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Evaluacion de las metas de las
lineas estratégicas 1 ala 6 del Plan
Decenal para el Control del Cancer
en Colombia 2012-2021

INTRODUCCION

El cancer constituye un grupo de enfermedades con grandes repercusiones
sociales, econdmicas y emocionales. La carga creciente del cancer en el perfil de
salud de los colombianos amerita intervenciones oportunas, certeras y coordinadas
para lograr el impacto esperado a nivel poblacional e individual sobre su incidencia,
discapacidad, calidad de vida y mortalidad. Actualmente, el avance en el
conocimiento cientifico, el ritmo en el desarrollo de nuevas tecnologias y el cambio
en los sistemas de salud, imponen retos especificos para el control del cancer!

Teniendo en cuenta que el afio 2021 es un periodo en donde se requiere trabajar
en el aprestamiento a lo que sera la evaluacion del Plan Decenal para el Control del
Cancer en Colombia 2012-2021 (PDCCC) y que conforme a lo establecido en el
articulo 2 del Decreto 4107 del 2011, el Ministerio de Salud y Proteccion Social tiene,
entre otras funciones:

1. Formular la politica, dirigir, orientar, adoptar y evaluar los planes,
programas y proyectos del Sector Administrativo de Salud y Proteccion
Social.

2. Formular la politica, dirigir, orientar, adoptar y evaluar los planes,
programas y proyectos en materia de Salud y Proteccion Social.

(...

4. Formular, adoptar, coordinar la ejecucion y evaluar estrategias de
promocion de la salud y la calidad de vida, y de prevencién y control de

L GAVIRIA URIBE Alejandro. Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia 2012-2022. Agosto 2013.
22, Edicidn.
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enfermedades transmisibles y de las enfermedades cronicas no
transmisibles.

A su vez, acogiendo lo dispuesto en la resolucion 1383 de 2013 “Por el cual se
adopta el Plan Decenal para el control del Cancer en Colombia, 2012-2021” el cual
describe en su anexo que la evaluacion y seguimiento al plan se centrara en cuatro
aspectos fundamentales: (1) monitoreo y seguimiento a las metas; (2) participacion
efectiva de actores involucrados en la ejecucién del plan; (3) estudios de caso
definidos como procesos trazadores, y (4) una evaluacion de medio término, el
presente documento presenta el analisis de los aspecto relacionados con las metas
definidas en las linea estrategia 1 “Control del riesgo ( Prevencion primaria ) y 2 “
Deteccion temprana de la enfermedad”, en la cual se realiz6 un analisis con el
equipo técnico de las diferentes areas del Ministerio de Salud y Proteccion Social y
la participacion activa del Instituto Nacional de Cancerologia. Como actor clave en
el trabajo para el control integral del cancer a través de la atencion y cuidado de los
pacientes, investigacion, formacién del talento humano y desarrollo de acciones en
salud Publica.

Los resultados que se presentardn a continuacion seran soporte de la evaluacion
del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 e insumo para la construccion del
Plan Decenal de Salud Publica en Colombia 2022-2031.

El seguimiento a estos indicadores se concentro6 en;

e Verificacion del tablero de indicadores del anexo 1 del PDCCC 2012-2021

e Actualizacién de la fuente de informacion disponible para la medicion de los
indicadores, en particular para aquellos cuya fuente de informacién no fue
localizada en el 2016.

¢ Identificacion del nivel de desagregacion del indicador a partir de la fuente de
informacién disponible.

¢ Inclusion de la ultima medicién disponible para los indicadores que cuenten
con informacién

e Definicion del cumplimiento de la meta a partir del cambio con respecto a la
linea de base definida

¢ Generaciéon de un informe que, de cuenta del seguimiento y monitoreo, asi
como de la medicién al final del periodo de implementacion del PDCCC2012-
2021.
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1. Evaluacion de la linea estratégica 1. Control del
riesgo (Prevencidon primaria) del PDCCC 2012-
2021.

El Plan Decenal de Cancer definié como linea estrategia No 1, el control del riesgo
(prevencidon Primaria), el cual busco reducir la incidencia de algunas neoplasias a
través de la identificacion de factores de riesgo intervenirles en la promocion de la
salud y proteccion especifica:

Control Proteccién a
L p Control "
Consumo de Actividad cancerigenos oy virus
- : exposicion ;
FyV fisica ocupacionale relacionados

RUV %
s con céncer

Tabaco Alcohol

1.1 Control del riesgo de consumo y exposicion a productos de tabaco y sus
derivados

El consumo de tabaco y la exposicion al humo de tabaco ocasionan graves
consecuencias en la salud, en la economia, al ambiente y la sociedad. Esto, lleva a
gue todas las personas fumadoras tengan derecho de recibir informacion acerca de
los efectos negativos, los beneficios de dejar este habito y a ser atendidos para
tratar su adiccion. Para la mayoria de los consumidores de tabaco, el conocimiento
de estos efectos es un elemento determinante en la motivacion para dejar el
consumo, siendo importante que la poblacién y las instancias gubernamentales del
nivel nacional y local, lo comprendan para que se implementen dichas
intervenciones?.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS-2019), aproximadamente 8
millones de personas mueren al afio por enfermedades asociadas al consumo de
tabaco. Mas de 7 millones de estas defunciones se deben al consumo directo de
tabaco y alrededor de 1,2 millones son consecuencia de la exposicion de no
fumadores al humo ajeno®. Mas del 80% de los 1300 millones de consumidores de
tabaco que hay en el mundo viven en paises de ingresos medianos o bajos. Las
muertes atribuidas a este factor se relacionan principalmente con el cancer, las
enfermedades respiratorias, las enfermedades cardiovasculares, el deterioro de la
salud mental global y el incremento en el uso de otras drogas, entre otras. Su

2 posada-Villa J, Cheng HG, Martins SS, Storr CL, Aguilar-Gaxiola SA, Anthony JC. The tobacco dependence dimension in
Colombia. Rev Panam Salud Publica. 2011;29(1):52—-6
3 Organizacién Mundial de la Salud. https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/tobacco
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consumo esta creciendo en forma constante, sobre todo entre la poblacion
adolescente?

En Colombia, segun el Estudio Nacional sobre Consumo de Sustancias
Psicoactivas la prevalencia de tabaquismo viene en descenso pasando del 12,9%
(2013) al 9.7% (2019). La carga de enfermedad atribuible al tabaquismo ocasiona
aproximadamente 26.460 muertes por afio (evitables), se pierden en promedio
674.262 afos de vida por muerte prematura o discapacidad y son elevados costos
al sistema de salud para atender a las personas con enfermedades prevenibles
provocadas por el consumo de tabaco.®

Teniendo en cuenta, la globalizacion de la epidemia del tabaquismo y sus
consecuencias, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propuso a los paises
desarrollar acciones para su control. A partir de esto, surge el Convenio Marco de
la OMS para el Control del Tabaco (CMCT OMS), que es el primer tratado negociado
bajo los auspicios de la Organizaciéon Mundial de la Salud. Este es un tratado
basado en pruebas que reafirma el derecho de todas las personas al maximo nivel
de salud posible.

Siendo su objetivo, el proteger a las generaciones presentes y futuras contra las
devastadoras consecuencias sanitarias, sociales, ambientales y econdémicas del
consumo de tabaco y de la exposicion al humo de tabaco proporcionando un marco
para las medidas de control del tabaco que habran de aplicar las Partes a nivel
nacional, regional e internacional a fin de reducir de manera continua y sustancial la
prevalencia del consumo de tabaco y la exposicién al humo de tabaco.

La importancia del control del tabaco en la promocién del desarrollo se reconoce en
la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas, y se recoge
en dos metas del objetivo de desarrollo sostenible 3 sobre salud y bienestar (la plena
aplicacion del CMCT de la OMS, meta 3.a, y la reduccion en un tercio de la
mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles, meta 3.4). El control del
tabaco tendrd un papel destacado en el logro de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS).

METAS:

1.1.1 Lograr el cumplimiento de los convenios internacionales vinculantes y ratificados por el
Gobierno colombiano relacionados con el control del consumo de tabaco.

4 Organizacion Mundial de la Salud/Organizacion Panamericana de la Salud. Tabaco. Nota Descriptiva N° 339, 2015
Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs339/es/

5> Reporte del consumo de tabaco en cumplimiento de la resolucién 202 de 2021
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Frente al cumplimiento de los convenios internacionales vinculantes ratificados por
el Gobierno colombiano relacionados con el control del tabaco, Colombia
comprometido con este proceso, adoptd el Convenio Marco de la OMS para el
Control del Tabaco mediante la Ley 1109 de 2006 ‘por medio de la cual se aprueba
el "Convenio Marco de la OMS para el control del tabaco”, hecho en Ginebra, el
veintiuno (21) de mayo de dos mil tres (2003)”. Mas adelante, el pais promulga la
ley 1335 de 2009 “Disposiciones por medio de las cuales se previenen dafios a la
salud de los menores de edad, la poblacion no fumadora y se estipulan politicas
publicas para la prevencion del consumo del tabaco y el abandono de la
dependencia del tabaco del fumador y sus derivados en la poblacion colombiana”
con el objetivo de prevenir los dafios a la salud de los menores de edad, la poblacién
no fumadora y se estipulan politicas publicas para la prevencion del consumo del
tabaco y el abandono de la dependencia del tabaco del fumador y sus derivados en
la poblacion colombiana.

Con este marco normativo, las politicas publicas y planes como el Plan Decenal
para el Control de Cancer 2012-2021, el Gobierno ha desarrollado diversas
acciones de politica publica para lograr el méximo control del consumo de tabaco
en el pais, de acuerdo a las recomendaciones de la OMS, lo cual le ha permitido
dar cumplimiento a los compromisos internacionales e incluso sus avances
evidenciados en los informes de la OMS sobre la Epidemia Mundial de Tabaquismo
en donde se describen los logros por la aplicacion de la estrategia MPOWER.
(Figura 1).

Figura 1. Cumplimiento del CMCT de la OMS, Colombia 2018

SITUACION DE DETERMINADAS POLITICAS DE CONTROL DEL TABACO EN EL MUNDO, 2018

Froporcion de paises [Nimero e pases dento 2 2 b
Prapardion ds aises Pimero de pases dentr de  bara)

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la Epidemia Mundial de Tabaquismo, 2019.
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/326072/WHO-NMH-PND-2019.5-spa.pdf?ua=1

Resultado de este cumplimento, el informe epidemia mundial de tabaquismo de la
OMS (2019), reporta los progresos en el control mundial del tabaco, los cuales se
han mantenido firmes desde la puesta en marcha en el 2007 del paquete de
medidas MPOWER como instrumento para ayudar a los paises a aplicar medidas
para reducir la demanda de productos de tabaco contenidas en el Convenio Marco
de la OMS para el Control del Tabaco. Es decir, 36 paises han aplicado una o mas



https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/326072/WHO-NMH-PND-2019.5-spa.pdf?ua=1
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medidas MPOWER al nivel de mejores préacticas entre el 2016 y el 2018. Colombia
viene avanzando en esa implementacion. A continuacion, se describen los avances
de Colombia:

e Monitoreo y vigilancia de las politicas. Colombia mediante la aplicacion de
encuestas poblacionales realiza el monitoreo puede medir la prevalencia de
tabaquismo en la poblacion colombiana.

e Ambientes 100% libres de humo de tabaco. Con respecto a la adopcion
de leyes integrales sobre espacios sin humo que abarcan todos los lugares
publicos cerrados y todos los lugares de trabajo, Colombia también cumple
con esta medida en su totalidad a partir de la expedicion de la ley 1335 del
20009.

e Ofrecer ayuda para la cesaciéon del consumo de tabaco. A través del
proyecto de asistencia para el desarrollo llamado FCTC 2030, la Secretaria
del Convenio apoya a 15 paises de bajos y medianos ingresos para fortalecer
implementacion del CMCT de la OMS. Muchos de los paises del FCTC 2030
estan trabajando para desarrollar e implementar programas para dejar de
fumar, ejemplos de resultados del proyecto incluyen el desarrollo de un curso
virtual sobre el abandono del tabaco en Colombia.

e Advertencias Sanitarias. Estas proporcionan informacion critica sobre los
riesgos asociados con el consumo de tabaco. En el marco de la ley 1335 de
2009, Colombia adopto el tamafio minimo recomendado por la OMS es decir
30% de la cara anterior y posterior de los productos de tabaco y sus
derivados.

e Prohibicion de la publicidad, promocién y patrocinio de productos de
tabaco. El pais, ha introducido la prohibicion total de la publicidad, promocién
y patrocinio del tabaco (PPPT), incluso en los puntos de venta desde la
expedicion de la ley 1335 de 2009.

e Incremento a los impuestos a los productos de tabaco. Colombia se
encuentra dentro de los paises (Andorra, Australia, Brasil, Colombia, Egipto,
Macedonia del Norte, Mauricio, Montenegro, Nueva Zelandia y Tailandia) que
subieron recientemente los impuestos para que representen, como minimo,
el 75% del precio de venta al por menor.

Alavezy con la finalidad de impulsar la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible
de las Naciones Unidas, que en su meta 3.a. se refiere especificamente a la
aplicacién del CMCT de la OMS para el logro de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS), los paises con grandes avances en el CMCT recibirian un apoyo
para ayudar a las Partes a fortalecer la aplicacion del tratado. En 2017, Colombia
fue uno de los paises beneficiados con el proyecto FCTC 2030 por los logros
alcanzados en materia de control de tabaco.
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El informe Bienal de implementacion de Convenio Marco para el control del tabaco
de la OMS del afio 2020 vya estd disponible en el link:
https://untobaccocontrol.org/impldb/colombia/

En consecuencia, con lo anterior y el avance normativo en relacion al consumo de
tabaco, se considera una META CUMPLIDA

1.1.2 Disminuir la prevalencia de consumo de tabaco en jovenes escolares de 13 - 15 afos por
debajo del 21,8% (linea de base 21.8%. Fuente: ENTAJ 2008).

La ultima publicacién presenta la siguiente informacion:

Tabla 1. Prevalencia de consumo de tabaco en jovenes escolares en el Gltimo mes.
Afo 2016

Grupos de Prevalencia
edad

12-14 4,68
15-16 9,54
17-18 13,51
Total 8,06

Fuente: Estudio Nacional de Sustancias Psicoactivas en Poblaciéon Escolar Colombia 2016

La informacién suministrada no esta procesada con los rangos propuestos en el
indicador del plan (13 a 15 afios), se encuentra dividido por grupos de 12 -14,15-
16,17-18, el indicador corresponde a la prevalencia del ultimo mes. Sin embargo,
en los resultados del estudio se puede observar una disminucién de la prevalencia
en esta Ultima década, por lo que se considera una META CUMPLIDA.

1.1.3 Disminuir la prevalencia de consumo de tabaco en jovenes de 16 — 18 aiios por debajo del
17,36% (linea de base 17,36%)

En la encuesta nacional de tabaquismo en Jévenes del afio 2016, la prevalencia de
consumo de cigarrillo es de 9,0% (Resultados Encuesta Nacional Tabaquismo en Jévenes
(untobaccocontrol.org).

Tabla 2. Prevalencia de consumo de tabaco en jévenes desagregados de 15a 16y
de 17 a 18 aflos. Colombia 2016.

15-16 9,54
17-18 13,51

Fuente: Encuesta nacional de tabaquismo en jévenes escolares. Colombia 2016



https://untobaccocontrol.org/impldb/colombia/
https://untobaccocontrol.org/impldb/wp-content/uploads/ENTJ-Colombia-2016.pdf
https://untobaccocontrol.org/impldb/wp-content/uploads/ENTJ-Colombia-2016.pdf
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En la desagregacion por edades se puede observar la disminucién en la prevalencia
de consumo de tabaco en jovenes, siendo las edades de 15 a 16 afios la mas baja
9,54%. por lo que se considera una META CUMPLIDA

1.1.4 Posponer la edad de inicio de consumo de tabaco en los adolescentes colombianos por
encima de 14 aios (linea de base 11.9 afios). Fuente: EMTAJ 2008

De acuerdo con el Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en
Poblacién Escolar Colombia 2016, se encontrd que la edad promedio del primer uso
de cigarrillo fue 13,10 afos, tanto para hombres como para mujeres y la mediana
de 13 afios, asi mismo, se concluyé que el 50% de los escolares que han consumido
tabaco, lo hicieron por primera vez a los 13 aflos 0 menos.

Tabla 3. Edad promedio del primer uso de cigarrillo

13,10 13

Fuente: Estudio Nacional de Sustancias Psicoactivas en Poblacion Escolar Colombia 2016

En consideracion con el analisis presentado se considera una META NO
CUMPLIDA.

1.1.5 Disminuir la prevalencia de tabaquismo en adultos de 18 a 69 aios al 10% en los proximos
10 aiios

La disminucion de la prevalencia de tabaquismo en adultos de 18 a 69 afios al 10%
como lo define la meta se encuentra en ejecucion tomando como linea de base 12.8
Fuente ENSIN 20017.

Por lo anterior se opta por hacer el seguimiento mediante la encuesta de calidad de
vida del DANE, encuesta poblacional que es realizada anualmente y cuyo resultado
indica que la prevalencia de consumo de tabaco de las personas de 10 afios y mas
gue fuman actualmente, muestra una tendencia a la baja si se compara el afio 2016
a 2019. Figura 2.

Figura 2. Prevalencia de consumo de tabaco actual en edades de 10 y mas afios.
Colombia 2019.
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En consecuencia, con lo anterior y el avance normativo en relacién al consumo de
tabaco, se considera una_ META CUMPLIDA

La meta de disminuir la prevalencia de tabaquismo en adultos de 18 a 69 afios al
10% en los proximos 10 afios y tomando como linea de base 12.8%. Fuente: ENS
2007) y que aun no se ha terminado, se opta por hacer el seguimiento mediante la
encuesta de calidad de vida del DANE, encuesta poblacional que es realizada
anualmente a partir de ella la prevalencia de consumo de tabaco de las personas
de 10 afios y mas que fuman actualmente, muestra una tendencia a la baja si se
compara el afio 2016 a 2019. Figura 2.

1.1.6 Garantizar el cumplimiento de ambientes 100% libres de humo (ALH) de tabaco y sus
derivados a nivel nacional, en los lugares definidos por la Ley 1335 de 2009.

Una de las apuestas del pais es alcanzar el 100% de los ambientes libres de humo
de tabaco y sus derivados en los lugares definidos por la Ley 1335 de 2009. Para
ello el MSPS propuso la sefializacion de los espacios 100% libres de humo y
gestionar de manera continua la inclusion expresa del componente de ambientes
libres de humo de tabaco, en los planes territoriales de salud.

Como parte de las acciones, se realizé un pilotaje del Acta de Inspecciény Vigilancia
de la Ley 1335 de 2009, en 5 ciudades, en el marco de la modificacién de la
Resolucion 1229 de 2013 por la cual se establece el modelo de inspeccion,
vigilancia y control sanitario para productos de consumo humano y los
procedimientos de denuncia del incumplimiento de los ambientes libres de humo,
ajustados con el nuevo Codigo de Policia.

Se efectud la declaratoria de establecimientos educativos 100% libres de humo de
tabaco, de conformidad con el articulo 19 de la Ley 1335 de 2009 y un Plan de
formacion en inspeccién, vigilancia y control sanitario de la Ley 1335 de 2009; en el
marco de este Plan, se estan realizando talleres de capacitacion a entidades
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territoriales municipales y departamentales, incluyendo a la Policia Nacional, con
recursos del proyecto de cooperacion internacional “FCTC 2030”

Existe la Linea nacional 123 de Seguridad y emergencias en la que cualquier
ciudadano puede reportar situaciones que requieran la intervencion de la policia,
como es el caso de la proteccion de los ambientes libres de humo de tabaco a nivel
nacional.

Es importante mencionar que en todos los departamentos vienen trabajando en
garantizar los ambientes 100% libres de humo en lugares definidos por la Ley,
pudiendo evidenciarse a lo largo del cuatrienio mediante los Planes Territoriales de
Salud. En este sentido se considera como una META CUMPLIDA.

1.1.7 Aumento del 100% en impuestos indexados al indice de Precios al Consumidor (IPC) y al
Producto Interno Bruto (PIB) para los productos de tabaco y sus derivados, antes del
2021.

Los impuestos al tabaco son el medio mas costo eficaz de reducir el consumo de
tabaco y los costos de la atencion de salud, sobre todo entre los jévenes y la
poblacion de bajos ingresos, a la vez que permiten incrementar los ingresos fiscales
en muchos paises. Los aumentos de impuestos deben ser suficientemente altos con
el fin de empuijar los precios por encima del crecimiento de los ingresos. Un 10% de
aumento en el precio del tabaco reduce el consumo de tabaco en aproximadamente
un 4% en los paises de ingresos altos y en cerca de un 5% en los paises de ingresos
medianos y bajos®.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social se propuso aumentar a 100% los
impuestos indexados al indice de precios al consumidor (IPC) y al producto interno
bruto (PIB) para los productos de tabaco y sus derivados, antes del 2021, para ello
se presenta al Ministerio de Hacienda y a la comision de expertos de la reforma
tributaria el documento justificativo para el incremento de los impuestos de tabaco
(Capitulo IlII), el incremento del IVA al 19%, y la modificacién del componente Ad
valorem y se incrementa el valor en $ 700 para el afio 2019. Ley 1819 de 2016 “Por
medio de la cual se adopta una Reforma Tributaria estructural, se fortalecen los
mecanismos para la lucha contra la evasion y la elusion fiscal, y se dictan otras
disposiciones” aumenté el impuesto a los productos de tabaco en 2.100 pesos.

De acuerdo con el analisis anterior se considera. META CUMPLIDA.

1.1.8 Aumentar a un 70% el tamaio de la advertencia sanitaria en las cajetillas de los productos
de tabaco comercializados en el territorio colombiano antes del 2021, en consonancia con
lo dispuesto en el Convenio Marco para el control del tabaco de la Organizacion Mundial
de la Salud.

6 lbid. OMS https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/tobacco. Julio 2019.
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Las advertencias sanitarias con graficos o imagenes de gran tamafo, junto con el
empaquetado neutro y los mensajes impactantes, pueden convencer a los
fumadores de que deben proteger a los demas no fumando en el interior de las
viviendas, fomentan el cumplimiento de la legislacion sobre los espacios sin humo
y alientan a mas personas a dejar de consumir tabaco.

