos de control especial
a nivel nacional durante las vigencias 2010 - 2013 y, a mayo de 2014, en donde se
observan los consumos por venta a nivel nacional:

Tabla 98. Consumos por Venta Medicamentos de Control Especial
2010- 2013 - Mayo 2014

Nombre Presentacion Unidades | Unidades | Unidades | Unidades | Unidades
Medicamento 2010 2011 2012 2013 2014 (corte
a mayo 30)
Fenobarbital elixir 0,4% Frasco 20.001 22.716 16.639 23.698 11.749
Fenobarbital x 10 mg caja 30 tab 9.958 8.644 9.645 10.907 4.253
Fenobarbital X 50 mg caja 30 tab 19.311 18.562 21.486 15.103 4.619
Fenobarbital X 100 mg. caja 30 tab 518.952 467.684 424.666 545.767 139.698
Fenobarbital X 40 mg/ml.  |caja 10 amp 6.511 8.568 5.728 7.088 2.900
Fenobarbital X 200 mg/ml. JAmpolla 3.684 2.138 4.860 2.917 1.198
Hidromorfona hcl X 2 caja 10 amp 23.235 33.523 33.904 55.082 10.125
mg/ml.
Hidromorfona hcl X 2.5 mg |caja 20 tab 22.726 36.984 39.210 56.074 9.595
Hidromorfona hcl X 5 mg caja 20 tab 1.230 2.289 2.690 3.623 2.296
Meperidina hcl X 100 mg/2 |caja 10 amp 32.566 33.860 35.750 42.477 9.872
ml.
Morfina hcl X 10 mg/ml. caja 10 amp 110.307 107.136 109.929 141.374 45.015
Morfina solucion al 3% vial |Frasco 23.702 17.417 12.887 20.733 5.283
Morfina solucion al 3% oral |Frasco 72.943 63.223 61.183 76.188 25.121
Primidona 250 mg fco 100 tab 3.455 3.812 7.230 9.261 3.119
Metadona hcl X 10 mg. fco 20 tab 26.854 38.130 37.095 43.783 13.560
Metadona hcl X 40 mg. fco 20 tab 7.256 10.760 15.027 20.991 4.270
Ritalina hcl X 10 mg caja 30 tab 91.762 39.474 89.186 131.231 21.924
Ritalina la 20 mg fco 30 tab 1.147 1.337 1.553 2.032 521
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Ritalina la 30 mg fco 30 tab 730 1.075 75
Concerta hcl 18 mg fco 30 tab 2.944 3.741 3.316 3.616 2.349
Concerta hcl 36 mg fco 30 tab 2.638 3.282 3.358 4.162 1.221

| | 1001970 925.042] 936.072] 1.217.182] 318.763

Fuente : Almacén FNE

El grafico siguiente ilustra el comportamiento de dicho consumo.

Gréfico 34. Consumos por Venta Medicamentos de Control Especial
A nivel nacional

2010- 2013
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Informe al Honorable Congreso de la Republica 2010-2014 y 2013-2014
Sector Administrativo de Salud y Proteccién Social