Con respecto a las advertencias sanitarias, la Ley 1335 de 2009 establecié que
todos los productos de cigarrillo, tabaco y sus derivados, incluyera las frases de
advertencia y pictogramas, las cuales deberan aparecer en las superficies de cada
una de las dos (2) caras principales, ocupando el 30% del area de cada cara.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social gestiond en 2015 la iniciativa legislativa
para el aumento de las advertencias sanitarias de manera que ocupen el 80% de
las dos caras principales de la cajetilla de cigarrillos. Esta iniciativa fue de suma
importancia, debido a que las advertencias sanitarias resultan determinantes a la
hora de evitar el inicio del consumo en edades tempranas, pues dan a conocer el
contenido nocivo de los productos de tabaco y eliminan la publicidad engafiosa que
hace creer que el producto es atractivo o inocuo. Sin embargo, esta no fue aprobada
por el Congreso de la Republica. META NO CUMPLIDA

1.2 Control del riesgo del consumo nocivo de alcohol.

1.2.1 Posponer la edad promedio de inicio de consumo de alcohol en los adolescentes
colombianos por encima de 14 afios (linea de base 12,44 anos. Fuente: Estudio Nacional
de Sustancias Psicoactivas en Poblacién Escolar, Colombia 2011).

De acuerdo con el estudio de sustancias psicoactivas en escolares del afio 2016, la
edad del primer consumo se ubica a los 13 afios, tanto en hombres como en mujeres
y a esa edad o menos ya lo habian probado el 50% de los estudiantes que tomaron
alguna bebida alcohdlica alguna vez en su vida, sin diferencias por sexo.

Tabla 4. Edad promedio de inicio de consumo de alcohol en los adolescentes
colombianos por encima de 14 afios. Colombia 2016.

13,10 13

Fuente: Estudio Nacional de Sustancias Psicoactivas en Poblacidn Escolar Colombia 2016

En la tabla nUmero 5 se puede observar que la mediana de edad de inicio de
consumo de alcohol tanto en hombres como en mujeres es a los 13 afios.

Tabla 5. Edad de inicio del consumo de alcohol, segun sexo
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Sexo Promedio Mediana Percentil 25 Percentil 75
Hombres 12,98 13 12 15
Mujeres 13,20 13 12 15

Total 13,10 13 12 15

Fuente: Estudio nacional de consumo de sustancias psicoactivas en poblacion escolar. Colombia 2016

De acuerdo al anélisis de la meta se considera META NO CUMPLIDA

1.3 Promocion del consumo de frutas y verduras y la alimentacion saludable.

1.3.1 Incrementar anualmente el 10% en el numero de puntos de distribucion y comercializacion
de frutas y verduras a nivel departamental.

Producto de la gestion realizada desde el Ministerio de Salud y Proteccién Social se
logra que, en los Planes de Desarrollo Territorial y Planes Territoriales de Salud, los
departamentos incluyeran de manera directa o indirecta la promocién del consumo
de frutas y verduras en estrategias tanto sectoriales (Dimension 2 y Dimension 4 del
PDSP) como intersectoriales, a su vez, se hizo proceso de socializacion, desarrollo
de capacidades y acompafiamiento a la formulacion de planes, proyectos y
programas asi:

v' Proyecto de Alimentacion saludable en 9 Departamentos: Atlantico,
Barranquilla, Caqueta, Cauca, Cesar, Choco, Guajira, Valle y Vichada.

v Proyecto de Entornos saludables: en 15 departamentos y el Distrito Capital.

v' -Proyecto de CERS en 5 Deptos.: Boyaca, Huila, Amazonas, Sucre, Valle.

La inclusion en los planes intersectoriales territoriales de intervenciones para la
promocion de la alimentacion saludable:

2 Agricultura: San Andrés, Santander, Caldas, Risaralda y Tolima.
3 Seguridad alimentaria: San Andrés, Tolima y Valle
4  Desarrollo social: Tolimay S. Andrés.

Se crea la submesa para la promocién del consumo de frutas y verduras incluida en
el marco de las acciones intersectoriales de la submesa de la alimentacion
saludable y sostenible, ésta hace parte de la Comision Intersectorial de Seguridad
Alimentaria y Nutricional.

De los 36 territorios (32 Departamentos y 7 Distritos), concretamente se estima que
33 territorios (30 departamentos y 3 Distritos) generaron acciones encaminadas a
diversas estrategias promocionales sectoriales o intersectoriales para la promocién
del consumo de frutas y verduras (Intersectoriales porque implican acciones con
otros sectores o0 actores). Es decir, el 84, 6 %.
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Sin embargo, no se tiene sistematizada la informacion sobre puntos de distribucion
y comercializacion de frutas y verduras por lo que no es posible definir el
cumplimiento de esta meta.

1.3.2 Incrementar el consumo diario de frutas en la poblacién de 5 a 18 afios, por encima del
43%

Tabla 6. Prevalencia de consumo de frutas. Poblacion de 5 a 18 afios. Colombia 2015

Consumo de frutas enteras Consumo de frutas en jugo
5al12 85,4 5a12 89,8
13a17 82,3 13a17 89,2

Fuente: ENSIN 2015 Fuente: ENSIN 2015

La encuesta nacional de la situacion nutricional 2015 divide el consumo de frutas
enteras y en jugo, observando que no hay una diferencia importante entre los que
consumen fruta entera y/o en jugo. La poblaciéon se encuentra desagregada de 5 a
12 afios y de 13 a 17 afos, si se tiene en cuenta la meta establecida en el plan,
guedaria sin incluir la poblacién de 18 afios, la cual en esta encuesta esta en la
poblacion de 18 a 64 afios. De cualquier forma, se considera META CUMPLIDA
dado que el incremento del consumo diario de frutas supero el 43% definido
en la meta

1.3.3 Incrementar el consumo diario de frutas en la poblacion de 19 a 64 aios, por encima de
41% (linea de base consumo diario 41%. ENSIN 2010.

En la meta propuesta en el PDCCC 2012-2021 esta el incremento del consumo
diario de frutas en poblacién de 19 a 64 afos, de acuerdo con lo anterior, la ENSIN
2015 reporté la prevalencia en poblacion de 18 a 64 afios obteniendo la siguiente
informacion:

La prevalencia de consumo de frutas enteras en edades de 18 a 64 afios fue del
75,9% y el consumo de frutas en jugo del 89,3%. Por lo que se considera META
CUMPLIDA dado que supero el 41% propuesto en la meta.

1.3.4 Incrementar el consumo de verduras en la poblacion de 5 a 18 afios, por encima del 12%

El analisis de los datos de la ENSIN 2015 se realiz6 por curso de vida y es asi, como
se desagregaron en dos grupos de andlisis: edad entre 5 a 12 afios y de 13 a 17
anos.

En el grupo de 5 a 12 afios La prevalencia total de consumo de verduras crudas fue
de 69,9 % y de verduras cocidas de 65,3 % con una frecuencia dia de 0,4 para la
primera y 0,3 para la segunda. En cuanto al analisis por regiones se encontro que
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la prevalencia y frecuencia/dia del consumo de verduras cocidas y crudas en la
region Atlantica fue menor comparado con las demas regiones y las regiones de
mayor prevalencia fueron Bogota y Oriental.

La prevalencia de consumo de verduras crudas en personas entre 13 a 17 afos fue
del 73,2% y en cocinadas del 59%. Por regién se encontré que la prevalencia y
frecuencia/dia del consumo tanto de verduras cocidas y crudas en la region
Orinoquia - Amazonia fue menor comparado con las demas regiones. El consumo
de verduras fue mayor en Bogota. Dado que se esperaba incrementar el consumo
por encima de 12% se considera una META CUMPLIDA.

1.3.5 Aumentar el consumo de verduras en la poblacion de 19 a 64 afios por encima del 41%
Fuente: ENSIN 2010).

La encuesta ENSIN 2015 desagrega las edades entre 18 a 64 afios en consumo de
verduras crudas y cocidas; difiere de la meta propuesta en el PDCCC la cual
contempla edades de 19 a 64; sin embargo, de acuerdo a los datos registrados por
la encuesta la prevalencia de consumo de verduras crudas es de 80,3% y de
verdura cocida 72,4%. Los departamentos que estan por debajo de la linea de base
son: Vichada (9,5%), Guainia (18,4%), Guaviare (22,6%), Vaupés (19,9%), Caqueta
(16,5%) entre otros.

Dado que se esperaba incrementar el consumo por encima de 41 % .se considera
una META CUMPLIDA

1.3.6 Implementar, ejecutar y evaluar la estrategia promocional intersectorial para mejorar la
oferta y el consumo de frutas y verduras en los diferentes entornos en 90% de los
departamentos y distritos, promoviendo el consumo inteligente y asertivo de estos
alimentos en concordancia con el plan de seguridad alimentaria.

Esta meta propone como indicador “Numero de departamentos con implementacion
y evaluacion de la estrategia promocional intersectorial para la oferta y consumo de
frutas y verduras.” Si bien es cierto no se cuenta con esta informacion especifica,
es importante mencionar la gestion realizada frente a las estrategias promocionales
intersectoriales para mejorar la oferta y el consumo de frutas y verduras en los
diferentes entornos y es asi como se trabaja de la mano con el Ministerio de
Educacion en la implementacion por parte del Programa de Alimentacion Escolar,
un lineamiento de adquisicion y preparacion de alimentos saludables en los
programas de apoyo y/o complementacion alimentaria, en donde se promueve el
consumo de alimentos naturales y frescos. Como parte de esta implementacion se
ha incrementado el nUmero de porciones semanales de frutas (2 a 3 porciones) en
la racion industrializada del Programa de Alimentacion Escolar.
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Como propuesta al desarrollo, implementacion y evaluacion de estrategias
promocionales e intersectoriales para mejorar la oferta y el consumo de frutas y
verduras en los diferentes entornos, el MSPS ha desarrollado documentos como
una guia de alimentacién saludable, lineamientos técnicos de alimentacion
saludables para adultos mayores, entre otros. Con el Programa de Alimentacion
Escolar del Ministerio de Educacion que en el marco del lineamiento de adquisicion
y preparacion de alimentos saludables en los programas de apoyo Yy/o
complementacion alimentaria, se ha logrado el incremento en el nimero de
porciones semanales de frutas (2 a 3 porciones) en la racién industrializada del
Programa de Alimentacion Escolar. Pese a los avances en las estrategias disefiadas
por el Ministerio de Salud y Proteccidén Social y Ministerio de Educacion en relacion
a mejorar la oferta y consumo de frutas y verduras esta meta se considera META
NO CUMPLIDA dado gque el indicador establecido se determindé de acuerdo a
namero de departamentos

1.4 Promocion de la actividad fisica.

1.4.1 Incrementar la prevalencia de actividad fisica global por encima de 53,5% en adultos entre
18 y 64 aios.

El resultado de la ENSIN 2015 fue de 56,9% observando un incremento de 1,4
puntos porcentuales y se considera una META CUMPLIDA.

Es importante mencionar que en el marco de la actividad fisica se suscribi6 el
Convenio Interadministrativo numero 749 de 2019 entre Ministerio de Salud y
Proteccion Social (MSPS) y el Ministerio del Deporte, con el objetivo de aunar
esfuerzos interministeriales para promover los habitos y estilos de vida saludable
con énfasis en la actividad fisica mediante incidencia en planeacion conjunta
territorial y expansion del espacio de accion.

El convenio propone mediante un modelo de gestion que concibe tres niveles de
intervencién (estratégico, técnico y operacional) el desarrollo de un plan de accion
que permita la planeacion y ejecucion de intervenciones poblacionales y colectivas
para la promocién de la actividad fisica que se logren apalancar en los
departamentos a instrumentos de politica publica como los Planes de desarrollo
Territorial, los Planes de Ordenamiento Territorial y los Planes Territoriales de Salud
para favorecer infraestructura, bienes y servicios para el fomento de la actividad
fisica.

Asi mismo se vienen fortaleciendo las capacidades de las entidades territoriales en
cuanto al mejoramiento de los conocimientos, comprensiéon y valoracion de los
beneficios de la actividad fisica sobre la disminucién de la carga de morbi-mortalidad
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por enfermedades no transmisibles y la necesidad de trascender en sinergias
intersectoriales que promuevan entornos favorables para un acceso equitativo para
las personas que les permitan realizar actividad fisica de manera regular.

Para favorecer las intervenciones colectivas a través de los entornos existen
procesos de articulacion a nivel nacional con el Ministerio de Educacion, tanto a
nivel escolar como universitario para adoptar e implementar estrategias conjuntas
en promocion de la actividad fisica y los estilos de vida saludable; con el Ministerio
de Transporte y el co-liderazgo de la Embajada del Reino de Paises Bajos para la
construccion de una politica que favorezca la movilidad activa y fortalezca las
medidas y acciones que se han venido desarrollando a través de la estrategia de
movilidad saludable, segura y sostenible; con Parques Nacionales Naturales de
Colombia para ser reconocidos como escenarios para la promocion de la actividad
fisica, el aprovechamiento del tiempo libre y como actor aliado para la difusién de
mensajes de estilos de vida saludable.

Igualmente se viene dando una participacion activa a través de desarrollos
realizados desde la academia como fue la intervencion en la calificacion de
indicadores para el monitoreo de cumplimiento de recomendaciones de actividad
fisica en niflos y adolescentes en Colombia en conjunto con el Centro de
Investigacion Epiandes de la Universidad de los Andes y expertos a nivel Nacional
y construccion del Report Card Colombia 2018, ademas de otros escenarios
compartidos con este mismo grupo de investigacion para el analisis y construccion
de estrategias a partir de los resultados del capitulo de actividad fisica que arrojo la
ultima encuesta de salud Nutricional ENSIN 2015.

El pais cuenta con el ABC-actividad-fisica-para-la-salud, ABC de actividad fisica en
el entorno laboral, ABC de pausas activas, un documento con Orientacion-técnica-
promocién-transporte-activo’ y otro documento de orientaciones para la gestion
territorial de la promocién de la actividad fisica.

1.4.2 Incrementar la prevalencia de actividad fisica global por encima de 26% en adolescentes
entre 13 a 17 aios (linea de base 26%. Fuente: ENSIN 2005)

La ENSIN 2015 nos reporta una prevalencia de 13,4%. La mayor adherencia a esta
recomendacion se presenta en hombres (18,7%) que en mujeres (7,6%) y en la
region que mayor respuesta se tiene es en la Orinoquia y Amazonia (15,6%),
seguida de la Atlantica (14,6%) y Pacifica (14,4%). Figura 3

7

salud.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/orientaciones-gestion-territorial-
promocion-actvidad-fisica.pdf

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/abece-actividad-fisica-para-la-
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Figura 3. Actividad Fisica global en adolescentes entre 13 y 17 afios por
departamento, Colombia 2015.
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Fuente: ENDS 2015. Ministerio de Salud y Proteccién Social

En razén a lo anterior se considera una meta no cumplida, dado que no se logré
el incremento de la prevalencia de actividad fisica por encima de 26%.

1.4.3 Incrementar la prevalencia de actividad fisica en tiempo libre por encima de 19,9% (ENSIN
2010).

La OMS define la actividad fisica como cualquier movimiento corporal producido por
los masculos esqueléticos, con el consiguiente consumo de energia. La actividad
fisica hace referencia a todo movimiento, incluso durante el tiempo de ocio, para
desplazarse a determinados lugares y desde ellos, o como parte del trabajo de una
persona. La actividad fisica, tanto moderada como intensa, mejora la salud.

Entre las actividades fisicas mas comunes cabe mencionar caminar, montar en
bicicleta, pedalear, practicar deportes, participar en actividades recreativas y juegos;
todas ellas se pueden realizar con cualquier nivel de capacidad y para disfrute de
todos. 8

De acuerdo con lo definido en la meta; la prevalencia de actividad fisica en tiempo
libre fue de 23,5% para el afio 2015, resultado de la Encuesta Nacional de Situacion
Nutricional ENSIN 2015 por lo cual se considera META_CUMPLIDA.

1.4.4 Disminuir la prevalencia de tiempo dedicado a ver television o jugar con videojuegos
durante menos de 2 horas al dia en nifios de 5 a 12 aiios, por debajo de 42,1 (linea de base
42,1%. Fuente: ENSIN 2010)

El tiempo dedicado a ver televisién o jugar con videojuegos durante menos de 2
horas al dia en nifios de 5 a 12 afios, por debajo de 42,1, es otra META NO

8 https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/physical-activity
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CUMPLIDA, mostrando un aumento en el afio 2015, de la prevalencia (67,6%).
Figura 4

Figura 4. Prevalencia de tiempo dedicado a ver televisién o jugar con videojuegos
nifios de 5 a 12 afos. Colombia. Afio 2015
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Disminuir la prevalencia de tiempo dedicado a ver television o jugar con videojuegos
durante menos de 2 horas al dia en nifos de 13 a 17 aios, por debajo del 33% (linea de
base 33%. Fuente: ENSIN 2010)

Similar comportamiento se presenta en los nifios de 13 a 17 afos, cuya meta era
mantenerla por debajo del 33% (linea de base 33%. Fuente: ENSIN 2010), el
resultado muestra un incremento alcanzando el 76% de tiempo que dedican a estar
frente a las pantallas. META NO CUMPLIDA. Figura 9

Figura 5. Prevalencia de tiempo dedicado a ver television o jugar con videojuegos
en poblacion de 13 a 17 afios. Colombia. Afio 2015

Tiempo excesivo frente a pantallas en ENSIN
adolescentes (13 a 17 anos) —2015

Sexo Region

100 100
76,3 76,9

20 20 81,7 75,6
60 60
% a0 * a0
20 20
o] (4]

Mujer Hombre Atlantica Oriental Onnoqula Bogota Central Pacifica

Ama zonia

Fuente: ENSIN 2015

24—




(=" Lasalud
Bl es de todos

1.4.6 Incrementar la prevalencia de caminar como medio de transporte por encima del 33,8%
(linea de base 33.8%. Fuente: ENSIN 2010

Segun la ENSIN 2015 la prevalencia de caminar como medio de transporte fue de
31,7%, observandose un leve decremento respecto al afio 2010 (33,8%). No se
observaron diferencias entre la zona urbana, rural. Por lo cual se considera META
NO CUMPLIDA.

1.4.7 Incrementar la prevalencia en el uso de la bicicleta como medio de transporte por encima
del 5.6% (linea de base 5.6%. Fuente: ENSIN 2010).

Segun la encuesta ENSIN 2015, la prevalencia en el uso de la bicicleta como medio
de transporte fue de 4,9% en personas entre 18 a 64 afios. A la fecha la meta no
se ha cumplido.

1.5 Control del riesgo frente a carcin0genos ocupacionales

1.5.1 Lograr que entre 50 y el 70% de las empresas del sector formal, que manejan los cinco
principales agentes carcinégenos ocupacionales en el pais (asbesto, silice, benceno, plomo
compuesto inorgdnico y radiacion ionizante) tengan niveles de exposicion menores al
valor limite permisible.

La direccion de Epidemiologia del MSPS, ha venido trabajando en la construccion
de una resolucion por medio de la cual se establece la obligatoriedad de reportar al
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica del Cancer Ocupacional (SIVECAO) por parte
de las empresas.

La informacién a notificar al SIVECAOQO para la vigilancia de los ambientes de trabajo
incluye un inventario de agentes cancerigenos ocupacionales presentes en los
ambientes laborales (radiaciones ionizantes, bencenos, silice), operaciones y
procesos industriales que involucran a los agentes carcindégenos informados en el
inventario, indicando los centros de costos o dependencias implicados, cantidades
fabricadas o utilizadas de cada agente carcindgeno, en términos de volumen o peso
promedio mensual.

A su vez, en cumplimiento de la Resolucion 007 de 2011 por medio de la cual se
adopto el Reglamento de Higiene y Seguridad del Crisolito y otras Fibras de uso
similar, una de las responsabilidades de las ARL era suministrar matrices de
exposicion al asbesto. Para el afio 2020 el marco de la Comision Nacional de
Seguridad y Salud en el trabajo de agentes neumoconioticos se estructuré un
documento que contiene la caracterizacion de asbesto en Colombia desde los afios
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2015-2020 en el marco del articulo 6° la ley 1968 de 2019. En este informe se pude
identificar la poblacion expuesta en cada una de las ARL y las acciones de Vigilancia
epidemioldgica realizada por cada empresa.

En relacién con Silice, se tiene un avance en politica publica en la cual se encuentra
en adopcion del manual de exposicion de silice el cual tiene un trabajo de 7 afios.
En el afio 2019 se publicé el documento para comentarios de diferentes sectores
econOmicos e industrial, se realizaron los ajustes y se volvié a publicar en el afio
2021. en estos momentos se encuentra en ajustes con las nuevas observaciones
para que se regule conjuntamente con el Ministerio de Salud en el segundo
semestre del 2021. Aun pendiente de evaluar la meta.

1.5.2 Implementar el marco politico y normativo relacionado con el cdncer ocupacional en
Colombia.

Esta meta tiene una connotacién importante dado que el lider de gestion principal
es el Ministerio del Trabajo por sus competencias; aunque el trabajo intersectorial
entre el Ministerio de Salud y Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sostenible ha
apalancado el desarrollo de un marco politico y normativo enfocado a disminuir el
riesgo de exposicion a cancerigenos ocupacionales (Asbesto, Silice, benceno,
plomo compuesto inorganico y radiacidn ionizante.

A continuacién, se relacionan algunas desarrollos normativos y politicas
relacionados con la exposicién a cancerigenos ocupacionales:

e Codigo Sustantivo del Trabajo (Articulo 348): los empleadores son
responsables de la seguridad y salud de sus trabajadores y de proveerles
condiciones seguras de trabajo.

e Resolucion 2400 de 1979: Colombia se acoge a los valores limites
permisibles (VLP) o Threshold Limit Values (TLV) establecidos por la
American Conference of Governmental Industrial Hygienist (ACGIH), la cual
los publica en forma anual. Y de los Articulos 80, 81 y 84, referentes a la
responsabilidad de los empleadores de la seguridad y salud de sus
trabajadores.

e Articulo 66 de la ley 1562 del afio 2012 “por la cual se modifica el sistema de
riesgos laborales y se dictan otras disposiciones en materia de salud
ocupacional”, contempla la supervision de las empresas de alto riesgo. Las
Entidades Administradoras de Riesgos Laborales y el Ministerio de Trabajo,
supervisaran en forma prioritaria y directamente o a través de terceros
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idoneos, a las empresas de alto riesgo, especialmente en la aplicacion del
Programa de Salud Ocupacional segun el Sistema de Garantia de calidad,
los Sistemas de Control de Riesgos Laborales y las Medidas Especiales de
Promocién y Prevencion.

Las empresas donde se procese, manipule o trabaje con sustancias toxicas
0 cancerigenas o con agentes causantes de enfermedades incluidas en la
tabla de enfermedades laborales de que trata el articulo 9 de la presente ley,
deberan cumplir con un ndmero minimo de actividades preventivas de
acuerdo a la reglamentacion conjunta que expida el Ministerio del Trabajo y
de Salud y Proteccion Social. Decreto 1477

e Enel 2013, el Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sostenible — Minambiente,
inicia el proyecto “Apoyo a la implementacion del Sistema Globalmente
Armonizado (SGA) y el enfoque estratégico para la gestion de sustancias
quimicas a nivel internacional (SAICM) en Colombia”, el cual se desarroll6 en
convenio con United Nations Institute for Training and Research — UNITAR y
la Agencia Presidencial de Cooperacion Internacional de Colombia — APC,
gue entre sus productos tenia este analisis de situacion, vacios y la
estructuracion de la estrategia nacional para la implementacion del SGA en
Colombia.

Se buscé hacer un analisis concreto de la situacion actual de Colombia frente
al manejo de productos quimicos y de manera particular destacar lo que
respecta a la clasificacion y etiquetado de los mismos; con base en el analisis
de situacion se hace la identificacion de los vacios existentes con el fin de
conocer qué tan alejado esta el pais actualmente de poder llegar a una eficaz
implementacion del SGA vy vislumbrar las actividades mas relevantes que
tendra que desarrollar para el logro de este objetivo.

e Decreto 1352 de 2013: referente al proceso de determinacién de origen,
desde la calificacién en primera oportunidad el origen de las contingencias y
la pérdida de la capacidad laboral, hasta llegar a las Juntas de Calificacion
de Invalidez (32).

e En el afio 2014 el Ministerio de Trabajo expide el Decreto 1477 “por el cual
se expide la tabla de Enfermedades Laborales”, definiendo en su anexo

técnico en la secciéon Il “Grupo de enfermedades para determinar el
diagnostico medico” Parte A Enfermedades Laborales Directivas:
- Asbestosis

- Silicosis
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- Neumoconiosis del minero de carbon
- Mesotelioma maligno por exposicion a asbesto

En el afio 2018 el Ministerio de Trabajo expide el decreto 1496 del 6 de agosto

del 2018 por el cual se adopta el Sistema Globalmente Armonizado de Clasificacion
y Etiquetado de Productos Quimicos de la Organizacion de las Naciones Unidas,
sexta edicion revisada (2015), con aplicacion en el territorio nacional, para la
clasificacion y la comunicacion de peligros de los productos quimicos y establecer
las disposiciones paratal fin y se dictan otras disposiciones en materia de seguridad
quimica.

En relacion a Asbesto, Silice y Benceno se cuenta con:

Resolucién 007 de 2011 por medio de la cual se adopt6 el Reglamento de
Higiene y Seguridad del Crisolito y otras Fibras de uso similar

En el afio 2019, se expide la Ley 1968 del 11 de julio, por el cual se prohibe
el uso de asbesto en el territorio nacional y se establecen garantias de
proteccion a la salud de los colombianos. La presente ley tiene por objeto
preservar la vida, la salud y el ambiente de los trabajadores y todos los
habitantes del territorio nacional frente a los riesgos que representa la
exposicion al asbesto para la salud publica, colectiva e individual en
cualquiera de sus modalidades o presentaciones.

En paralelo el Ministerio de Trabajo (MinTrabajo), desde la direccion de
riesgos laborales, en coordinacion con la Administradora de Riesgos
Laborales (ARL) POSITIVA y el Instituto Nacional de Cancerologia (INC)
elaboraron material educativo para la prevencién del riesgo quimico por
exposicion a asbesto, benceno y silice en talleres de mecanica automotriz en
Bogota. Este trabajo es fundamental para que las empresas del sector formal
que manejan los cinco principales carcinégenos ocupacionales incluyan
dentro del Sistema General de Seguridad de Salud en el Trabajo (SG-SST)
acciones preventivas orientadas a la disminucion de la exposicién de estas
sustancias y a la vez que en las “Acciones del Nivel Comunitario” dispone
desarrollar estrategias de informacion, comunicacion y educacion para
centros de trabajo a través de las ARL.

Igualmente, el Ministerio de Trabajo y el IETS, elaboraron una guia para
prevenir exposicion a sustancias quimicas como silice, asbesto, polvo de
madera, fibras sintéticas entre otras, que pueden desencadenar el cancer de
pulmén y la guia de exposicién a benceno.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social en cabeza de la subdireccion de
salud ambiental disefio los lineamientos para la implementacion del sistema
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globalmente armonizado de clasificacion y etiquetado de productos quimicos
en Colombia competencias del sector salud.

e Resolucion 773 de 2021“Por la cual se definen las acciones que deben
desarrollar los empleadores para la aplicacion del Sistema Globalmente
Armonizado (SGA) de Clasificacion y Etiquetado de Productos Quimicos en
los lugares de trabajo y se dictan otras disposiciones en materia de seguridad
quimica”; como norma reglamentaria del Decreto 1496 de 2018 y de la Ley
55 de 1993, entre otras relacionadas con el tema.

e Actualmente se viene trabajando reglamentacién “Por el cual se adiciona el
Capitulo 12 al Titulo 4 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 1072 de 2015,
Decreto Unico Reglamentario del Sector Trabajo, para adoptar el Programa
de Prevencion de Accidentes Mayores — PPAMY, lo anterior hace parte de la
gestiéon integral de las sustancias quimicas de uso industrial, lo cual se
adelanta de manera conjunta con los Ministerios de Trabajo, Ambiente y
Desarrollo Sostenible, de Comercio, Industria y Turismo. Norma que
actualmente se encuentra en Presidencia de la Republica.

e Proyecto de Resolucién “Por el cual se adopta el reglamento de higiene y
seguridad para la prevencién y control de riesgo por exposicion a silice
cristalina respirable" el Ministerio de Trabajo publicé para comentarios entre
el 22 marzo y el 06 de abril de 2019 el proyecto fue sujeto de andlisis e
inclusion de los comentarios, considerando que debia realizarse ajustes al
proyecto.

e Proyecto de Resolucion “Por la cual se adopta el reglamento de higiene y
seguridad para la prevencién y el control del riesgo por exposicion a silice
cristalina respirable” el Ministerio de Trabajo publicé para comentarios entre
el 27 marzo y el 12 de abril de 2021 el proyecto actualmente esta en etapa
de analisis e inclusiéon de los comentarios. Pendiente definir cumplimiento
de la meta.

1.6 Control del riesgo frente a la exposicién a radiacion solar ultravioleta

1.6.1 Implementar estrategias de intervencion sectorial e intersectorial para la prevencion del
cdncer de piel, en el 100% de los departamentos del pais.

La gestion para el cumplimiento de la meta, se ha basado en el desarrollo de
estrategias con el fin de apoyar a las Entidades territorial y demas actores del
SGSSS, asi:

Guias de practica clinica:
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e Prevencion, diagndéstico, tratamiento y seguimiento del cancer de piel no
melanoma: queratosis actinica. Afio 2014.

e Prevencion, diagnéstico, tratamiento y seguimiento del cancer de piel no
melanoma: carcinoma escamocelular de piel. Afio 2014

e Prevencion, diagnéstico, tratamiento y seguimiento del cancer de piel no
melanoma: carcinoma basocelular. Afio 2014

Materiales Educativos como:

e Manual para la prevencion del cancer de piel dirigido al entorno laboral. Afio 2015.

o Manual para la prevencion del cancer de piel no melanoma dirigido al entorno
educativo. Ao 2015

o Manual para la prevencion y el diagndstico temprano del cancer de piel no
melanoma dirigido a profesionales de la salud. Afio 2015

« Rotafolio para la prevencion y diagnostico temprano del cancer de piel no
melanoma dirigido a profesionales de la salud. Afio 2015

« Video Educativo para Prevencion del Cancer de Piel

Con el apoyo del Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta desde el 2012, se
acompafia el proceso de implementacion territorial mediante entrenamiento a 850
profesionales de la salud en ejercicio, con el fin de brindar conceptos, etiologia,
mecanismos patogénicos, factores de riesgo, manifestaciones clinicas, enfoque de
diagndstico y tratamiento del cancer de piel.

También se capacita docentes y estudiantes de medicina de ultimos semestres de
Universidades que no cuentan con especialidad en Dermatologia, con el fin de
brindar herramientas técnicas para la prevencién, diagnostico precoz y el
tratamiento oportuno del cancer de piel no melanoma, a fin de incluir dichas
herramientas en su curriculo regular. A la fecha se han capacitado alrededor de
1.742 estudiantes y 50 docentes.

El Instituto Nacional de Cancerologia aport6 las siguientes acciones a esta meta en
el marco de actividades de educacion y proyectos de investigacion:

1. CAPACITACION A PROFESIONALES DE SALUD EN PREVENCION Y
DETECCION TEMPRANA DEL CANCER DE PIEL

DEPARTAMENTO | CIUDAD ANO # DE
PROFESIONALES
CAPACITADOS Y
CERTIFICADOS
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Meta Villavicencio 2018 23
Vichada Puerto Carrefio 2019 24
Chocé Quibdé 2019 23
Guajira Riohacha 2019 21
Cesar San Alberto 2019 21
Guaviare San José del 2019 21
Guaviare
Cagueta Florencia 2019 22
Boyaca Tunja 2019 19
Guaina Puerto Inirida 2020 15
Vaupés Mitu 2020 14
Arauca Arauca 2021 20
Cauca Popayan 2021 21
Huila Neiva 2021 18
Caqueta San Vicente del 2021 15
Caguan
TOTAL 277
Fuente: INC

2. BRIGADAS EN PREVENCION Y DETECCION TEMPRANA DE CANCER DE

PIEL
DEPARTAMENTO | CIUDAD ANO # DE # DE PACIENTES
PACIENTES DIAGNOSTICADOS
ATENDIDOS CON CANCER

Meta Villavicencio 2018 33 4
Vichada Puerto 2019 52 3

Carrefio
Choco Quibdo 2019 50 2
Guajira Riohacha 2019 30 0
Cesar San Alberto 2019 52 8
Guaviare San José del 2019 55 6

Guaviare
Caqueta Florencia 2019 50 7
Boyaca Tunja 2019 60 6
Guaina Puerto Inirida | 2020 33 5
Vaupés Mit( 2020 33 8
Arauca Arauca 2021 51 9
Cauca Popayan 2021 28 12
Huila Neiva 2021 43 31
Caqueta San Vicente 2021 65 34

del Caguan
TOTAL 635 135

Fuente: INC

Cabe destacar que dichas acciones no fueron iniciativa de los departamentos
mencionados, por lo que no definen el cumplimiento de la meta.

3. DISENO Y DIVULGACION DE MATERIAL EDUCATIVO
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¢ Manual para la Deteccion Temprana del Cancer de Piel, y recomendaciones para
la disminucion de exposicion a la radiacion ultravioleta — 2015

¢ Hechos y Acciones: Cancer de Piel, una enfermedad silenciosa que requiere
control- 2015

4. DISENO Y DIVULGACION DE MATERIAL EDUCATIVO PARA POBLACION
GENERAL- INFOGRAFIAS

e Carcinoma Basocelular- 2020

e Evite el Carcinoma Escamocelular-2020

e (;Qué es el Melanoma? -2021

¢ Rayos Ultravioleta- Cuidate de los Rayos UV-2019

5. GENERACION DE CONTENIDOS- CURSOS

e Disefio e implementacion curso presencial en deteccion temprana de cancer de
piel, dirigido, a profesionales de la salud — Disponible desde 2017

e Disefio e implementacion curso virtual en deteccion temprana de cancer de piel,
dirigido, a profesionales de la salud — Disponible desde 2019

El 16% de los departamentos implementaron estrategias de intervencion sectorial e
intersectorial para la prevencion del cancer de piel ((Atlantico, Boyac4, Caldas,
Guaviare, Guainia y Narifio), los cuales se pueden encontrar en los Planes
Territoriales de Salud, dado que no fue el 100% de los departamentos se considera.
Meta no cumplida.

1.7 Proteccion especifica a virus relacionados con cancer

1.7.1 Lograr y mantener coberturas utiles de vacunacion (95%) contra el virus de papiloma
humano (VPH) de acuerdo al PAI.

Al afio 2020 la cobertura de vacunacion contra el virus del papiloma humano (VPH)
fue de 26,8% con la segunda dosis. Las coberturas por encima del 100% estan
dadas en los departamentos de Guainia (155%), Amazonas (104,8%) y Boyaca
(122,8%) y los departamentos con menor cumplimiento fueron Bogota (0.2%),
Cartagena (1.2%). Barranquilla (1%), (tabla 7), razén a lo anterior la meta se
considera Meta no cumplida

Tabla 7. Consolidado Nacional Coberturas de Vacunacion contra VPH afio 2020

\ Vacuna contra el VPH Nifias de 9 ailos Coberturas 2020
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No DEPARTAMENTOS Pob. VPH|VPH 1a|% 1a|VPH 2a|% 2da
Nifias de 9 | Dosis Dosis Dosis Dosis
anos (Censo
DANE 2018)

1 AMAZONAS 942 470 49,9 987 104,8

2 ANTIOQUIA 45937 15.320 33,4 11215 | 244

3 ARAUCA 2.735 1.782 65,2 681 24,9

4 ATLANTICO 12.421 1.812 14,6 2.027 16,3

5 BARRANQUILLA 9.677 1.324 13,7 98 1,0

6 BOGOTAD.C. 47.205 9.176 19,4 83 0,2

7 BOLIVAR 10.743 2.112 19,7 3.968 36,9

8 CARTAGENA 8.125 1.015 12,5 96 1,2

9 BOYACA 9.412 4.357 46,3 11.558 122,8

10 CALDAS 6.400 2.348 36,7 2.338 36,5

11 CAQUETA 4.032 1.325 32,9 1.425 35,3

12 CASANARE 3.803 1.285 33,8 1.830 48,1

13 CAUCA 11.889 4.785 40,2 3.721 31,3

14 CESAR 12.458 3.084 248 2.489 20,0

15 CHOCO 5.989 1.743 29,1 3.057 51,0

16 CORDOBA 15.836 3.777 23,9 2.575 16,3

17 CUNDINAMARCA 23.714 5.000 21,1 10.310 | 43,5

18 GUAINIA 661 289 43,7 1.025 155,0

19 GUAVIARE 886 255 28,8 357 40,3

20 HUILA 9.831 3.103 31,6 3.312 33,7

21 LA_GUAJIRA 10.700 2.925 27,3 1.494 14,0

22 MAGDALENA 8.869 3.211 36,2 2.761 31,1

23 SANTA MARTA 4.481 987 22,0 101 2,3

24 META 8.777 2.541 29,0 2.920 33,3

25 NARINO 12.239 6.272 51,2 5.404 442

26 NORTE DE SANTANDER | 13.179 3.351 254 3.991 30,3

27 PUTUMAYO 3.292 1.394 42,3 1.231 374

28 QUINDIO 3.226 1.291 40,0 1.029 31,9

29 RISARALDA 6.126 1.618 26,4 1.270 20,7

30 SAN_ANDRES_ISLAS 455 103 22,6 154 33,9

31 SANTANDER 16.440 4.002 24,3 7.932 48,2

32 SUCRE 8.301 2.246 271 2.552 30,7

33 TOLIMA 9.818 3.360 34,2 4.266 434

34 VALLE_DEL_CAUCA 31.016 7.468 241 3.911 12,6

35 BUENAVENTURA 3.514 606 17,2 80 2,3

36 VAUPES 676 188 27,8 437 64,6

37 VICHADA 1.375 360 26,2 381 21,7

TOTAL 385.180 106.285 27,6 103.065 | 26,8

Fuente: Sistema de informacion PAI- MSPS Afio 2020
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1.7.2 Mantener coberturas utiles de vacunacion (95%) contra el virus de Hepatitis B de acuerdo
al PAI.

En el afio 2020, la cobertura de vacunacion contra el virus de la Hepatitis B e Recién
Nacidos fue del 87,7% y con Pentavalente en menor de un afio 87,9%. Los
departamentos que cumplieron con la meta fueron Arauca (104% Yy 97,4%), Atlantico
107,7% y 101,0%) y Casanare (97,1% y 96,6%), los departamentos con menor
cumplimiento fueron los departamentos fueron Antioquia (45%), Cérdoba (56.8%) y
Tolima con el 52.8% para vacunaciéon a recién nacidos. Amazonas y Antioquia.
(58.9) y Arauca (65.9%) para pentavalente en menor de un afio. De acuerdo con lo
anterior se considera la Meta no cumplida. Tabla 8

Tabla 8. Consolidado Nacional de dosis aplicadas de vacuna contra HB en RN y Coberturas de Vacunacion
contra HB en menores de un afio, afio 2020.

Entidades Territoriales Poblacion HB PENTAVALENTE

Menor 1 afo aplicadas | MENOR DE UN

enRN ANO

(Meta  Programatica | % %

2020)
AMAZONAS 1.587 64,5 74,8
ANTIOQUIA 75.375 87,5 84,0
ARAUCA 5.212 104,0 974
ATLANTICO 20.905 107,7 101,0
BARRANQUILLA 20.285 100,8 93,9
BOGOTA D C 96.506 95,2 81,6
BOLIVAR 19.500 56,8 87,1
CARTAGENA 17.054 102,6 84,7
BOYACA 14.373 92,3 93,8
CALDAS 9.309 82,9 85,3
CAQUETA 6.943 92,5 81,6
CASANARE 6.629 971 96,6
CAUCA 20.635 73,1 85,1
CESAR 23.168 88,9 92,7
CHOCO 9.768 65,7 70,9
CORDOBA 28.893 82,1 84,7
CUNDINAMARCA 34.712 52,8 944
GUAINIA 921 73,6 75,9
GUAVIARE 1.367 96,3 89,5
HUILA 18.408 92,5 88,4
LA_GUAJIRA 21.165 93,2 954
MAGDALENA 16.433 84,7 94,0
SANTA_MARTA 8.532 98,7 90,3
META 15.130 98,9 88,1
NARINO 19.577 82,8 82,1
NORTE_DE_SANTANDER 23.389 106,7 91,3
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PUTUMAYO 4.748 87,7 91,2
QUINDIO 5.497 102,5 91,2
RISARALDA 10.263 97,9 89,9
SAN_ANDRES_ ISLAS 787 90,7 87,2
SANTANDER 29.492 83,5 81,9
SUCRE 14.354 92,6 93,1
TOLIMA 16.766 84,8 90,3
VALLE_DEL_CAUCA 51.266 85,2 95,8
BUENAVENTURA 4.751 84,6 58,9
VAUPES 753 63,1 65,9
VICHADA 1.700 45,0 58,9
TOTAL 676.153 87,7 87,9

Fuente: Sistema de informormacién PAI- MSPS Afio 2020

1.7.3 Promover acciones con las Administradoras de Riesgo Laborales (ARL), para lograr
coberturas utiles de vacunacion (95%), contra Hepatitis B a profesionales de la salud del
drea asistencial.

Las acciones realizadas para la vacunacion contra la Hepatitis B a profesionales de
salud es una competencia de los empleados y por lo cual las ARL no reportan esta
informacion al Ministerio de Trabajo. Dado lo anterior se considera META NO
CUMPLIDA.

2.Linea estratégica 2. Deteccién temprana de la
enfermedad

El plan Decenal de Cancer definio como linea estrategia No 2, la Deteccién
temprana de la enfermedad, la cual comprende las actividades dirigidas a reducir el
estado clinico en el momento del diagndéstico para permitir una mayor tasa de
curacién y por tanto una reduccién en la mortalidad por cancer. La linea definié 5
canceres priorizados los cuales cuyo analisis de cumplimiento se refleja a
continuacion:

Ca. Cuello

: Ca. Mama Ca. Préstata Ca. Colo-rectal Infantil
uterino

2.1 Cancer de Cuello Uterino

2.1.1 Contar con un Programa Nacional de Deteccion Temprana del Cancer que incluya el cancer
de cuello uterino, al aiio 2016.
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A raiz de la expedicién del Modelo Integral de Atencién en Salud -MIAS se regularon
las rutas integrales de atencion en Salud como una herramienta “que define a los
integrantes del Sector salud (Entidad territorial, EAPB, prestador) y de otros
sectores, las condiciones necesarias para asegurar la integralidad en la atencion a
partir de las acciones de cuidado que se esperan del individuo, las acciones
orientadas a promover el bienestar y el desarrollo de los individuos en los entornos
en los cuales se desarrolla, asi como las intervenciones para la prevencion,
diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion de la discapacidad y paliacion”

Dado lo anterior, a través de la expedicién de la resolucion 3202 de 2012 se definié
la ruta de promocién y mantenimiento de la salud la cual fue regulada a través de la
resolucién 3280 de 2018 y la cual contiene las intervenciones para la deteccion de
cancer de cuello uterino, a su vez, definié las rutas integrales por grupos de riesgo
entre ellos priorizando el cancer y adopto la ruta integral de atencién en salud para
la poblacion con riesgo o presencia de cancer de cérvix.

Por otro lado, se cuenta con Guias de Practica Clinica para la deteccion y manejo
de lesiones precancerosas de cuello uterino expedidas en el afio 2013 las cuales
son aplicadas los diferentes actores del SGSSS.

En consecuencia, a los mecanismos que regulan la deteccion temprana expedidos
por el MSPS se considera META CUMPLIDA.

2.1.2 Reducir la tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino a 5.5 por 100.000 mujeres en
2021.

De Acuerdo al andlisis de las fuentes de informacion, el resultado de la reducciéon
de la tasa de mortalidad fue de 6,48% afio 2019- Fuente Cubos-EEVV. Raz6n a lo
anterior se considera una Meta no cumplida.

2.1.3 Implementar y evaluar la estrategia Ver y Tratar, mediante la tamizacién con técnicas de
inspeccion visual y tratamiento inmediato en 100% de los departamentos con dificil acceso
a 2021 (linea de base 5 departamentos a 2012).

Siendo la estrategia “Ver y Tratar” una alternativa de tamizacion de cancer de cuello
uterino, por medio de la inspeccion visual, enfocada para las zonas con menos
densidad poblacional, regiones apartadas del pais, que presentan una clara
limitacion con la tamizacion por medio de la citologia y que tienen un alto grado de
padecimiento de este tipo de cancer, ya se cuenta con la implementacién en los
departamentos priorizados de Caquetd, Guajira, Narifio, Valle del Cauca y
Amazonas, con un despliegue aproximado de dos municipios por departamento;
ante la buena respuesta a la estrategia por parte de la poblacion y el interés de los
actores del sistema en participar en la prevencion y deteccion temprana del cancer
de cuello uterino, se incluyeron tres departamentos mas con las mismas
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caracteristicas geogréficas y sociales: Vichada, Casanare y Arauca.” (Wiesner,
Castafneda, Millan & Ardila, 2013). Por lo que se considera que es una meta
cumplida, sin decir que hasta 2021 se puede ampliar la cobertura.

Revisando el registro de cubos RIPS del SISPRO, se observa en 21 departamentos
gue efectivamente estan empleando esta técnica de deteccién temprana incluidos
los que inicialmente se incluyeron en el proyecto (Antioquia, Cundinamarca, Huila,
Magdalena, Meta, Norte de Santander, Quindio, Risaralda, Santander, Sucre,
Tolima, Putumayo, Guaviare y Vaupés). Meta cumplida.

2.1.4 Alcanzar coberturas de tamizacion con citologia de cdncer de cuello uterino en el 80% de
la poblacion objeto (mujeres de 21 a 69 afios)

La tamizaciébn con citologia consiste en la practica rutinaria de examenes
en poblacion asintomatica, definida de acuerdo con el perfil de riesgo. La meta
propuesta en mujeres entre 21 a 69 afios fue del 79% (linea de base: ENDS 2010),
en el afo 2015 fue del 94,6% por ciento de mujeres que responden haberse
realizado la citologia alguna vez en la vida.

Actualmente se cuenta con otra fuente que es la de proteccion especifica y
deteccidon temprana del SISPRO y se inici6 la recoleccién de la informacion a partir
del afio 2014. En este afio, el porcentaje de tamizacién fue del 12,66% y a 2020, la
cobertura se incrementd en un 35,7% alcanzando una cobertura del 51,13% de las
mujeres tamizadas entre 21 y 69 afios. Figura 6

Figura 6. Actividades de tamizacion en cancer de cuello uterino. Colombia 2014-
2020
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Fuente: Bodega de Datos SISPRO (SGD). PEDT- Colombia 2014-2020. Consultado el 6 de julio del 2021.

Dado lo anterior se considera META NO CUMPLIDA

2.1.5 Iniciar en 2013 la tamizacion para cdncer de cuello uterino con pruebas del virus del
papiloma humano (VPH) con intervalo de cada 5 aiios para alcanzar una cobertura del
80% de la poblacion objeto (mujeres 30 a 65 afios en el 2021).
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En cuanto a la tamizacién para cancer de cuello uterino con pruebas VPH ya se
encuentra incluida en la Ruta de Atencién Integral de Promocion y Mantenimiento
de la Salud con lo cual se pretende detectar lesiones precancerosas de cuello
uterino o carcinomas infiltrantes de cuello uterino en estados tempranos a través de
la realizacion de pruebas de tamizacion de base poblacional, ajustadas a la edad
de la mujer y lugar de residencia habitual a saber: citologia vaginal pruebas ADN-
VPH o técnicas de inspeccion visual con &cido acético y lugol.

En la resolucion 3513 del 2019, por la cual se fijan los recursos de la Unidad de
Pago por Capitacion - UPC para financiar los servicios y tecnologias de salud, de
los Regimenes Contributivo y Subsidiado para la vigencia 2020 se aprobo la
progresividad para el 2020 alcanzar el 4,8% de cobertura en tamizaje con ADN-
VPH.

Dentro de la deteccién oportuna del cancer de cuello uterino se incluye las pruebas
de VPH y segun los datos suministrados por la direccion de Epidemiologia y
Demografia datan desde el afio 2015. Tabla 9.

Tabla 9. Nimero de personas atendidas a quienes se les tomo la prueba ADN-VPH.
Colombia 2015-2020

Afio NiUmero de
Personas
Atendidas
2015 62
2016 3.226
2017 19.094
2018 50.177
2019 88.599
2020 66.390

Fuente: RIPS-CUBOS-MSPSP

En razoén a los resultados obtenidos de los Ultimos 5 afios. Se considera META NO
CUMPLIDA.

2.1.6 Incrementar la proporcion de casos de cdncer de cuello uterino in situ detectados
oportunamente en un 80% (LB: 58,3% Observatorio de Calidad.

En cuanto a la deteccion oportuna del cancer in situ. En el registro de cancer de
cuello uterino de la Cuenta de Alto Costo (CAC) afio 2019, del total de casos
estadificados (1.814), el 29,49% (535) personas correspondieron a carcinoma in
situ® y para el afio 2020 fue del 35,39% (901 personas). Si tomamos como

9 CUENTA DE ALTO COSTO.
https://cuentadealtocosto.org/site/wpcontent/uploads/2020/09/CANCER2019COM-3.pdf. Afio 2019
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referencia el afio 2015 con registros de la CAC, podemos observar un incremento
del 18,73%. La meta fue la de incrementar en 80% la proporcion de casos de cancer
de cuello uterino in situ detectados oportunamente por lo que se considera una
META NO CUMPLIDA. Figura 7

Figura 7. Proporcion de casos nuevos de cancer de cuello uterino in situ (NIC alto
grado). Colombia 2015-2020
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Fuente: Cuenta de Alto Costo. Dato suministrado por la DEYD. Afio 2021

2.2 Cancer de mama.

2.2.1 Contar con un Programa Nacional de Deteccion Temprana del Cancer que incluya el cancer
de mama, al ano 2016.

A raiz de la expedicion del Modelo Integral de Atencion en Salud -MIAS se regularon
las rutas integrales de atencién en Salud como una herramienta “que define a los
integrantes del Sector salud (Entidad territorial, EAPB, prestador) y de otros
sectores, las condiciones necesarias para asegurar la integralidad en la atencién a
partir de las acciones de cuidado que se esperan del individuo, las acciones
orientadas a promover el bienestar y el desarrollo de los individuos en los entornos
en los cuales se desarrolla, asi como las intervenciones para la prevencion,
diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion de la discapacidad y paliacion”

Dado lo anterior, a través de la expedicién de la resolucion 3202 de 2012 se definio
la ruta de promocién y mantenimiento de la salud la cual fue regulada a través de la
resolucion 3280 de 2018 y la cual contiene las intervenciones para la deteccion de
cancer de cuello uterino, a su vez, definid las rutas integrales por grupos de riesgo
entre ellos priorizando el cancer y adopto la ruta integral de atencion en salud para
la poblacion con riesgo o presencia de cancer de mama.
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Por otro lado, se cuenta con Guias de Practica Clinica para la deteccién y manejo
del cancer de mama expedidas en el afio 2013 las cuales son aplicadas los
diferentes actores del SGSSS.

En consecuencia, a los mecanismos que regulan la deteccién temprana expedidos
por el MSPS se considera META CUMPLIDA.

2.2.2 Incrementar la proporcion de casos de cdncer de mama en estadios tempranos al 60%
antes del 2021.

La proporcion de casos nuevos con cancer de mama detectadas en estadios
tempranos al momento del diagnéstico (I a ll1A) en el afio 2020 fue del 49,38% (2.331
mujeres), si observamos el porcentaje desde el afio que la CAC inicié el reporte
(afo 2016), se puede observar un incremento del 10,24%, sin embargo, NO SE
CUMPLIO LA META. Figura 8

Figura 8. Proporcion de casos nuevos con cancer de mama detectadas en estadios
tempranos al momento del diagnéstico (I a 11A). Colombia 2016-2020
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Fuente: Cuenta de Alto Costo. Dato suministrado por la DEYD. Afios 2016-2020

2.2.3 Incrementar antes del 2021 la cobertura de mamografia de tamizacién bianual al 70% en
mujeres de 50 a 69 aiios, de acuerdo con la normatividad vigente (LB: 48,9% ENDS).

A 2015, segun la ENDS la proporcion de mujeres que se han tomado la mamografia
fue de 62,5%, se observa un incremento importante y se esperaria que a 2021
puede alcanzar la meta propuesta. Sin embargo, revisando la informacion reportada
por la base de datos de Proteccion Especifica y Deteccion Temprana (PEDT) la
Proporcion de mujeres con toma de mamografia en el afio 2020 alcanzé apenas el
23,87%. Meta no cumplida. Figura 9

Figura 9. Proporcion de mujeres con toma de mamografia. Colombia 2014-2020
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La deteccidon temprana del cancer de mama busca la deteccién en un momento de
la enfermedad en que esta tenga mejor probabilidad de tratamiento y curacion. Esto
se logra mediante reconocimiento y atencion oportuna ante los sintomas y mediante
tamizacion.

2.2.4 Garantizar el acceso oportuno a confirmacion diagndstica y tratamiento al 100% de las
mujeres con mamografias reportadas como BIRADS 4 o mds

Es un dato pendiente teniendo en cuenta que la solicitud se debe hacer a la Cuenta
de Alto Costo (CAC).

2.3 Cancer de prostata.

2.3.1 Contar con un Programa Nacional de Deteccion Temprana del Cdncer que incluya el
cdncer de prostata, al aio 2016.

A través de la expedicion de la resolucion 3202 de 2012 se definié la ruta de
promocién y mantenimiento de la salud la cual fue regulada a través de la resolucion
3280 de 2018 y la cual contiene las intervenciones para la deteccion de cancer de
préostata, a su vez, definid las rutas integrales por grupos de riesgo entre ellos
priorizando el cancer, por lo cual se generé la ruta integral para la atencién del
cancer de proOstata, la cual si bien no esta adoptada mediante resolucion, se
encuentra validada por expertos y aplicandose en el territorio nacional

Por otro lado, se cuenta con Guias de Practica Clinica para la deteccion temprana,
diagnéstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitacibn del cancer de proéstata
expedidas en el afio 2013, Manual para la deteccidon temprana de cancer de
préstata”, manual para la toma de biopsia prostatica y documento que contiene
objetivos, contenidos, material para un curso dirigido a médicos generales en
deteccion temprana de cancer de préstata
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En consecuencia, a los mecanismos que regulan la deteccion temprana expedidos
por el MSPS se considera META CUMPLIDA.

2.3.2 Incrementar la proporcion de casos de cdncer de prostata con diagndstico en estadios
tempranos (estadios 1 y 1l), con linea de base por definir.

La proporcion de casos nuevos de cancer de prostata para el afio 2020 fue de
67,46% (1.893 hombres), si observamos el afio anterior, la captacién fue mas
elevada (70,26), probablemente pueda estar relacionada con la aparicion de la
pandemia del COVID19. Como en el momento cero de iniciar la ejecucion del
PDCCC no se contaba con linea de base, se puede tomar como referencia el afio
2016 donde se cuenta con informacion (69,5%), siendo asi seria una meta no
cumplida. Figura 10

Figura 10. Proporcidon de casos nuevos de cancer de préstata en estadios
tempranos, Colombia 2016-2020.
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Fuente: Cuenta de Alto Costo. Dato suministrado por la DEYD. Afio 2021
2.4 Cancer colorrectal.

2.4.1 Contar con un Programa Nacional de Deteccion Temprana del Cancer que incluya el cdancer
color rectal, al ano 2016.

A través de la expedicion de la resolucion 3202 de 2012 se definié la ruta de
promocién y mantenimiento de la salud la cual fue regulada a través de la resolucion
3280 de 2018 y la cual contiene las intervenciones para la deteccion de cancer
Colén-rectal, a su vez, defini6 las rutas integrales por grupos de riesgo entre ellos
priorizando el cancer, por lo cual se generé la ruta integral para la atencién del
cancer de colon y recto, la cual si bien no estd adoptada mediante resolucién, se
encuentra validada por expertos y aplicandose en el territorio nacional.

Ademas, se cuenta con la GPC para la deteccibn temprana, diagnostico,
tratamiento, seguimiento y rehabilitacién de pacientes con diagndéstico de cancer de
colon y recto, Meta cumplida.




La salud Minsalud

es de todos

2.4.2 Incrementar la proporcion de casos con diagndstico en estadios tempranos de cdncer
colorectal (linea de base por definir).

La proporcién de casos nuevos de cancer colorectal para el afio 2020 fue de 30,82%
(751 personas), si observamos el afio anterior, la captacion fue mas elevada
(39,93%), probablemente pueda estar relacionada con la aparicion de la pandemia
del COVID19. Como en el momento cero de iniciar la ejecucion del PDCCC no se
contaba con linea de base, se puede tomar como referencia el afio 2016 donde se
cuenta con informacion (22,36%), siendo asi seria una meta cumplida. Figura 11

Figura 11. Proporcion de casos nuevos con cancer de colon y recto identificados en
estadios tempranos. Colombia 2016-2020
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Fuente: Cuenta de Alto Costo. Dato suministrado por la DEYD. Afio 2021

2.5 Cancer infantil.

2.5.1 Garantizar el diagndstico oportuno y el acceso a tratamiento a 100% de los menores de
18 aiios con sospecha de Leucemia Aguda Pedidtrica (LAP)”.

La oportunidad en el diagnostico y acceso al tratamiento de los menores de 18 afios
con sospecha de LLA (en dias) para el afio 2020 fue de 18,8 dias, inferior al afio
2019 (54,75 dias). Figura 12

Figura 12. Oportunidad en el diagndstico y acceso al tratamiento de los menores de
18 afos con sospecha de LLA (en dias). Colombia 2015-2020
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Fuente: Cuenta de Alto Costo. Dato suministrado por la DEYD. Afio 2021

En Sivigila para el afio 2020 la presuncién del diagndstico es del 84,8% y el de
confirmacion esté en el 72,3%. Meta no cumplida.

3.LINEA ESTRATEGICA 3. ATENCION,
RECUPERACION Y SUPERACION DE LOS DANOS
CAUSADOS POR CANCER

i L Control de
Habilitacion de Organizacion de .
. - calidad de
servicios servicios g
. . prestacién de
oncoldgicos oncoldgicos

servicios

La linea 3 — Atencién, recuperacion y superacion de los dafios causados por el
cancer, esta orientada a las condiciones en las que se aplica el tratamiento como la
calidad del mismo, la disponibilidad de tecnologias, el acceso a los servicios y la
oportunidad en el suministro de las intervenciones terapéuticas. De acuerdo con los
objetivos definidos, la rehabilitacion (incluida la cirugia reconstructiva) es parte
integral del tratamiento y debe incluir ademas el soporte fisico, los servicios
necesarios para que el paciente y su familia, satisfagan sus necesidades de
diferente orden en todos los momentos de la enfermedad??

3.1 Habilitacién de servicios oncolégicos

10 plan decenal para el control del cancer en Colombia 2012-2021. Ministerio de Salud y Proteccién Social.
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3.1.1 Actudlizar los estandares de habilitacion y los modos de verificacion de los servicios
oncoldgicos para el afio 2014. Continuar con la periodicidad definida en el Sistema
Obligatoria de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS).

En el tema de gestion de la verificacion de los servicios de salud es importante
mencionar la resolucion 077 del 2007 “por la cual se adoptan los lineamientos
técnicos para el programa de verificadores de las condiciones para la habilitacién
del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”. Esta
resolucion tuvo tres modificaciones mediante las resoluciones 2869 de 2012, la
resoluciéon 2837 de 2014 y la resolucién 3126 de 2016 relacionadas a la derogacion
o modificacion de articulos relacionados a los procesos de capacitacion y
entrenamiento de los servidores publicos responsables de la verificacion del
cumplimiento de las condiciones de habilitacion.

Ahora bien, dado que el articulo 118 de la ley 019 del 2012, preciso en su paragrafo
la habilitacion de prestadores de servicios de salud, la cual fue modificada en el
articulo 58 de la Ley 1438 de 2011

" “Pardgrafo. Toda nueva institucion prestadora de servicios de salud, los nuevos
servicios de urgencias, alta complejidad y oncologia, para el inicio de actividades y
para que el prestador de servicios de salud pueda ofertarlos y contratar, deberan
contar con verificacién previa del cumplimiento de condiciones de habilitacion
expedida por la secretaria de salud departamental o distrital, o la entidad que tenga
a cargo dichas competencias, para lo cual dispondra de seis (6) meses desde la
presentacion de la solicitud”

El Ministerio de Salud y Proteccion Social procedi6 a elaborar lineamientos y
documentos que permitiran regular los procesos normativos relacionados
anteriormente , lo cual concluyo en la expedicion de la resolucién 1043 del 2006 , la
cual establecio las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de
Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencién y se dictan otras disposiciones y en donde
las entidades departamentales y distritales de salud, deberan efectuar las visitas de
verificacion de prestadores de servicios de salud y reportaran al Ministerio de la
Proteccion Social, la informacién que este defina mediante circular. Esta informacion
debera ser remitida dentro de los cinco (5) primeros dias del mes siguiente de
haberse efectuado la visita de verificacion.

Frente a otras normas de habilitacidon de servicios , se encuentra la resolucion 1441
de 2013 “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones que deben cumplir
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los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar los servicios y se dictan otras
disposiciones” la cual fue derogada por la resolucién 2003 de 2014 la cual definia
los procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de
Salud y de habilitacion de servicios de salud, asi como adoptar el Manual de
Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud, por dltimo la
expedicion de resolucion 3100 de 2019 “Por la cual se definen los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de habilitacién
de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores y
Habilitacion de Servicios de Salud”

Ahora, en relacion con las unidades funcionales se expidieron las resoluciones 1419
de 2013, la cual establecio los parametros y condiciones para la organizacion y
gestion integral de las redes de prestacién de servicios oncologicos y de las
unidades funcionales para la atencion integral del cancer, y resolucién 4502 de 2013
que definid la habilitacion de las UACAI, la cuales fueron derogadas por la
resolucién 1477 de 2016 frente a las parametros de habilitacion y verificacion de las
UFCA-UACAI y la cual se si tiene proyeccion de ajustes los cuales no se han surtido
por la emergencia sanitaria, esta modificacion nace por la necesidad de definir la
taxonomia de los servicios que puede impactar los proceso de habilitacién y algunos
contenidos de sus criterios estandares..

Para los afos 2016-2021 se expidieron las resoluciones 1441 de 2016 que regula
la verificacion y habilitacion de las redes de prestacion de servicios de salud entre
ellos los oncolégicos.

Aflo 2012: Se expidi6 el Manual de procedimientos para la verificacion de
condiciones de habilitacion de servicios de oncologia el cual se elabor6 a través de
un convenio con el INC el cual tuvo una vigencia hasta el afio 2016, en el cual en
conjunto con las dos instituciones se verifico las condiciones de habilitacion.

Afo 2016: EI MSPS elaboré el procedimiento PSSP01 Gestion de actualizacion de
las normas de habilitacion de servicios de salud, organizaciones funcionales y redes
integrales de prestadores de servicios de salud y el procedimiento PSSP02
relacionado con la habilitacion de servicios oncolégicos y otras formas funcionales
y la guia para la habilitacion de servicios nuevos de oncologia, las cuales cuentan
con dos versiones dado la competencia que ahora ejerce las Entidades Territoriales.

En el afio 2020 se elaboré el procedimiento PSSP02 Habilitacion de Unidades
funcionales para la atencion de cancer UFCA Y UACAI.
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En afo 2013 al 2015 se expidieron las resoluciones 1441 del 2013, la 1419 del 2013,
4502 del 2013y | 2003 del 2014 que fue deroga la 1441 y finalmente la resolucion
3100 del 2019: nueva habilitacién de servicios y es un instrumento que contiene las
condiciones, estandares y criterios minimos requeridos para ofertar y prestar
servicios de salud en todo el territorio nacional.

En materia de unidades funcionales se expide la resolucion 1419 del 2013, por la
cual se establecen los pardmetros y condiciones para la organizacion y gestion
integral de las Redes de Prestacion de Servicios Oncologicos y de las Unidades
Funcionales para la atencién integral del cancer, los lineamientos para su monitoreo
y evaluacion y se dictan otras disposiciones y la resolucién 4502 de 2013.

En el afilo 2016 se expide la resolucion 1441, por la cual se establecen los
estandares, criterios y procedimientos para la habilitacion de las Redes Integrales
de Prestadores de Servicios de Salud y se dictan otras disposiciones y en su articulo
3.8 define la red de Prestacion de Servicios Oncolégicos como el conjunto articulado
de prestadores de servicios de salud u organizaciones funcionales de servicios de
salud para la atencion integral de cancer, en lo correspondiente a la prevencion,
deteccidon temprana, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos,
para garantizar el acceso y la atencién oportuna, continua, integral y resolutiva,
como parte de las RIPSS.

La resolucién 1477 del 2016 por la cual se definen los procesos, criterios y
estandares que deben cumplir las IPS que desean habilitar los servicios de
Unidades Funcionales para la Atencion Integral del Cancer tanto infantil como de
adultos.

Finalmente, y se avanza en unas modificaciones normativas de la resolucion 1477
de 2014 y se avanza en la modificacion de la resolucién 077 de 2007 la cual define
los perfiles de los verificadores, actualmente se esta en proceso de analisis de las
observaciones realizadas. Por lo anterior se considera una meta cumplida.

3.1.2 Desarrollar y consolidar la verificacion de los estdndares de habilitacion del 100% de
prestadores de servicios oncolégicos, al afho 2017.

En el afio 2012 el Ministerio de Salud y Proteccion Social realizo el convenio con el
INC por medio del cual se expidido un manual de procedimientos para la verificacion
de condiciones de habilitacion de servicios de oncologia. En el afio 2016 la direccion
de Prestacion de Servicios de Salud, elaboré el procedimiento para la gestién y
actualizacion de normas incluidas las de habilitacion y la guia para habilitacion de
servicios oncolégicos y otras formas funcionales y las guias de servicios nuevos de
oncologia dando asi lineamientos claros frente a la habilitacién y rol de las entidades
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territoriales y el MSPS.

En el afio 2020, se actualiza el procedimiento para habilitacion de unidades
funcionales en su version namero 3. se habilitaron 1050 servicios oncoldgicos de
salud desde el afio 2012 al 2021y actualmente se cuenta con dos UFCA,; la Clinica
Somer y Fundacién Hospital San Pedro en Pasto-Narifio y UACAI: El Hospital
infantil los Angeles de Narifio. Ahora se resalta que EI REPS no tiene la manera de
sefalar la proporcion de instituciones prestadoras de servicios de salud que prestan
servicios de oncologia, si no lo servicios habilitados (1050 servicios desde el afio
2012); No se tiene un lineamiento exclusivo para la verificacion de criterios
exclusivos para cancer, dado que esta actividad le compete a las entidades
territoriales. Meta que no se puede definir el cumplimiento.

3.1.3 Definir los estandares de habilitacion de las redes u otras formas funcionales de servicios
oncolégicos en concordancia con las disposiciones del SOGC, al afio 2014.

En el afo 2006 se expide la resolucién 1043 “Por la cual se establecen las
condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar
sus servicios e implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencién y se dictan otras disposiciones” y la resolucion 077 de 2017
en la cual definen los lineamientos para la verificacion de servicios de salud y los
perfiles de los verificadores, la cual tuvo tres modificaciones ( resolucion 2696 de
2012, Resolucion 2837 de 2014 y Resolucion 3128 de 2016) y la cual se encuentra
en proceso de observaciones para su modificacion.

Mediante el decreto 019 de 2012 se precis6 que el Ministerio de Salud debia
habilitar los servicios de oncologia, lo cual implicé el desarrollo de una serie de
documentos y lineamientos, tarea que concluyd en el afio 2019 con la expedicién
del decreto 2106 de 2019 la cual le asigna la responsabilidad a las Entidades
Territoriales.

Frente a otras normas expedidas por el MSPS , se encuentra la resolucién 1441 de
2013 “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones que deben cumplir
los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar los servicios y se dictan otras
disposiciones” la cual fue derogada por la resolucién 2003 de 2014 la cual definia
los procedimientos y condiciones de inscripcidén de los Prestadores de Servicios de
Salud y de habilitacion de servicios de salud, asi como adoptar el Manual de
Inscripcién de Prestadores y Habilitacibn de Servicios de Salud, por ultimo la
expedicion de resolucion 3100 de 2019 “Por la cual se definen los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de habilitacion
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de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcién de Prestadores y
Habilitacion de Servicios de Salud”.

Ahora, en relacion con las unidades funcionales se expidieron las resoluciones 1419
de 2013, la cual establecié los pardmetros y condiciones para la organizacion y
gestion integral de las redes de prestacion de servicios oncoldgicos y de las
unidades funcionales para la atencion integral del cancer, y resolucién 4502 de 2013
que definid la habilitacion de las UACAI, la cuales fueron derogadas por la
resolucion 1477 de 2016 frente a las parametros de habilitacion y verificacion de las
UFCA-UACAI y la cual se tiene proyeccion de ajustes los cuales no se han surtido
por la emergencia sanitaria, esta modificacion nace por la necesidad de definir la
taxonomia de los servicios que puede impactar los proceso de habilitacion y algunos
contenidos de sus criterios estandares..

Para los afios 2016-2021 se expidieron las resoluciones 1441 de 2016 que regula
la verificacion y habilitacion de las redes de prestacion de servicios de salud entre
ellos los oncolégicos.

La Direccion de prestacion de servicios de salud presenta la organizacion de la
oferta y demanda de las redes de servicios oncolégicos, en la cual indica que la
resolucién 1441 de 2016 defini6 que la redes integradas de prestadores de servicios
cuenta con la red de prestadores de servicios oncolégicos teniendo en cuenta que
los servicios complementarios esta conformado por los UFCA y UACAI o las EPS
deben disponer y organizar los servicios oncologicos requeridos en el componente
primario y complementario. Meta cumplida

3.1.4 Gestionar y consolidar la verificacion de los estdndares de habilitacion de redes u otras
formas funcionales de servicios oncoldgicos, en el afio 2021.

Para la habilitacion de redes el procedimiento se encuentra en el anexo técnico de
la resolucion 1441 de 2016. Las EPS deben conformar sus redes a través de las
IPS disponibles.

En cuanto a la gestion y consolidacion de la verificacion en la construccion de los
lineamientos y procedimiento se cuenta con:

Afo 2012: Se expidi6 el Manual de procedimientos para la verificacion de
condiciones de habilitacion de servicios de oncologia el cual se elaboré a través de
un convenio con el INC el cual tuvo una vigencia hasta el afilo 2016, en el cual en
conjunto con las dos instituciones se verifico las condiciones de habilitacion.
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Afo 2016: EI MSPS elaboro el procedimiento PSSP01 Gestion de actualizacion de
las normas de habilitacion de servicios de salud, organizaciones funcionales y redes
integrales de prestadores de servicios de salud y el procedimiento PSSP02
relacionado con la habilitacion de servicios oncologicos y otras formas funcionales
y la guia para la habilitacién de servicios nuevos de oncologia, las cuales cuentan
con dos versiones dado la competencia que ahora ejerce las ET

Afo 2020 se elabordé el procedimiento PSSP02 Habilitacion de Unidades
funcionales para la atencion de cancer UFCA Y UACAI.

Ahora, en relacion con la habilitacion de servicios, se habilitaron 1050 servicios
oncologicos de salud desde el afio 2012 al 2021, aclarando que le MSPS habilitd
hasta el 2019. Actualmente se cuenta con dos UFCA, la Clinica Somer y Fundacién
Hospital San Pedro en Pasto-Narifio y UACAI: El Hospital infantil los Angeles de

A lafecha se cuenta con 323 redes que han sido registrado por las EPS en el médulo
de redes del REPS. En los departamentos y distritos donde se encuentra
autorizadas para operar y 211 redes han sido habilitadas por la SNS. Sin embargo,
se realizara una nueva consulta en el REPS de los servicios certificados, la meta
gueda pendiente.

3.20rganizacion de la oferta y demanda de servicios oncologicos

3.2.1 Organizar la red de servicios para la atencion integral de cdncer en Colombia, en el
2015

La resolucién 1441 de 2016 por la cual se establecen los estandares, criterios y
procedimientos para la habilitacion de las Redes Integrales de Prestadores de
Servicios de Salud y se dictan otras disposiciones, establece los estandares,
criterios y procedimientos para la habilitacion de las Redes Integrales de
Prestadores de Servicios de Salud-RIPSS, en el marco de la Politica de Atencion
Integral en Salud -PAIS, determinando su conformacién, organizacion, gestion,
seguimiento y evaluacioén, asi como, adopta el "Manual de Habilitacion de Redes
Integrales de Prestadores de Servicios de Salud' que hace parte integral del
presente acto administrativo. A la fecha se han habilitado 323 redes por parte de las
EPS y se tienen 211 habilitadas por la Superintendencia de Salud.

A partir del afio 2016 el grupo de cancer de la subdireccion de enfermedades no
transmisibles, vienen desarrollando planes de asistencia técnica con las Direcciones
Territoriales de Salud, con el fin de fortalecer las capacidades de asistencia técnica
con los prestadores de servicios de salud de cada jurisdiccion y de verificacion de
condiciones de habilitacion con énfasis en el proceso de habilitacién de las UFCA 'y
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UACAI. Mediante un trabajo coordinado con la Direccién de prestacion de servicios
se pudo establecer que en Colombia hay 32 IPS inscritas en el REPS que podrian
llegar a ser UACAI y 19 cumplen para ello, dado que cuentan con los servicios
solicitados en la misma infraestructura para una UACAI, por lo que se esperaria que
estas instituciones gestionen la habilitacibn como tal. Meta cumplida.

3.2.2 Implementar la Politica Farmacéutica Nacional (Documento CONPES 155 de2012), en lo
relacionado con la gestion y control de medicamentos oncolégicos.

El pais cuenta con una Politica Farmacéutica Nacional (Documento CONPES 155
de 2012), en lo relacionado con la gestidén y control de medicamentos. Esta politica
plantea diez estrategias que buscan mejorar el acceso, oportunidad de
dispensacion, calidad y uso adecuado en funcion de las necesidades de la poblacién
independientemente de su capacidad de pago en donde estdn por supuesto
incluidos los medicamentos oncoldégicos.

El 19 de octubre de 2015, se expide la resolucion 4245, la cual tiene por objeto
establecer los requisitos para obtener el certificado en Buenas Practicas de
Elaboracion de Radiofarmacos - BPER que expide el Instituto Nacional de Vigilancia
de Medicamentos y Alimentos - INVIMA y adoptar el instrumento para la verificacion
de las mismas, contenido en el Anexo Técnico que hace parte integral de este acto
administrativo.

En este marco politico esta inmerso lo relacionado con la gestion y control de
medicamentos oncologicos y asi es como en el mes de agosto de 2019 habia 5
biosimilares aprobados incluyendo Trastuzumab, Adalimumab, Bevacizumab. Se
cumple la meta.

Referente a Informacion de precios de medicamentos, en el 2014 se cred la
herramienta TERMOMETRO DE PRECIOS que permite consultar los precios mas
bajos, moderados, y mas altos para cada presentacion de un medicamento con
actualizaciones anuales (URL:
https://www.minsalud.gov.co/salud/MT/Paginas/termometro-de-precios.aspx). De
otra parte, mediante la Circular 06 de 2018 de la Comision Nacional de Precios de
Medicamentos y Dispositivos Médicos, se modifico el Sistema de Informacién de
Precios de Medicamentos — SISMED, que esta en proceso de fortalecimiento desde
2019 a la fecha, desde el nivel técnico.

Estandar de datos de medicamentos: Con el fin de contar con una herramienta que
permita la identificacion, descripcion, significado y relacion de los datos utilizados
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para el intercambio de informacién de medicamentos en Colombia, se definié en el
afio 2014, el estandar de datos de medicamentos y se realizO un piloto de
levantamiento de informacion con la industria farmacéutica. Posteriormente, en
2015 mediante las Resoluciones 3166 y 5161, se realizé la primera fase de la
implementacion del estandar de datos en el pais, recolectando toda la informacion
disponible de medicamentos y estandarizandolos segun los lineamientos definidos
en las precitadas resoluciones En el afio siguiente se llevo a cabo la segunda fase
de cargue periddico, asignando el Identificador Unico de Medicamento - IUM a los
medicamentos que requieran nuevo registro sanitario, que soliciten modificacion del
registro o renovacion y a los medicamentos vitales no disponibles. Finalmente, con
la Resolucion 3311 de 2018 se definio que el INVIMA es responsable de la
asignacion del IUM. Informacion técnica y farmacoldgica sobre medicamentos; En
el afio 2016 se cred la plataforma de consulta "Medicamentos a un Clic" dirigida a
pacientes y a profesionales de la salud.

En relacion con la Regulacion de precios de medicamentos: En 2013, mediante la
Circular 03 de la Comisién de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos, se
establecié la metodologia para la aplicacion del régimen de control directo de
precios de medicamentos. Entre 2013 y 2020, se han sometido a control directo los
precios de 2.500 presentaciones comerciales de medicamentos, con ahorros de
mas de $5,3 billones. Mediante los Decretos 433 y 710, ambos de 2018, se
establecio la competencia para el control de precios de medicamentos nuevos a
partir de su valor terapéutico.

Es por esto que, desde el aiflo 2013 se han sometido a control directo de precios
174 presentaciones comerciales de medicamentos oncoldgicos correspondientes a
39 moléculas, con wuna contencion del gasto, que se estima en
COP $2.648.771.428.670 (2,6 billones de pesos) como resultado del control de
precios. A continuacion, se presentan las molecular intervenidas:

Temozolomida, Capecitabina, Cetuximab, Sorafenib, Bortezomib, Bevacizumab,
Nilotinib, Imatinib, Trabectedin, Brentuximab, Vedotina, Afatinib, Vemurafenib,
Axitinib, Ruxolitinib, Azacitidina, Cabazitaxel, Ipilimumab, Irinotecan, Nivolumab,
Panitumumab, Tretinoin, Lapatinib, Trastuzumab, Emtasina, Blinatumomab,
Bosutinib, Citarabina, Dabrafenib, Gefitinib, Nintedanib, Olaparib, Palbociclib,
Pegaspargasa, Ribociclib, Rituximab, Trastuzumab, Doxorubicina, Idarrubicina,
Oxaliplatino y Paclitaxel.

Desde 2016 se realiza vigilancia activa por parte de la Secretaria Técnica de la
Comision Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos a los
actores que sobrepasan los precios injustificadamente por encima de la variacion
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del indice de Precios del Consumidor y sobre los precios maximos de venta
establecidos por la Comision. Desde 2018 se elaboran boletines informativos
derivados de la informacion registrada en SISMED (URL:
https://www.minsalud.gov.co/salud/MT/Paginas/medicamentos-regulacion-
precios.aspx).

Acciones para favorecer las flexibilidades de propiedad intelectual: Mediante la
Resolucion 2475 de 2016 se determind la declaratoria de existencia de razones de
interés publico para el medicamento Imatinib, que llevé al establecimiento de una
metodologia para regulacion de precios de medicamentos en situaciones especiales
(Circular 03 de 2016 de la CNPMDM), y al sometimiento a control directo de precios
del Imatinib (Circular 04 de 2016 de la CNPMDM).

Desarrollos normativos de medicamentos:

En materia de medicamentos de sintesis, en 2016 se expidieron las Resoluciones
1160 de 2016 y 886 de 2019, que establecieron la Guia de Buenas Practicas
Manufactura de Medicamentos de Sintesis, y la Resolucion 1124 de 2016 definio
los criterios y requisitos para el estudio de Biodisponibilidad y Bioequivalencia. Asi
mismo, en 2018 la Resolucion desarrollé los aspectos normativos en materia de
estabilidad de medicamentos de sintesis. Por otro lado, las Buenas Practicas de
Elaboracion de Radiofarmacos fueron establecidas mediante la Resolucion 4245 de
2015.

Para medicamentos biol6gicos, en 2014 el Decreto 1782, establecio la regulacion
para el registro de medicamentos de origen vivo. En 2015, se inicié la
reglamentacion de este decreto con la emision de la Guia de Buenas Practicas de
Manufactura de Medicamentos Bioldgicos mediante la Resolucion 5402. En el 2016,
con la Guia de Estabilidad de Medicamentos Bioldgicos mediante la Resoluciéon
3690 y la Guia de Evaluacion de Inmunogenicidad para los Medicamentos
Biolégicos con la Resolucién 4490. En 2017, se regularon los aspectos de
Inmunogenicidad mediante la Resolucion 553 y en 2019, se expidié la Guia de
Comparabilidad de Medicamentos Biolégicos con la Resolucion 2950.

En cuanto a los medicamentos no contemplados en el plan basico de salud, en
2015, se establecieron las variables necesarias para la creacidon de la herramienta
MIPRES, para la prescripcion de medicamentos fuera del plan basico de salud, hoy
Plan de Beneficios en Salud no financiados con recursos de la UPC. Entre 2016 y
2019, se definio e implementé el procedimiento de acceso, reporte de prescripcion,
suministro, verificacion, control, pago y analisis de la informacion de tecnologias en
salud no financiadas con recursos de la UPC, de servicios complementarios para



https://www.minsalud.gov.co/salud/MT/Paginas/medicamentos-regulacion-precios.aspx
https://www.minsalud.gov.co/salud/MT/Paginas/medicamentos-regulacion-precios.aspx

(=" Lasalud
Bl es de todos

régimen contributivo y subsidiado, mediante las Resoluciones 1328, 2158 y 3951,
todas de 2016; 1885, 2438 y 5871, todas de 2018, y 1343 de 2019.

Asi mismo, dentro de las precitadas Resoluciones 1885 y 2438, ambas de 2018 se
establecio el procedimiento de nominacion, evaluacién y aprobacion de
medicamentos con Usos no Incluidos en el Registro Sanitario — UNIRS que permite
al Ministerio de Salud y Proteccidén Social por iniciativa propia o a solicitud de las
sociedades cientificas, reportar al INVIMA los usos no incluidos en los registros
sanitarios de los medicamentos que considere necesarios para salvaguardar la vida
y salud de los pacientes. adjuntando la evidencia cientifica que soporte la eficacia o
efectividad y seguridad del uso no incluido en el registro; esta solicitud es evaluada
por INVIMA quien determina si debe incluir en el registro o en el listado UNIRS. A la
fecha se cuentan con 176 usos disponibles para la prescripcion por parte del
profesional de la salud, dentro de las cuales el 50% aproximadamente es para
indicaciones oncolégicas.

Como quiera que mediante la Ley 16 de 1960 ('), Colombia es uno de los estados
miembros del Organismo Internacional de Energia Atomica -OIEA- y en armonia
con lo establecido por esta instancia para el manejo de los equipos generadores
de radiaciones ionizantes, y con el fin de posibilitar el cumplimiento nacional de las
normas basicas internacionales de seguridad radiolégica, este Ministerio celebro el
proyecto de cooperacion técnica con el OIEA, denominado “Generacién de
infraestructura reguladora para el control de equipos emisores de radiaciones
ionizantes”, el cual se ejecutd entre los afios 2014 y 2015, brindandose el apoyo
técnico al Ministerio de Salud y Proteccion Social, para la reestructuracion de la
infraestructura sostenible para el control de las exposiciones a radiaciones
ionizantes, particularmente en las practicas médicas.

Este proyecto permitio iniciar la actualizacion de la normativa nacional, relacionada
con radiologia y radioterapia; la cual se materializé inicialmente mediante la
promulgacion de la Resolucion 482 de 2018 (*?), con la que se modificé la
Resolucion 9031 de 1990 (*°), actualizando la reglamentacion para el uso de
equipos generadores de radiacion ionizante, mediante el licenciamiento de esta
tecnologia en salud, asi como la prestacion de servicios de proteccion radiologica
en practicas médicas. Esta actualizacién permite iniciar la sistematizacion de la

11 “Por la cual se aprueba el Estatuto del Organismo Intercontinental de Energia Atémica, suscrito en la Ciudad de New York
el 26 de octubre de 1956”

12 “Por el cual se reglamenta el uso de equipos generadores de radiaciones ionizantes, su control de calidad, la prestacion
de servicios de proteccién radioldgica y se dictan otras disposiciones

13 “Por |a cual se dictan normas y se establecen Procedimientos relacionados con el funcionamiento y operacion de equipos
de rayos X y otros emisores de radiaciones ionizantes y se dictan otras disposiciones”
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informacion sobre las tecnologias biomédicas para atencion del cancer, mediante la
estructuracion de un sistema que permita un censo de la capacidad instalada
nacional y regional de la tecnologia biomédica en mencién. De igual forma, con la
utilizacion de ese sistema, se permite la vigilancia del estado actual del
equipamiento en servicios para la atencion integral del cancer, por parte de las
Entidades Territoriales de Salud, dado que cuentan con los estandares para
realizarlos, denominados protocolos de control de calidad. Meta Cumplida.

3.2.3 Contar al 2016, con un sistema de gestion de tecnologia biomédica, que asegure la
disponibilidad de inventarios, el control de la calidad en la operacién y uso de tecnologias
para la atencion integral del cdancer

En el marco del desarrollo del proyecto de cooperacion técnica con el OIEA,
mencionado en el punto anterior, se solicitd y obtuvo desde ese organismo
internacional, el aplicativo RAIS (Sistema de Informacion para Autoridades
Regulatorias), el cual se instalé en un servidor del Ministerio de Salud y Proteccion
Social, sistema que se encuentra en proceso de adaptacion y adopcion para el pais;
con el fin de sistematizar el inventario de licencias de servicios de proteccion
radiologica y control de calidad, establecidas asi:

e Licencia de prestacion de servicios de proteccion radioldgica y control de
calidad: Otorgada por la entidad territorial de salud de caracter departamental
o distrital (segun la jurisdiccion en la que se encuentre las instalaciones a las
cuales se otorgue), a la persona natural o juridica que preste servicios de
proteccion radioldgica y control de calidad a los equipos generadores de
radiacion ionizante.

e Licencia de practica médica. Otorgada por la entidad territorial de salud de
caracter departamental o distrital (segun la jurisdiccion en la que se
encuentre la instalacion), a través del cual se faculta al prestador de servicios
de salud a hacer uso de equipos generadores de radiacién ionizante durante
un periodo determinado.

Esa sistematizacion posibilitara contar con un inventario de la capacidad instalada
nacional y regional, para prestacion de servicios de diagndstico, diagndstico
temprano de cancer, asi como su tratamiento.

Con el fin de contar con un inventario inicial de la capacidad instalada, se realiza
una encuesta a las IPS que reportan en el REPS (Registro Especial de Prestadores
de Servicios de Salud) servicios de radiologia y radioterapia; el resultado de esta se
esta procesando.
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De igual manera, la Resolucién 482 de 2018 establece la adopcion de protocolos
de control de calidad para las familias de equipos con radiaciones ionizantes, que
se utilizan en el diagnéstico y tratamiento del cancer; lo que permite que se cuente
con los estandares mediante los cuales se realiza seguimiento al estado de los
mismos, como requisito para la emision y conservacion de las licencias de practicas
médicas.

El tema especifico de protocolos de control de calidad nacionales, asi como guia
para garantia de calidad para mamografia, se desarrolla en un grupo de trabajo
sectorial, conformado entre la Direccién de Medicamentos y Tecnologia en Salud,
Direccion de Prestacion de Servicios y Atencion Primaria, invitacion a la Direccion
de Promocion y Prevencidn, y el Instituto Nacional de Cancerologia. EI mencionado
grupo de trabajo desarrolla el “Programa para la garantia de calidad en radiologia y
radioterapia en Colombia”, cuyas caracteristicas se describen a continuacion.

Objetivo General del programa: Conformar, implementar, articular y promulgar el
control y la garantia de la calidad para radiologia y radioterapia en Colombia,
iniciando con mamografia.

Objetivos especificos:

v" Implementar el marco normativo actualizado, articular el mismo para que
responda a la necesidad nacional y al estandar internacional de seguridad y
calidad para radiaciones ionizantes utilizadas en radiologia y radioterapia.

v Implementar y actualizar el sistema de autorizacion, vigilancia, y control para
la seguridad radiolégica en Colombia.

v Disefiar, articular e implementar el sistema de informacién para la proteccion
y seguridad radiolégica.

v' Armonizar la autoridades institucionales, sectoriales, intersectoriales e
internacionales para la proteccion y seguridad radiologica

v" Cumplir con la implementacion del mandato establecido en la resolucion 482
de 2018, en lo relacionado con la implementacién de los protocolos de control
de calidad para servicios de radiologia y radioterapia, asi como la
estructuracion de la garantia de calidad y la proteccion radiolégica en los
servicios antes mencionados.

v Dar cumplimiento al acuerdo 98 de la Negociacién Colectiva 2019, segun el
cual se debe de estructurar un programa para determinar las caracteristicas
actuales de la prestacién de los servicios y operacion de los equipos de
Rayos x, que propenda por el mejoramiento de las condiciones de operacion
del servicio, en cumplimiento de la resolucion 482 de 2018.
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v' Estructurar, implementar, validar y promulgar las guias de garantia de la
calidad, protocolos de control de calidad y proteccion radiolégica, mediante
un piloto para las redes regionales de prestadores de servicios con esta
tecnologia.

v" Estructurar una red con los responsables de realizar y auditar la garantia de
calidad en radiologia y radioterapia, que permita la instrumentacién y el
seguimiento la mencionada garantia; aplicando los lineamientos del decreto
2106 de 20109.

A la fecha el grupo de trabajo tiene en revision los protocolos nacionales de control
de calidad para mamografia analégica, CR y Digital; de igual manera esta en
revision la guia para garantia de calidad de mamografia. Para las demas familias
de equipos, se cuenta con una propuesta inicial de protocolos, presentada por la
Universidad Nacional, sede Medellin, producto de contrato celebrado con la
mencionada Institucion. Hasta tanto se oficialice las versiones nacionales de los
protocolos de control de calidad, la norma precitada contempla la utilizacion como
minimo, lo establecido en el ARCAL XLIX y el TECDOC 1151 del OIEA'4.

El Instituto Nacional de Cancerologia (INC), como institucion adscrita al MSPS
cuenta con una Unidad de vigilancia tecnolégica e inteligencia competitiva en donde
se realiza de forma periédica la Evaluacion y Seguimiento de Servicios Oncoldégicos,
en el marco del Sistema de Gestién de Tecnologia.

En cuanto al uso de tecnologias para la atencién integral del cancer, Colombia aun
no cuenta con experiencias de la aplicacion de telemedicina en cancer, pero dispone
de un marco normativo, la telesalud se establecié como politica bajo la Ley 1419 de
2010, en la que determina la telemedicina como la modalidad de provision. En el
caso especifico de oncologia, la transicién y adopcion de formas de prestacion por
telemedicina ha iniciado de forma paulatina con una cobertura exigua de 1,3% de
los servicios oncoldgicos habilitados bajo el modo de telemedicina, donde el 65%
actia como centro de referencia y el 35% como institucion remisora. EI mayor
namero de servicios corresponden al grupo de consulta externa especializadas:
dolor y cuidados paliativos, oncologia clinica, cirugia oncolégica, hematologia
pediatrica, hematologia oncoldgica y radioterapia; otros servicios pertenecen del

14 Idem. Referencias 9,10 y 11
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grupo de apoyo diagnostico y complementacion terapéutica: quimioterapia,
radioterapia y medicina nuclear'®>. Se cumple parcialmente la meta.

3.3 Control de la calidad en la prestacion de los servicios oncolégicos

3.3.1 Garantizar el acceso oportuno y de calidad al diagndstico y tratamiento de 5 canceres con
mortalidad prematura evitable (mama, cuello uterino, colon y recto, préstata, y leucemias
agudas pedidatricas) en el 100% de los casos.

La meta relacionada con garantizar el acceso oportuno y de calidad al diagndstico
y tratamiento de 5 canceres con mortalidad prematura evitable (cuello uterino,
mama, colon y recto, préstata, y leucemias agudas pediatricas) en el 100% de los
casos se puede analizar mediante la informacién suministrada por la Cuenta de Alto
Costo. Es importante mencionar que, en el afio 2015, el calculo del diagndstico al
tratamiento se realizaba discriminado en inicio a quimioterapia, radioterapia y otras,
las figuras muestran para el afio en mencién los dias transcurridos desde el
diagndstico y hasta el inicio del tratamiento con quimioterapia. En adelante ya el
dato corresponde al tratamiento en general.

Las rutas de atencion tienen establecido unos hitos que definen los tiempos entre la
sospecha al diagnéstico para cada cancer e inicio de tratamientoy propone
incrementar progresivamente la oportunidad en la confirmacién de casos de cancer
de cuello uterino, prostata, colon-recto- mamay LAP hasta lograr que esta sea
inferior a 30 dias al igual que en la oportunidad del inicio del tratamiento.

En cuanto a la oportunidad en la atencion del cdncer de cuello uterino; la Cuenta de
Alto Costo la define como la posibilidad que tienen los individuos para acceder al
sistema de salud y la expresan como el nimero de dias a partir de un evento
temporal pasado y hasta un evento temporal posterior. En el afio 2019 se encontro
gue entre la sospecha médica hasta el diagnéstico transcurrieron 34 dias (mediana).
En cuanto al tiempo entre diagndstico y primer tratamiento la mediana fue de 70,5
diasl6. Figura 13y 14

En el aflo 2018 los tiempos fueron superiores respecto al afio 2019, entre la
sospecha médica hasta el diagnostico (43 dias-mediana), caso contrario entre el
diagndstico y primer tratamiento (69 dias-mediana).

15 Instituto Nacional de Cancerologia. Boletin de Vigilancia Tecnoldgica. Sistema de Gestion de Tecnologia. Ministerio de
Salud y Proteccidn Social, Instituto Nacional de Cancerologia ESE. Grupo de Evaluacion y Seguimiento de Servicios
Oncoldgicos. Diciembre de 2017 - Vol. 3 No.2- ISSN:2463-2244.

16 Cuenta de Alto Costo. Situacién del cancer en la poblacién adulta atendida en el SGSSS de Colombia. Afio
2019.
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Figura 13. Oportunidad de la atencién en cancer de cuello uterino en los casos
nuevos reportados (In situ e invasivos) de la sospecha al diagnéstico. Colombia
2015-20109.

-rlediana pS0o

Oprtridaden s

zos Zoie 2097 2o zo1e

Fuente: Situacidn del Cancer en poblacién adulta atendida en el SGSSS de Colombia. Cuenta de Alto Costo. Afio 2015-2019
Elaboracion Observatorio Nacional de Cancer, Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Figura 14. Oportunidad de la atencién en cancer de cuello uterino en los casos
nuevos reportados (In situ e invasivos) del diagnéstico al primer tratamiento.
Colombia 2015-2019.
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Fuente: Situacidn del Cancer en poblacién adulta atendida en el SGSSS de Colombia. Cuenta de Alto Costo. Afio 2015-2019
Elaboracion Observatorio Nacional de Cancer, Ministerio de Salud y Proteccién Social.

La oportunidad en la atencion del cancer de mama, para los casos nuevos
reportados, se encontré que, entre la sospecha médica y el diagndstico oncoldgico
en el afio 2019, transcurrieron 35 dias (mediana) y una media de 57,2 dias. En
cuanto al tiempo entre el diagndstico y el primer tratamiento fue de 59 dias
(mediana) y una media de 70,51 dias. Figura 15y 16

Figura 15. Oportunidad de la atencion en cancer de mama en los casos nuevos
reportados de la sospecha al diagnéstico. Colombia 2015-2019.
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Fuente: Situacidn del Cancer en poblacién adulta atendida en el SGSSS de Colombia. Cuenta de Alto Costo. Afio 2015-2019

Figura 16. Oportunidad de la atencion en cancer de mama en los casos nuevos
reportados del diagnéstico al primer tratamiento. Colombia 2015-2019.
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Fuente: Situacidn del Cancer en poblacién adulta atendida en el SGSSS de Colombia. Cuenta de Alto Costo. Afio 2015-2019

En la oportunidad de la atencién del cancer de prdéstata, para los casos nuevos
reportados en el afio 2019, se establecié que desde la sospecha médica hasta el
diagndstico oncoldgico transcurrieron 39 dias (mediana) y una media de 71 dias y
entre el diagndstico y el primer tratamiento, 68,9 dias (mediana) y una media de
81,8 dias. Figura 17y 18

Figura 17. Oportunidad de la atencién en cancer de préstata en los casos nuevos
reportados de la sospecha al diagnéstico. Colombia 2015-2019.
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Fuente: Situacidn del Cancer en poblacién adulta atendida en el SGSSS de Colombia. Cuenta de Alto Costo. Afio 2015-2019

Figura 18. Oportunidad de la atencién en cancer de prostata en los casos nuevos
reportados del diagnéstico al primer tratamiento. Colombia 2015-2019.
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Fuente: Situacidn del Cancer en poblacién adulta atendida en el SGSSS de Colombia. Cuenta de Alto Costo. Afio 2015-2019
Elaboracién Observatorio Nacional de Cancer, Ministerio de Salud y Proteccidn Social.

Para el cancer de colon y recto, el valor de la oportunidad, la Cuenta de Alto Costo
la toma a partir de la diferencia entre un punto temporal ulterior menos un punto
temporal antecedente, generando estimaciones en dias que determinan el tiempo
transcurrido entre los eventos, para cada grupo considerado en el analisis.

El rango temporal la sospecha hasta el diagndstico fue definida como el tiempo que
transcurre entre la nota de remisién o interconsulta por parte del médico o institucion
general, hasta el momento en el que se realiza el diagndstico oncoldgico, mientras
gue el rango temporal del diagnéstico al tratamiento fue definido como el tiempo que
transcurre entre el diagndstico oncoldgico hasta el inicio del primer tratamiento.
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Para el afio 2019, la mediana es de 19 dias entre la sospecha clinica hasta el
diagnéstico. Con relacion al tiempo entre el diagndéstico y el primer tratamiento, la
mediana fue de 51 dias. Figura 19y 20

Figura 19. Oportunidad de la atencion en cancer de colon y recto en los casos
nuevos reportados de la sospecha al diagnéstico. Colombia 2015-2019.
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Fuente: Situacion del Cancer en poblacion adulta atendida en el SGSSS de Colombia. Cuenta de Alto Costo. Afio 2015-2019
Elaboracion Observatorio Nacional de Cancer, Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Figura 20. Oportunidad de la atencion en cancer de colon y recto en los casos
nuevos reportados del diagnostico al primer tratamiento. Colombia 2015-2019.
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Fuente: Situacidn del Cancer en poblacién adulta atendida en el SGSSS de Colombia. Cuenta de Alto Costo. Afio 2015-2019
Elaboracién Observatorio Nacional de Cancer, Ministerio de Salud y Proteccidn Social.

En general es mas oportuna la atencion entre la sospecha y el diagnéstico que entre
el diagndstico y el inicio del tratamiento. Meta no cumplida.

Y, la oportunidad de la atencion en leucemias agudas pediatricas en el 2018 fue
de 21,8 dias entre la sospecha clinica y la confirmacion diagnéstica con una
mediana de 7 dias. La oportunidad entre el diagndstico y el primer tratamiento
mostré una media de 23,1 dias y una mediana de 3 dias. La Cuenta de alto Costo
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recomienda dar prioridad a la mediana dada la dispersion de datos y la presencia
de datos extremos. Figura 21y 22

Figura 21. Oportunidad de la atencion en Leucemia Aguda Pediatrica en los casos
nuevos reportados de la sospecha al diagnéstico. Colombia 2015-2018.
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Fuente: Situacidn del Cancer en poblacién adulta atendida en el SGSSS de Colombia. Cuenta de Alto Costo. Afio 2015-2018

Figura 22. Oportunidad de la atencion en Leucemia Aguda Pediatrica en los casos
nuevos reportados del diagndstico al primer tratamiento. Colombia 2015-2018.
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Fuente: Situacion del Cancer en poblacion adulta atendida en el SGSSS de Colombia. Cuenta de Alto Costo. Afio 2015-2019
Elaboracion Observatorio Nacional de Cancer, Ministerio de Salud y Proteccion Social.

3.3.2 Desarrollar acciones encaminadas a aumentar la supervivencia de los menores de 18 afos
con leucemia aguda pedidtrica (LAP) en 2021. (Linea de base: 41% - Registro Poblacional
de Cdncer de Cali 2009).

Teniendo en cuenta que el cancer infantil no es una enfermedad prevenible, la
supervivencia es la medida mas relevante para evaluar los avances en el control de
este grupo de enfermedades. En este sentido de acuerdo con los datos del Registro
Poblacional de Cancer de Cali, se observa una mejora en la supervivencia global a
5 afos, en los ultimos anos, pasando de 40% entre 1994 y 2003 a 53%, en el periodo
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2009 a 2018 (Boletin de resultados, febrero 2019. Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de Cancer Pediatrico de Cali - VIGICANCER). Esta mejora esta
relacionada con avances importantes en la cobertura de aseguramiento,
incorporacion de nuevas tecnologias y tratamientos, centros especializados de alta
calidad, talento humano entrenado, entre otros.

El pais desde lo politico también cuenta con avances relacionados con la
reglamentacion de la ley 1388 del 2010 y es asi como se expidieron los siguientes
actos administrativos:

e Resolucion 163 del 1 de febrero de 2012, “Por la cual se reglamenta el
Consejo Nacional y Departamentales de Cancer Infantil”.

e Resolucion 2590 de agosto 31 de 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 Atencion del Cancer en los menores de 18 afos,
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 Resolucion 4496 de diciembre 28 de 2012, “Por la cual se organiza el sistema
de informacion del cancer y se crea el observatorio nacional de cancer”.

e Resolucion 4331 del 21 de diciembre de 2012, “Por medio de la cual se
adiciona y modifica parcialmente la Resolucion 3047 de 2008, modificada por la
Resolucién 416 de 2009. En su articulo 10 define que las autorizaciones
asociadas a quimioterapia o radioterapia en pacientes con cancer (nifios y
adultos) gue sigan guias o protocolos se haran por una Unica vez incluyendo la
totalidad del tratamiento definido en la guia o protocolo. En aquellos casos de
cancer sin guia o protocolo, la autorizacién a expedir debera cubrir al menos 6
meses”.

e Resolucion 1383 del 2 de mayo de 2013, “Por la cual se adopta el Plan
Decenal para el Control del Cancer en Colombia, 2012-2021".

e Resolucién 1440 del 6 de mayo de 2013, “Por la cual se reglamentan
parcialmente los articulos 14 de la Ley 1384 de 2010 y 13 de la Ley 1388 del
mismo afio (Se definen las condiciones bajo las cuales deben funcionar los
hogares de paso)”.

e Resolucion 1442 del 6 de mayo de 2013, “Por la cual se adoptan las Guias de
practica clinica —GPC para el manejo de las Leucemias y Linfomas en nifios,
nifias y adolescentes, cancer de mama, cancer de colon y recto, cancer de
préstata y se dictan otras disposiciones”.

e Resolucion 1552 del 14 de mayo de 2013, “Por la cual se reglamentan
parcialmente los articulos 123 y 124 del Decreto-Ley 019 del 2012 (Tiempos
maximos en la asignacion de citas de pacientes con cancer)”.
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Resolucion 1604 del 17 de mayo de 2013, “Por la cual se reglamenta el articulo
131 del Decreto-Ley 0019 de 2012 (Entrega de medicamentos)”.

Resolucion 247 del 04 de febrero de 2014, “Por la cual se establece el registro
de pacientes con cancer (Cuenta de Alto Costo)”.

Resolucién 2003 del 28 de mayo del 2014, “Por la cual se definen los
procedimientos y condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de
salud y de habilitacién de servicios de salud”. Derogada por la actual Resolucidn
3100 de 2019.

Circular 4 del 17 de julio de 2014, “Por la cual se imparten instrucciones
respecto de la prestacién de servicios de salud de personas con sospecha o
diagnostico confirmado de cancer”.

Resolucion 418 del 14 de febrero de 2014. “Por la cual se adopta la ruta de
atencion para nifios y nifias con presuncion o diagnoéstico de leucemia en
Colombia”.

Resolucion 1868 de 2015, “Por la cual se establecen los criterios para la
conformacion de la Red virtual de las Unidades de Céncer Infantil UACAI”.
Resolucién 5283 de 2015, “Por la cual se designan los representantes ante el
Consejo Nacional Asesor de Cancer Infantil”.

Resolucion 1441 de 2016, “[...] estandares y criterios y procedimientos para la
habilitacion de las Redes Integrales de Prestacion de Servicios de salud”
Resolucion 1477 de 2016, “[...] habilitacion de Unidades Funcionales para la
Atencion del Cancer de Adulto y Unidades de Atencion de Cancer Infantil”.
Resolucion 256 de 2016, “Por la cual se dictan disposiciones en relacion al
Sistema de Informacion para la Calidad y se establecen los indicadores para el
monitoreo”.

Resolucion 3280 de 2018, “Por la cual se adoptan los lineamientos técnicos y
operativos de la Ruta Integral de Atencion para la Promocién y Mantenimiento
de la Salud [..] Se adoptan los procedimientos de obligatorio cumplimiento para
la deteccion de cancer de mama, cuello uterino, prostata y colon y recto”.
Resolucién 1918 de 2019, “Por la cual se nombran representantes ante el
Consejo Nacional Asesor de Cancer Infantil”.

Resolucion 3339 de 2019, “Por la cual se establece e Implementa el
mecanismo de calculo y distribucion de los recursos de la UPC para las
Empresas Promotoras de Salud - EPS de los Regimenes Contributivo y
Subsidiado y demas Entidades Obligadas a Compensar - ECO, para los
canceres priorizados”.

Resolucién 2263 de 2020 “Por la cual se establecen disposiciones para la
seleccion de miembros y funcionamiento del Consejo Nacional Asesor en
Cancer Infantil y de los Consejos Asesores en Cancer Infantil a nivel territorial
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o Ley 2026 de 2020 “"Por medio de la cual se modifica la ley 1388 de 2010, se establecen
medidas para garantizar la prestacion de servicios de salud oncopediatrica y se declara
la atencion integral como prioritaria a los menores con cancer y se dictan otras
disposiciones" -ley Jacobo

Por otro lado, con la expedicion de la Ley 1733 de 2014 “Ley Consuelo Davis
Saavedra, mediante la cual se regulan los servicios de cuidados paliativos para el
manejo integral de pacientes con enfermedades terminales, cronicas, degenerativas
e irreversibles en cualquier fase de la enfermedad de alto impacto en la calidad de
vida”, este Ministerio adelanté de forma colegiada con las entidades del sector, la
sociedad cientifica y civil el proceso reglamentario, que a la fecha incluye la
adopcidn de las siguientes normas:

e Circular 022 de 2016, Lineamientos y Directrices para la gestién del acceso a
medicamentos opioides para el manejo del dolor.

e Circular 023 de 2016, Instrucciones respecto de la garantia de los derechos de
los pacientes que requieran cuidados paliativos.

e Resolucion 1441 de 2016, “Por la cual se establecen los estandares, criterios y
procedimientos para la habilitacion de la Redes Integrales de Prestaciones de
Servicios de Salud”.

e Resolucion 1051 de 2016, “Por medio de la cual se reglamenta la Ley 1733 de
2014 en cuanto al derecho a suscribir el Documento de Voluntad Anticipada”.
Derogada.

e Resoluciéon 1416 de 2016, “Por la cual se adiciona el Manual de Inscripcién de
Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud adoptado por la Resoluciéon
2003 de 2014”.

e Resoluciéon 2665 de 2018, “Por medio de la cual se reglamenta parcialmente la
Ley 1733 de 2014 en cuanto al derecho a suscribir el Documento de Voluntad
Anticipada. Deroga la Resolucion 1051 de 2016”.

Este robusto marco normativo ha sido difundido entre los actores del sistema, no
obstante, alun se documentan situaciones de incumplimiento en el proceso de
atencion en este grupo de poblacion. Por lo anterior, impera que las entidades
competentes para la Inspeccion, Vigilancia y Control (IVC), a saber,
Superintendencia Nacional de Salud y Direcciones Territoriales de Salud,
fortalezcan su quehacer, con el desarrollo de las acciones correspondientes para
vigilar el cumplimiento de dichas normas.

Por otro lado, en los ultimos afios, y dada la relevancia del cancer en la salud publica
colombiana, se han adoptado un conjunto de instrumentos de politica publica en los
cuales se posiciona el cancer como una prioridad del Gobierno y se establecen
metas, intervenciones y estrategias para avanzar en la reduccién de la incidencia y
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mortalidad por esta causa. A la fecha se encuentra definidos los siguientes
instrumentos que permiten fortalecer la gestion del cancer infantil y las Leucemias
Agudas Pediatricas:

e Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia 2012-2021

e Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021

e Politica Integral de Atencién en Salud

¢ Plan Nacional de Desarrollo 2018 — 2022 Pacto por Colombia — Pacto por la

Equidad.

En la tabla 12 se puede analizar la supervivencia observada donde la supervivencia
global a 5 afios més elevada esta dada en los nifios diagnosticados con carcinomas
y melanomas con un 94,7%, seguida del retinoblastoma es del 74,2% y los linfomas
y neoplasias relacionadas (68,9%), en cambio las leucemias en menores de 18 afios
0 alcanzan ni siquiera el 60% de supervivencia (55,6%), siendo el diagndstico de
mayor frecuencia en estas edades. Tabla 10

Tabla 10. Frecuencia de casos de cancer infantil y supervivencia global observada
a 5 afos. Cali, Colombia 2009-2013

Frecuencia de casos de Cancer Infantil y supervivencia global observada a 5
anos. Cali, Colombia 2009-2013

Grupo [CCC-3 Nifios (%) _Adolescentes (%) 50 1C95%

] Leucemia 376 26.7 556 48.9-61.0
il Linfomas y neoplasias relacionadas 114 141 689 60.0-76.2
m Neoplasias del SNC 187 13.6 318 24.0-39.9
I\ Neuroblastoma 29 04 409 22.6-58.3
v Retinoblastoma 5.3 0.0 742 59.0-84.5
kil Tumores renales 5.0 04 63.8 47.1-76.5
Vil Tumores hepaticos 14 0.0 55.0 25.8-76.8
VI Tumores del hueso 48 148 340 21.9-46.5
X Sarcomas de tejidos blandos 5.7 5.1 37.2 24,3.50.0
X Tumores de células germinales 39 10.1 60.2 442729
X! Carcinomas y melanoma 24 141 947 68.1-99.2
X Otros tumores malignos v los no especificados 1.0 1.1 449 17.2-69.4

ICCC-3: Clasificacian Internacionzl Cincer Infantil version 3, 1CC-3 por su sigla en inglés
(ICCC-3. International Classification of Childhood Cancer)
50: Supervivencia cbservada global a 3 afios, IC95%: Intervalo de confianzaal 95%

Fuente: Bravo LE/et al/Colombia Médica —Vol. 49 No.1 2018

Otra gestidn importante frente a la supervivencia de menores de 18 afios
diagnosticados con cancer infantil estd el funcionamiento del Consejo nacional
asesor de Cancer Infantil y los departamentales de acuerdo con lo reglamentado
en la Resolucion 163 de 2012. A la fecha estan en funcionamiento el Consejo
nacional asesor de Cancer Infantil y 18 Consejos Departamentales Asesores de
Cancer infantil (CODACAI), en los departamentos de Antioquia, Santander, Norte
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de Santander, Huila, Quindio, Cesar, Atlantico, Narifio, Caldas, Bolivar, Risaralda,
Tolima, Valle del Cauca, Meta, Cundinamarca, Magdalena, Sucre y Bogota D.C.

Para el seguimiento y monitoreo del funcionamiento de los CODACAI, a partir del
2019, se desarrollé un formulario virtual de reporte semestral, con corte 30 de junio
y 31 de diciembre de cada afio, el cual permite verificar ademas de la informacién
del funcionamiento, ver la conformacion y el cumplimiento del Plan de Accién Anual
de los CODACAI. En vista que la gestidbn ha sido muy nutrida se considera
cumplida la meta.

3.3.3 Contar al afo 2015, con un modelo de atencion integral en cancer

El pais con un modelo de atencion integral, el MSPS adopta, por medio de la
resolucién 429 de 2016, el Modelo Integral de Atencién en Salud (MIAS), en donde
se incluyen a los pacientes con cancer y que fue modificada mediante la resoluciéon
2626 del 27 de septiembre de 2019 y se adopta el modelo de accion integral
territorial MAITE.

Actualmente se cuenta con 5 Rutas Integrales de Atencién en Salud para las
personas en riesgo o con presencia de cancer, las cuales acogieron para su
construccion la metodologia presentada en la Resolucion 3202 de 2016 (cancer de
mama y cuello uterino), cancer de prostata y colon y recto (resolucion 3280 de 2016)
y 5 rutas que ya se encuentran validadas (pulmon, estdmago, cancer de piel no
melanoma, leucemias y linfomas en adulto, tumores hematolinfoides en menores de
18 afios).

Desde al afio 2014, el pais cuenta con la Ruta Integral de Atencidn para nifios
con presuncion o diagnostico de Leucemia, que ha permitido organizar los
procesos dentro de las instituciones (IPS y EAPB), agilizar los tramites
administrativos para la autorizacion de los tratamientos de nifios y niflas con
leucemias y fortalecer la exigencia de derechos por parte de los usuarios y sus
familias, entre otros aspectos, la cual conto con una modificaciéon en el ano 2018
incluyendo linfomas Hodkin y no Hodkin.

Se cuenta con el Modulo de Cancer en la nifiez de la Estrategia AIEPI, el cual
permite la incorporacion de herramientas para el diagndostico temprano de cancer
infantil a nivel del prestador primario, constituyéndose como un instrumento clave
para las intervenciones de valoracion integral y educacion definidas en la Ruta de
Promocion y Mantenimiento de la Salud y las Guias de Préactica Clinica de
leucemias linfoide aguda, leucemia mieloide aguda, linfomas Hodgkin y no Hodgkin.
Y se cuenta con las rutas integral de atencion del cancer de cuello uterino y de
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mama para mujeres, cancer de prostata para hombres, y colon y recto para las dos
poblaciones. Meta cumplida.

3.3.4 Implementar para el aio 2015, un sistema de monitoreo sobre la calidad de los
tratamientos oncoldgicos en el territorio nacional.

Mediante la resolucion 2590 de agosto 31 de 2012, se constituye el Sistema
Integrado en Red y el Sistema Nacional de Informacion para el Monitoreo,
Seguimiento y Control de la Atencion del Cancer en los menores de 18 afios,
integrando la base de datos para la agilidad de la atencion del menor con cancer, el
Registro Nacional de Cancer Infantil y el Nimero Unico Nacional para los
beneficiarios de la Ley 1388 de 2010.

A partir de lo definido en la Resolucién 4496 de 2012 y en coordinacién con la
Direccién de Epidemiologia y Demografia se avanzé en la definicion de la Guia
metodoldgica para la constitucion del Observatorio Nacional de Céancer, dicho
documento sentd las bases para dar paso al desarrollo del sitio web del
Observatorio el cual ya tiene un avance del 95% en su implementacion.

De igual forma , el Ministerio de Salud y Proteccion social expidié la resolucion 1419
del 6 de mayo de 2013, en donde establece los parametros y las condiciones para
la organizacion y gestion integral de las redes de prestacion de servicios
oncolégicos y las unidades Funcionales para la atencién integral del cancer, los
lineamientos para su monitoreo y evaluacioén; la resolucion 256 de 2016, que dicta
disposiciones en relacion al Sistema de Informacién para la Calidad y se establecen
los indicadores para el monitoreo; en la resolucion 3280 de 2018, en la ruta de
promocién y mantenimiento contempla indicadores de monitoreo (Cancer de cuello
uterino, mama, préstata y colon y recto), de igual forma en la resolucion 3339 del
afno 2019 “mecanismo de distribucién de la UPC para EPS de los canceres
priorizados. Se cumple la meta

4.LINEA ESTRATEGICA 4. MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES Y
SOBREVIVIENTES CON CANCER

Organizacion y
calidad cuidado
paliativo
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La linea 4- Mejoramiento de la calidad de vida de pacientes y sobrevivientes con
cancer se encuentra orientada a la atencion integral del paciente oncoldgico la cual
debe estar enfocada desde el punto de vista biolégico, familiar, laboral y social,
abarcando el diagnostico, el tratamiento y la rehabilitacion del paciente.

4.1 Organizacion de la oferta y calidad de las intervenciones de cuidado paliativo y
sobrevivientes con cancer.

METAS

4.1.1 Organizar y garantizar la oferta de intervenciones de cuidado paliativo,
rehabilitacién y reconstruccion en cancer en el pais, para el afio 2014.

La ley 1733 de 2014, Ley Consuelo Devis Saavedra “mediante la cual se regulan
los servicios de cuidados paliativos para el manejo integral de pacientes con
enfermedades terminales, crénicas, degenerativas e irreversibles en cualquier fase
'de la enfermedad de alto impacto en la calidad de vida”, determina la importancia
de que los pacientes afronten estas enfermedades, asi como de sus familias,
mediante un tratamiento integral del dolor, el alivio del sufrimiento y otros sintomas,
desde los aspectos psicopatolégicos, fisicos, emocionales, sociales y espirituales,
de acuerdo con las guias de préactica clinica que establezca el Ministerio de Salud y
Proteccion Social para cada patologia. De igual forma, manifiesta el derecho de
estos pacientes a desistir de manera voluntaria y anticipada de tratamientos
médicos innecesarios que no cumplan con los principios de proporcionalidad
terapéutica y no representen una vida digna para el paciente, especificamente en
casos en que haya diagnéstico de una enfermedad en estado terminal crdnica,
degenerativa e irreversible de alto impacto en la calidad de vida.

El articulo 5° de la Ley en mencion describe los derechos de los pacientes,
relacionados con el cuidado paliativo:

1. Derechos al cuidado Paliativo: Todo paciente afectado por enfermedad
terminal, crénica, degenerativa, irreversible de alto impacto en la calidad de
vida tiene derecho a solicitar libre y espontdneamente la atencion integral del
cuidado médico paliativo. Las actividades y servicios integrales del cuidado
paliativo se deberan prestar de acuerdo al Manual de Actividades,
Intervenciones y Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud y las guias de
manejo que adopten el Ministerio de Salud y Proteccién Social y la CRES.

2. Derecho a la informacién: Todo paciente que sea diagnosticado de una
enfermedad terminal, cronica, degenerativa e irreversible, tiene derecho a
recibir informacion clara, detallada y comprensible, por parte del médico
tratante, sobre su diagnostico, estado, pronostico y las alternativas
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terapéuticas de atencion paliativa propuestas y disponibles, asi como de los
riesgos y consecuencias en caso de rehusar el tratamiento ofrecido. En todo
momento la familia del paciente igualmente tendra derecho a la informacion
sobre los cuidados paliativos y a decidir sobre las alternativas terapéuticas
disponibles en caso de incapacidad total del paciente que le impida la toma
de decisiones.

3. Derecho a una segunda opinion: El paciente afectado por una enfermedad
a las cuales se refiere esta ley, podra solicitar un segundo diagndstico dentro
de la red de servicios que disponga su EPS o entidad territorial.

4. Derecho a suscribir el documento de Voluntad Anticipada

5. Derecho a participar de forma activa en el proceso de atencion y la toma de
decisiones en el cuidado paliativo: Los pacientes tendran el derecho a
participar de forma activa frente a la toma de decisiones sobre los planes
terapéuticos del cuidado paliativo.

6. Derechos de los Nifios y Adolescentes: Si el paciente que requiere cuidados
paliativos es un nifio o nifia menor de catorce (14) afios, seran sus padres o
adultos responsables de su cuidado quienes elevaran la solicitud. Si el
paciente es un adolescente entre catorce (14) y dieciocho (18) afios, él sera
consultado sobre la decision a tomar.

7. Derecho de los familiares. Si se trata de un paciente adulto que esta
inconsciente o en estado de coma, la decisién sobre el cuidado paliativo la
tomara su conyuge e hijos mayores y faltando estos sus padres, seguidos de
sus familiares mas cercanos por consanguinidad.

El articulo 6° establece las Obligaciones de las Entidades Promotoras de Salud EPS
y las Instituciones Prestadoras de Salud IPS Publicas y Privadas.

En el Paragrafo 2°. la Superintendencia Nacional de Salud vigilara que las Entidades
Promotoras de Salud (EPS), del Régimen Subsidiado, Contributivo y Especial
incluyan en sus redes integradas la atencion en Cuidados Paliativos segun los
criterios determinantes de las redes integradas de servicios de salud que garanticen
el acceso a este tipo de cuidados de forma especializada, a través de sus
profesionales y sus Unidades de Atencion. Ademas, las Direcciones
Departamentales y Distritales de Salud tendran en cuenta el mismo criterio,
referente a las redes integradas, al aprobar y renovar el funcionamiento de las
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), tanto publicas como privadas, salvo las
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excepciones definidas en la norma que competan al Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

En lo relacionado a formacion del Talento Humano la Resolucién 1416 de 2016 en
el articulo 1° “Adicionese en el numeral 2 Condiciones de Habitacion, numeral 2.3
Condiciones de Capacidad Tecnolégica y Cientifica, numeral 2.3.2 Estandares y
Criterios de Habilitacién por Servicio", numeral 2.3.2.1 "Todos los Servicios" del
Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud,
adoptado en la Resolucion 2003 de 2014, los siguientes criterios en los estdndares
gue a continuacion se sefalan: Talento humano: En los servicios diferentes a
consulta externa especialidades meédicas, donde se atienden pacientes con
enfermedades terminales, cronicas, degenerativas e irreversibles, a los cuales se
les decida como conducta médica o por solicitud del paciente, el manejo del dolor y
cuidado paliativo el médico tratante debera contar con certificado de formacion para
el manejo del dolor y cuidado paliativo, cuando no sea especialista en dolor y
cuidado paliativo.

En relacion con la Resolucion 1441/16, por la cual se establecen los estandares,
criterios y procedimientos para la habilitacion de las Redes Integrales de
Prestadores de Servicios de Salud y se dictan otras disposiciones, en los estandares
de operacion de la red se incluye la atencion oncoldgica y cuidado paliativo y la
circular 023 del 2016, se imparte instrucciones para garantizar derechos a pacientes
en cuidado paliativo.

Se cuenta también con lineamientos para la atencion integral de cuidados paliativos
y se definieron y establecieron las intervenciones e individuales de atencién en
cuidados paliativos transversales a las RIAS. Se elabor6 la Herramienta Técnica
para la autoevaluaciéon e implementacién de procesos de Atencién Integral en
Cuidados Paliativos, con pilotaje en 8 Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud.

Se expidid la resolucién 2665 de 2018, documento de voluntad anticipada, que
derogo la resolucién 1051 de 2016 y se elaboré la Guia de Préctica Clinica para la
atencion de pacientes en Cuidado Paliativo (adopcion) en el afio 2016.

La circular 022 de 2016 describe los Lineamientos y Directrices para la Gestion del
Acceso a Medicamentos Opioides para el Manejo del Dolor. En el marco de las
competencias asignadas en el Decreto 4107 de 2011 y atendiendo lo dispuesto en
el articulo 8o de la Ley 1733 de 2014, el Ministerio de Salud y Proteccién Social
exhorta al Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (Invima),
Direcciones Territoriales de Salud, Empresas Administradoras de Planes de
Beneficios (EAPB) de los Regimenes Contributivo, Subsidiado, Especial y de



https://www.icbf.gov.co/cargues/avance/docs/decreto_4107_2011.htm#INICIO
https://www.icbf.gov.co/cargues/avance/docs/ley_1733_2014.htm#8

(=" Lasalud
Bl es de todos

Excepcion, Prestadores de Servicios de Salud, Establecimientos Farmacéuticos
Mayoristas y Minoristas y Usuarios, a dar cabal cumplimiento al deber de garantizar
la distribucién, accesibilidad y disponibilidad de los medicamentos opioides para el
manejo del dolor y dependencia, sus antagonistas o antidotos, las veinticuatro (24)
horas al dia, los siete (7) dias a la semana, cuyo manejo adecuado debe estar a
cargo de personal capacitado y entrenado para la prestacién de servicios a nivel
hospitalario y ambulatorio.

En el afo 2018, el Ministerio de Salud y Proteccion Social reglamenta el
procedimiento para hacer efectivo el derecho a morir con dignidad de los nifios,
nifias y adolescentes en cumplimiento de lo ordenado en la Sentencia T-544 de
2017 proferida por la Corte Constitucional y teniendo en cuenta el interés superior
del menor. Este acto administrativo se aplicaréa a las Entidades Administradoras de
Planes de Beneficios - EAPB, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS,
publicas y privadas, y a los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y de los regimenes especiales y de excepcién. Entre otras contempla el
derecho a cuidados paliativos pediatricos.

Finalmente se expide la Ley 2055 del 2020, donde aprueba la «Convencion
Interamericana sobre la proteccion de los derechos humanos de las personas
mayores», adoptada en Washington, el 15 de junio de 2015. Derechos de la persona
mayor que recibe servicios de cuidado a largo plazo. En su articulo 12, numeral E,
refiere que se debe adoptar medidas adecuadas, cuando corresponda, para que la
persona mayor que se encuentre recibiendo servicios de cuidado a largo plazo
cuente con servicios de cuidados paliativos que abarquen al paciente, su, entorno y
su familia. En el articulo 19 “Derecho a la Salud”, refiere que los Estados parte,
deberan disefiar e implementar politicas publicas intersectoriales de salud
orientadas a una atencion integral que incluya la promocion de la salud, la
prevencion y la atencién de la enfermedad en todas las etapas, y la rehabilitacion y
los cuidados paliativos de la persona mayor a fin de propiciar el disfrute del méas alto
nivel de bienestar, fisico, mental y social. Se cumple la meta.

4.1.2 Garantizar en el territorio nacional la disponibilidad y suministro
continuo de medicamentos opioides, para el afio 2014.

El Fondo Nacional de Estupefacientes (FNE), como una Unidad Administrativa
Especial adjunta de la Direccion de Medicamentos y Tecnologias en Salud cuyo
objetivo es la vigilancia y control sobre la importacidén, la exportacion, la distribucion
y venta de drogas, medicamentos, materias primas o precursores de control
especial, a que se refiere la Ley 30 de 1986 y las demas disposiciones que expida
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el Ministerio de Salud y Proteccién Social, asi como apoyar a los programas contra
la farmacodependencia que adelanta el Gobierno Nacional.

Bajo este contexto el FNE, garantiza en todo el territorio nacional el abastecimiento
de medicamentos opioides mediante el Fondo Rotatorio de Estupefacientes dentro
de la Secretaria, Instituto o Direccion de Salud a nivel departamental, que ejerce la
vigilancia, seguimiento y control a las entidades publicas, privadas y personas
naturales que procesen, manipulen, sinteticen, fabriquen, distribuyan, vendan,
consuman, dispensen sustancias sometidas a fiscalizacién y medicamentos que las
contengan; asi como garantizar la disponibilidad de medicamentos Monopolio del
Estado a través de la dispensacion y distribucion en su jurisdiccion y las demas
funciones que le sean asignadas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, o la
institucion competente.

En la resoluciéon 1478 del 2006, articulo 75 menciona claramente que para el uso
ambulatorio e intrahospitalario de medicamentos monopolio del Estado, las EPS,
ARS, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, Establecimientos
Farmacéuticos, deben inscribirse en la U.A.E. Fondo Nacional de Estupefacientes
o en los Fondos Rotatorios de Estupefacientes a nivel departamental quien expedira
el correspondiente acto administrativo siendo una manera efectiva de control frente
al uso de estos medicamentos de control.

Los medicamentos opioides actualmente distribuidos por el Fondo Nacional de
Estupefacientes (FNE) son:

1. Morfina clorhidrato, solucion inyectable 10 mg/ml
Morfina clorhidrato, solucién inyectable 3%, vial multidosis
Morfina clorhidrato, solucién oral 3%
Hidromorfona clorhidrato, tabletas 2,5 mg
Hidromorfona clorhidrato, tabletas x 5 mg
Hidromorfona clorhidrato, solucién inyectable 2 mg/ml, Ampolla
Meperidina clorhidrato, solucién inyectable, 100mg/2mi
Metadona clorhidrato, Tableta x 10mg
Metadona clorhidrato, Tableta x 40mg

©oNOoO A WD

Desde 2015 se inicid la integracion del SGC del FNE al Sistema Integrado de
Calidad del Ministerio de Salud y Protecciéon Social. En marzo de 2018 se logré la
aprobacion y publicacién en el Sistema Integrado de Gestién de la Calidad del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, el Procedimiento “Gestién del Laboratorio
Farmacéutico del FNE de los medicamentos monopolio del Estado" el cual incluye
todas las actividades necesarias para gestionar las existencias de medicamentos
opioides del monopolio del Estado para responder a la demanda nacional de los
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mismos. Como parte de esta articulacion se realiz6 la gestion para la
implementacion y seguimiento al cumplimiento de las Buenas Practicas de
Almacenamiento (BPA) en el almaceén del FNE, lo que garantiza las condiciones de
almacenamiento de los medicamentos y se incrementd la capacidad de
almacenamiento. A través de la Circular 003 de 2017 el FNE, garantiza la
disponibilidad de los medicamentos opioides monopolio del Estado.

A continuacién, se presenta la relacion de departamentos que tienen farmacias
disponibles las 24 hora y los 7 dias de la semana para dispensacion de opioides,
figura 23.

Figura 23. Farmacias disponibles las 24 horas para dispensacion de opioides por

departamento.
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Fuente: Observatorio Colombiano de Cuidados Paliativos. Consultado el 8/8/2021.
https://occp.com.co/dominios/medicamentos-y-tecnologias/farmacias-disponibles/

El consumo de opioides — en equivalente de morfina (EM) excluyendo metadona —
per capita segun lo informado a la JIFE-2012-2019, figura 24.

Figura 24. Consumo de opioides — en equivalente de morfina (EM) excluyendo
metadona — per capita segun lo informado a la JIFE-2012-2019 por departamento.
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Quindio 46,40 45,81 2164 21,52 28,09 35,90 25,15 46,04
Bogots 9,52 11,09 11,51 11,36 16,39 19,23 22,03 24,83
Risaralda 1331 17,10 20,24 20,13 21,61 20,38 2295 22,51
Antioguia 8,81 14,57 16,84 16,54 18,66 13,68 13,05 17,43
Atléntico 1,50 3,19 1,37 1,36 2,11 3,26 3,32 16,92
Santander 5,81 6,29 10,68 10,63 10,09 404 840 9,90
Caldas 4,02 3,62 514 513 8,78 872 479 9,17
Valle del Cauca 162 4,65 5,11 5,06 447 10,08 3,75 5,51
Morte de 397 516 544 540 499 299 535 437
Santander

Huila 0,65 - 0,95 0,94 0,68 078 3,81 3,81
Caqgueta 0,93 0,59 0,88 0,87 2,85 2,10 1,18 3,56
Telima 3,50 3,24 2,79 279 485 2,81 2,95 312z
Cauca 1,17 1,086 1,85 1,83 2,64 2,05 2,59 2,20
Boyaca 1,49 1,58 1,24 1,24 2,09 3,28 1,59 192
Marifio 0,55 0,66 0,83 0,82 0,57 2,34 1,07 192

Fuente: Observatorio Colombiano de Cuidados Paliativos. Consultado el 8/8/2021.
https://occp.com.co/dominios/medicamentos-y-tecnologias/farmacias-disponibles/

Por lo anterior se considera haber cumplido la meta.

4.1.3 Contar al 2017, con una politica de reincorporacion a la vida laboral de
sobrevivientes de cancer.

No se conoce una politica de reincorporacion a la vida laboral de sobrevivientes de
cancer en el pais. Meta no cumplida.

4.1.4 Contar con servicios de apoyo social y consejeria para pacientes con
cancer y sus cuidadores.

En el pais se cuenta con la resolucién 1440 de 2013'" en donde se define las
condiciones mediante las cuales deben funcionar los hogares de paso que brindaran

7 Ministerio de Salud y Proteccién Social. Resolucién 1440 de 2013. Por la cual se reglamentan parcialmente
los articulos 14 de la Ley 1384 de 2010y 13 de la Ley 1388 del mismo afio.
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la atencion como un servicio de apoyo social para los menores de 18 afios, con
presuncion diagnostica o diagnostico confirmado de cancer. Sin embargo, esta es
s6lo para nifilos con leucemia y no trata del tema de consejeria para cuidadores.
Dichos servicios corresponden a los servicios de alojamiento y alimentacion
prestada por un hogar de paso, asi como a la garantia de los servicios de
desplazamiento no incluidos en el Plan de Beneficios con cargo a la Unidad de Pago
por Capitacion (en adelante UPC), durante el tiempo requerido para el tratamiento.
Los beneficiarios de los servicios del hogar de paso, son las personas menores de
18 afios con presuncion diagnostica o diagnostico confirmado de cancer, conforme
a lo establecido en el articulo 2° de la Ley 1388 de 2010 y el numeral 3 del articulo
24 de la Resolucion 2590 de 2012, cuya atencion en salud deba realizarse en lugar
diferente al de su residencia y que no cuente con las condiciones socioecondémicas,
ni red de apoyo social para sufragar los gastos de alojamiento, también seran
beneficiarios un familiar o acudiente quien serd su acompafante.

En el paragrafo 2 articulo 14 Servicio de apoyo Social de la ley 1388 de 2010: El
Ministerio de Educacién, en el mismo término, reglamentara lo relativo al apoyo
académico especial para las aulas hospitalarias publicas o privadas que recibiran
los nifios con cancer, para que Sus ausencias por motivo de tratamiento y
consecuencias de la enfermedad no afecten de manera significativa su rendimiento
académico, asi como lo necesario para que el colegio ayude al manejo emocional
de esta enfermedad por parte del menor y sus familias. Respecto a lo anterior el
ministerio de educacion establecio el decreto 1470 de 2013, Por medio del cual se
reglamenta el Apoyo Académico Especial regulado en la Ley 1384 de 2010 para la
poblacion menor de 18 afios apoyo de entidades escolares publicas y privadas.

El decreto 1470 Define en el articulo 5, EI Apoyo Académico Especial, constituye
una estrategia educativa disefiada con el objetivo de garantizar el ingreso o la
continuidad en el sistema educativo de la poblacion menor de 18 afios que por
motivos de exdmenes diagndsticos y procedimientos especializados por sospecha
de cancer, o tratamiento y consecuencias de la enfermedad, se encuentren en
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud o Aulas Hospitalarias Publicas o
Privadas y no pueden asistir de manera regular al establecimiento educativo. Este
decreto incluye apoyo psicologico y asesoria desde las instituciones educallvas a
los niflos para garantizar continuidad, adherencia y reinsercion a sus actividades.

La Ley 1636 de 2013 Proteccion al cesante en Colombia, ademas de garantizar al
desempleado por 6 meses la cotizacion a salud, pension y subsidio familiar, le
permite acceder a servicios de capacitacion en competencias basicas y laborales,
ademas de un auxilio econémico La finalidad del mecanismo de protecciéon al
cesante que establecio la ley 1636 es articular y ejecutar un sistema integral de
politicas activas y pasivas de mitigacion de los efectos del desempleo y facilitar la




(=" Lasalud
Bl es de todos

reinsercion de la poblacion cesante en el mercado laboral. El apoyo social es parcial
en los nifilos con cancer y no esta claramente reglamentado en adultos con cancer.

Por otro lado, la determinacion del beneficiario de los servicios de apoyo social esta
a cargo del funcionario de la institucion tratante que lo detecta, a partir de criterios
socioeconémicos de la familia, entre otros la incapacidad de pago y la no
disponibilidad de red de apoyo social en el lugar de la atencidn, situacion a verifica
por la EAPB o Entidad territorial que autoriza la prestacion del servicio de apoyo
social.

En relacion con los recursos para el cumplimiento del articulo 13 de la ley 1388, es
importante tener en cuenta lo siguiente:

Es asi que la Ley Jacobo 2026 del 22 de julio 2020 en articulo 3 Atencién prioritaria
y continuidad en la prestacidn de los servicios. La atencidn de los nifios con cancer
sera integral, prioritaria y continuada. Para tal fin, los integrantes del Sistema de
Seguridad Social en Salud ajustaran sus procesos a la atencion integral prioritaria y
continuada que comprendera presuncion de la enfermedad, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion, paliacion, seguimiento y control y asistencia psicosocial
y familia. Aspectos que se encuentra en proceso de regulacion por parte del
Ministerio de Salud y Proteccion social.

Para el caso del transporte de paciente ambulatorio, se encuentra financiado con
los recursos con cargo a la UPC (mecanismo de proteccién colectiva) en los
municipios y corregimientos que reciben UPC adicional por dispersion geografica
para la cobertura de este transporte; y para aquellos municipios que no reciben esa
prima adicional por dispersién geografica pueden ser prescritos a través de MIPRES
(mecanismo de proteccion individual).

Adicionalmente, en virtud a la necesidad de profundizar en la atencion integral de la
salud, y a que existen (en orden de magnitud) dos grandes fuentes para lograr los
objetivos sociales en torno a la salud, gestionadas de forma diferente, y que las EPS
son funcionalmente las responsables de la gestion de la salud de los pacientes y a
que la estructura y forma de gestionar el mecanismo individual ha demostrado no
ser eficiente (como es de conocimiento publico), el gobierno propuso al érgano
legislativo el articulo 240 de la Ley 1955 de 2019 con el fin de precisar
responsabilidades y fuentes de financiacion, ello para profundizar la garantia del
derecho a la salud y otorgar instrumentos a las EPS para la gestion integral de la
salud de los afiliados.

El proposito de la mencionada disposicion normativa (articulo 240) consiste,
entonces, en establecer un presupuesto a cargo de las EPS para que estas
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gestionen y financien el conjunto de tecnologias en salud que hoy son observables
y predecibles (hoy las EPS recobran a la ADRES dichas tecnologias). Con ello se
mejora la gestion integral del paciente, pues las EPS dispondran de los recursos de
forma ex ante para financiar un conjunto de servicios y tecnologias en salud
claramente expresados (al igual que la UPC).

Asi, al equiparar el mecanismo individual con el colectivo se fortalecera la gestion
de la EPS y profundizara la atencion integral del paciente. En este sentido, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, el 17 de febrero de 2020 expidio las
Resoluciones 205 y 206, las cuales tienen por objeto establecer las disposiciones
en relacion con el presupuesto maximo para la gestion y financiacion de los servicios
y tecnologias en salud no financiados con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion
-UPC y no excluidos de la financiacién con recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud - SGSSS, estas disposiciones incluyen, ademas de los
medicamentos, los alimentos para propositos médicos especiales (APME) y los
procedimientos en salud, también a los servicios complementarios.

Efectivamente, los servicios complementarios que se gestionen y financien a través
de presupuestos maximos, corresponden a aquellos prescritos por profesional de la
salud, autorizados u ordenados por autoridad competente, asociados a una
condicion de salud, prestados por la red de prestacion de servicios de salud de la
EPS o EOC, de conformidad con la referencia que sobre estos se disponga en la
herramienta MIPRES.

Es importante sefialar que la iniciativa de presupuestos maximos, es parte de una
estrategia integral que busca en su conjunto profundizar el ejercicio del derecho a
la salud y a contribuir al acceso a las tecnologias y servicios de salud. Dicha
iniciativa en lo fundamental desarrolla de forma objetiva la ley Estatutaria.

Esta estrategia cambia la forma como se gestionaban un conjunto de servicios y
tecnologias en salud, incluidos los servicios complementarios en salud asociados a
una condicién de salud, caso particular del cancer en la poblacion infantil, las que
se prescribian por la herramienta MIPRES. Se avanza de un mecanismo individual
que en la operacién causaba problemas en el flujo de recursos, en la financiacion
de parte de los actores, interpretacion del derecho, ambiguo en las
responsabilidades y gestion fraccionada, a uno integral, con un flujo de recursos
expedito, evitando ambigliedades en la garantia del derecho. Es decir, que se
avanza de un mecanismo individual a uno colectivo.

Por otra parte, el presupuesto maximo parte del hecho que las personas residentes
en el pais tienen derecho a las tecnologias y servicios en salud que estén
autorizadas en el pais, con lo cual los derechos de la poblacion infantil con cancer




@ Lasalud
es de todos

adquieren especial atencion. En este sentido, los actos administrativos en mencion
precisan que tecnologias se financian con una fuente determinada, evitando
ambigiedades e interpretaciones subjetivas y sobre todo solucionan desde la
perspectiva de los medios un problema que hoy afecta la gestidén de la salud en la
cadena, como es la disponibilidad de recursos. Se cumple parcialmente la meta.

4.1.5 Implementar estrategias e intervenciones que aseguren la calidad en la
prestacion de mediaciones de cuidado paliativo para pacientes con
cancer y cuidadores.

La resolucion 1441 de 2016 se adopta, conforme a lo previsto en la ley 1733 del
2014, que las entidades promotoras de SALUD-EPS estan en la obligacion de
garantizar a sus afiliados la prestacion del servicio de cuidado paliativo. Ademas, se
definen los lineamientos referentes a los servicios de cuidado paliativo, el ABC, la
GPC para la atencion de pacientes en Cuidado Paliativo (adopcion).

Esta ley reglamenta el derecho que tienen las personas con enfermedades en fase
terminal, cronicas, degenerativas e irreversibles, a la atenciéon en cuidados
paliativos que pretende mejorar la calidad de vida, tanto de los pacientes que
afrontan estas enfermedades, como de sus familias, mediante un tratamiento
integral del dolor, el alivio del sufrimiento y otros sintomas, teniendo en cuenta sus
aspectos psicopatoldgicos, fisicos, emocionales, sociales y espirituales, de acuerdo
con las guias de préctica clinica que establezca el MSPS para cada patologia.

Ademas, manifiesta el derecho de estos pacientes a desistir de manera voluntaria y
anticipada de tratamientos médicos innecesarios que no cumplan con los principios
de proporcionalidad terapéutica y no representen una vida digna para el paciente,
especificamente en casos en que haya diagndstico de una enfermedad en estado
terminal crénica, degenerativa e irreversible de alto impacto en la calidad de vida'?,
y la Circular 023 de 2016, emite instrucciones respecto de la garantia de los
derechos de los pacientes que requieran cuidados paliativos.

El Instituto un documento denominado “Modelo de soporte integral y cuidado
paliativo al enfermo crénico”, donde da unas pautas orientadas a satisfacer las
necesidades fisicas, emocionales, espirituales, sociales o de informacion
relacionadas con la enfermedad, durante el diagndstico y el tratamiento, desde un
enfoque de prevencion terciaria. Para ambos Nacional de Cancerologia publico
tipos de pacientes la intervencion comprende toda la trayectoria de la enfermedad

18 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Evaluacién PDCCC afio 2015.
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(etapa temprana, avanzada, muerte y duelo). Los servicios de soporte incluyen CP
y de final de vida. Este ultimo conocido también como cuidados de hospice.

+ Termino reciente con menos estigma
» Predomina el manejo hospitalario
* Manejo por multiple servicios
: + Violuntarios poco involucrados
Cuidados de soporte

Cuidado paliativo

Hospice * Termino reciente con estigma
+ Predomina el manejo domiciliario

» Manejo enfocado a poces servicios
* Voluntarios mas involucrados

Sin evidencia de Enfermedad en etapa Enfermedad
enfermedad temnprana edad avanzada

N s

Figura 3. Modelo de integracidn entre cuidados de soporte y paliativos
Fuente: adaptacidn de Hui D, Support Care Cancer. 2013. Reproducido con autorizacion del autor.

Duelo

Fuente: Tomado del documento ““Modelo de soporte integral y cuidado paliativo al enfermo cronico”. Instituto
Nacional de Cancerologia. Bogotéa, D. C., octubre de 2017.

También se esta trabajando en la construccion de las Rutas integrales de atencion
al paciente paliativo oncolégico y no oncologico, adulto y pediatrico. Se considera
meta cumplida.

5. LINEA ESTRATEGICA 5. GESTION DEL CONOCIMIENTO Y LA
TECNOLOGIA PARA EL CONTROL DEL CANCER

Sistema de
informacion y
observatorio

Investigacion
en cancer

lalinea 5. Gestion del conocimiento hace referencia a una informacion estructurada
y organizada, que constituye un nivel superior en la entrega y andlisis de la
informacion. Se entiende esta gestion como "la planificacién, organizacion,
coordinacion y control de las actividades que lleven a la captura, generacion y
difusion de conocimiento.

Dentro de las metas definidas en el plan, se encuentran:

5.1 Sistema Nacional de Informacion en Cancer y Observatorio de Cancer

Meta

5.1.1. Consolidar para el 2013 el Sistema Nacional de Informacion en Cancer.
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La resolucion 004496 de 2012, por la cual se organiza el Sistema Nacional de
Informacidén en Cancer y se crea el Observatorio Nacional de Cancer en su articulo
6, fija responsabilidades al Instituto Nacional de Cancerologia relacionados con
organizar, ejercer control de calidad de la informacién, facilitar asistencia técnica a
los registros poblacionales

Frente a esto, el Instituto Nacional de Cancerologia como entidad adscrita al MSPS
creo la pagina denominada “INFOCANCER”, que es el sistema de informacién de
cancer en Colombia (https://www.infocancer.co/portal/#!/home), una iniciativa de
trabajo colaborativo entre el Instituto Nacional de Cancerologia - ESE y los registros
poblacionales de cancer de: Barranquilla, Bucaramanga, Manizales y Pasto, que
tienen como objetivo poner a disposicion de la comunidad cientifica y en general,
informacion de calidad sobre incidencia y mortalidad por cancer en Colombia que
permita el desarrollo de la investigacion y generacion de conocimiento que
contribuya al control del cancer en el pais'®. Meta cumplida.

5.1.2 Constituir y operar el Observatorio Nacional de Cancer en 2014.

El MSPS cuenta con el Observatorio Nacional de Cancer (ONC),
(https://www.sispro.gov.co/observatorios/oncancer/Paginas/Observatorio-Nacional-
de-Cancer.aspx). Este observatorio es un sistema que estructura y organiza la
informacion en cancer en adultos y nifios del pais, destacando la gestion del
conocimiento como rol principal. El ONC monitoriza indicadores en cancer asi como
otras condiciones que pueden influir en el desarrollo de esta condicion de salud
entre los colombianos. Este es un medio para motivar la investigacion del cancer en
todas sus etapas, su abordaje biopsicosocial y el direccionamiento de politicas.
Meta cumplida.

5.1.3 Contar al 2014 con un sistema de evaluacion y seguimiento de los servicios
oncolégicos en Colombia.

Mediante el decreto 780 de 2016, en el Articulo 2.5.1.5.1 que determina disefiar e
implementar un "Sistema de Informacién para la Calidad" con el objeto de estimular
la competencia por calidad entre los agentes del sector que al mismo tiempo,
permita orientar a los usuarios en el conocimiento de las caracteristicas del sistema,
en el ejercicio de sus derechos y deberes y en los niveles de calidad de los
Prestadores de Servicios de Salud y de las EAPB, de manera que puedan tomar

1% INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA. Informacién de cancer en Colombia-INFOCANCER. Colombia 2018
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decisiones informadas en el momento de ejercer los derechos que para ellos
contempla el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Es asi como la resolucion 0256 del 2016 dicta disposiciones relacionadas con el
Sistema de Informacion para la Calidad, como componente del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud - SOGCS del SGSSS y establecer
los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud, estructurados bajo el
presupuesto de su interrelacion entre si y el enfoque al mejoramiento de la calidad
en salud que impacte en el usuario como finalidad primordial de los diferentes
componentes de dicho Sistema.

El Observatorio Nacional de Calidad en Salud, siendo una instancia a cargo de la
Oficina de Calidad del Ministerio de Salud y Proteccion Social que dispone y divulga
informacion sobre la calidad de la atencién en salud que reciben los colombianos
también monitorizan a las EAPB mediante cinco indicadores relacionados con los
servicios oncoldgicos: (1) Tiempo promedio entre la remision de las mujeres con
diagnéstico presuntivo de cancer de mama y la confirmacion del diagnéstico de
cancer de mama de casos incidentes . (2) Tiempo promedio de espera para el inicio
del tratamiento en cancer de mama, (3) Tiempo promedio de espera para el inicio
del tratamiento en cancer de cuello uterino. (4) Tiempo promedio de espera para el
inicio del tratamiento en cancer de prostata y (5 Tiempo promedio de espera para el
inicio de tratamiento de Leucemia Aguda Pediatrica (LAP). Actualmente la
Resolucién 256 de 2016 contempla los siguientes indicadores que responden a
patologias relacionadas con oncologia, tanto a nivel de prevencion primaria como
secundaria, en la siguiente tabla se detallan estos indicadores:

Los indicadores con cadigo D, corresponden a reporte por ente territorial; Cédigo E,
reporte por EAPB; cédigo P, reporte por IPS. Es importante sefialar que la
Resolucién 256 de 2016 no cuenta con metas de cumplimiento para dichos
indicadores. La Informacion puede ser consultada en la pagina web del Observatorio
Nacional de Calidad en Salud, o en el CUBO de SISPRO para la R.256. Tabla 11
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Tabla 11. Indicadores Resolucion 256 de 2016. Observatorio Nacional de Calidad

Minsalud

en Salud. Ministerio de Salud y Proteccion Social.

D| Tasa de Cociente entre el nimero de muertes | Nimero de muertes | Estadistic | Poblacié | Proyeccio | P | Nac | A
. | mortalidad por | por cancer de mama en mujeresy la por tumor maligno | as Vitales | n total nes o |ion |n
1| tumor maligno | poblacién total de mujeres por de mama en (EEVV). de Departa |[r |al- |u
. | de mamaen 100.000 mujeres Dispuest | mujeres | mento 1 |Depla
1| mujeres oen Administr [ 0 | arta ||
4 SISPRO ativo 0. | me
Nacional |0 | ntal
de 0 |-
Estadistic | 0 | Mu
a (DANE). nici
Dispuest pio
oen
SISPRO
D| Tasa de Cociente entre el nimero de muertes | Nimero de muertes | Estadistic | Poblacié | Proyeccio | P | Nac | A
mortalidad por | por cancer de cuello uterinoy la por céncer de cuello | as Vitales | n total nes o |ion |n
1| tumor maligno | poblacidn total de mujeres. uterino (EEVV). de Departa |[r |al- |u
de cuello Para la estandarizacion se usa el Dispuest | mujeres | mento 1 |Depla
1| uterino método directo con poblacion del pais oen Administr [ 0 | arta ||
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Estadistic | 0 | Mu
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Dispuest pio
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D| Tasa de Cociente entre el nimero de muertes | Nimero de muertes | Estadistic | Poblacié | Proyeccio | P | Nac | A
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. | de prostata Para la estandarizacion se usa el Dispuest | hombres | mento 1 |Depla
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de 0 |-
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D| Proporcién de Cociente entre numero de menores de | Nimero de Cuenta Ndmero | Cuenta P | Nac |A
. | abandono de 18 afios con diagndstico confirmado menores de 18 afios | de Alto de de Alto o |ion |n
1| tratamiento de | de LAP que abandonan el tratamiento | con diagndstico Costo- menores | Costo- r [al- |u
. | Leucemia Aguda |y el nUmero de menores de 18 afios confirmado de Dispuest | de 18 Dispuest |1 | Dep|a
1| Pediatrica (LAP) | con diagndstico confirmado de LAP, LAP que abandonan | aen afios aen 0 |artal
el tratamiento SISPRO con dia | SISPRO 0 | me
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presuntivo de total de casos de cancer de mama cancer de mamay la | SISPRO diagnosti | SISPRO me
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E| Tiempo Cociente entre la sumatoria de la Sumatoria de la Registro | Numero | Registro | Di| Nac | A
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3| cancer de cuello | cancer de cuello uterino de diagndstico de Dispuest | uterino Dispuest me ||
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2| espera para el fecha de inicio de tratamiento y fecha | calendario entre (Cuenta casos de | (Cuenta s lal- |u
. | inicio del de diagnostico de cancer de préstatay | fecha de inicio de de Alto cancer de Alto Dep | a
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. | promedio de diferencia de dias calendario entre diferencia de dias de Alto total de | deAlto a |ion |n
2| espera para el fecha de inicio de tratamiento y fecha | calendario entre Costo- casos Costo- s lal- |u
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P| mujeres entre Cociente entre el nimero de mujeres entre 50- | SISPRO 1 | ntal
. | los 50 y 69 afios | de 50-69 afios que cuentan con toma Numero de mujeres | PEDT 69 afios | Ministeri |0 |- A
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1] 25y 69 afios tomado la citologia en el Ultimo afioy | afios que se ha BDUAY entre 25 | SISPRO 1 |Depla
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Por otra parte, El Instituto Nacional de Cancerologia, desde el afio 2016,
implementd el seguimiento al comportamiento de servicios oncoldgicos en
Colombia, a través del Boletin de Servicios Oncoldgicos (boletin electrénico) con
periodicidad anual, ISSN 2590-4884. En él se observa el comportamiento de la
oferta de servicios y se abordan temas de relevancia a nivel normativo, estructural
y organizacional en el marco de la prestacion de servicios de salud en cancer.

Un ejemplo en el siguiente link:

https://www.cancer.gov.co/recursos user/files/libros/archivos/2017.Bolet%C3%AD
Nn%20de%20servicios%200nc%C3%B3logicos

Para el 2020 se tiene la primera version del documento “Modelo de evaluacién de
servicios de salud en cancer” el cual presenta en primer lugar unos antecedentes
orientados a describir la situacion epidemiolégica del cancer en Colombia, asi como
los determinantes generales y la situacibn de los servicios oncologicos.
Posteriormente se hace un recuento de las principales normas relacionadas con la
prestacion de los servicios de manera general y especifica para los servicios
oncologicos. En el capitulo cuarto se describen los aspectos centrales de la atencion
del cancer, que permiten entender de forma agil su complejidad y posteriormente
se presenta el modelo, con los principales aspectos que deberan tenerse en cuenta
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tanto en la evaluacion de las IPS como en la evaluacion de satisfaccion de los
pacientes con cancer?. Meta cumplida

5.1.4 Disponer para el 2014 del sistema de vigilancia de medios de
comunicacion, politicas publicas y legislacion del cancer y sus factores de
riesgo.

El Instituto Nacional de Cancerologia E. S. E (INC) ha venido fortaleciendo el
sistema de vigilancia de medios de comunicacion, politicas publicas y legislacion
del cancer y sus factores de riesgo, lo anterior, con la finalidad de establecer el
contexto politico y social del control del cancer en el pais e incidir en la toma de
decisiones relacionadas.

Desde el 2018, el Grupo Area de Salud Publica realiza dicha actividad, localizando
en los principales medios de comunicacién, noticias de interés para el control del
cancer en Colombia (relacionadas con factores de riesgo, carga de la enfermedad,
atencion, normatividad y sistema de salud en general).

En este mismo afo, se emitieron 12 boletines, uno por cada mes. Estos fueron
enviados directamente por correo electronico a las bases de datos de actores clave
del instituto. La misma dindmica fue repetida en los afios 2019 y 2020.

A 2021, el seguimiento esta a cargo del grupo de Comunicaciones, quien recopila
la informacién y se encarga de procesarla y difundirla®..

Por otra parte, el Observatorio Nacional de Cancer implemento en su plataforma la
expedicion de boletines para los canceres principales, esto en concordancia con los
dias de conmemoracién mundial estipulados por la Organizacién Panamericana de
Salud (OPS) Pendiente definir si se cumple o no la meta.

5.1.5 Implementar al 2014 el sistema de vigilancia epidemioldgica sobre
exposicién ocupacional a los cinco agentes carcinégenos ocupacionales de

20 INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA. Boletin de Servicios Oncolégicos en Colombia
2017; Modelo de evaluacién de servicios de salud en cancer Versiéon 0.1 2020- Instituto Nacional de
Cancerologia.

21 INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA. Informacién tomada del Grupo de Politicas y
Movilizacion Social INC.
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mayor relevancia para el pais (asbesto, silice, benceno, plomo compuesto
inorganico y radiacion ionizante).

El MSPS en coordinacion con el Ministerio de Trabajo adelantan la gestion para la
implementacion del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica sobre exposicion
ocupacional a los 5 agentes cancerigenos ocupacionales de mayor relevancia para
el pais (asbesto, silice, benceno, plomo compuesto inorganico y radiacion
ionizante). Actualmente se cuenta con un proyecto de resolucion por medio de la
cual se establece la obligatoriedad de reportar al Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica del Cancer Ocupacional (SIVECAOQ) y las variables de interés para
este sistema, el cual aun esta en revision. Meta no cumplida.

5.1.6. Implementar al 2016 un sistema de evaluacion y vigilancia de la
tecnologica biomédica para la atencion integral del cancer.

El INVIMA es quien evalla la calidad, seguridad y eficacia de las tecnologias
sanitarias para autorizar su introduccion en el pais y su posterior, comercializacién
y uso. Sin embargo, cada institucion prestadora de servicios de salud tiene la
obligacion de desarrollar la politica del sistema de gestion de la tecnologia médica.

Desde el afio 2009 el Instituto cuenta con un sistema de gestion de tecnologia
respaldado por una politica institucional que para el 2021 esta en su tercera version.
Este sistema, establece los lineamientos para la planeacion, adquisicion,
capacitacion para uso seguro, mantenimiento monitoreo y disposicién final de la
tecnologia del instituto, gestionando los riesgos asociados al uso y contribuyendo a
mejorar la oportunidad de la prestacion de los servicios de salud. Los objetivos del
sistema de gestion de tecnologia son:

1. Realizar evaluacién de la tecnologia para la incorporacion de nueva tecnologia
para el instituto nacional de cancerologia.

2. Realizar renovacion y reposicion de la tecnologia que satisfaga las necesidades
del instituto nacional de cancerologia

3. Disefar, desarrollar e implementar planes de mantenimiento preventivo y
metrologico de la tecnologia del instituto.

4. Implementar programas de capacitacion con el objetivo de promover e incentivar
el manejo seguro de la tecnologia para mitigar riesgos asociados al uso.

5. Disponer de planes de contingencia que garanticen la continuidad en la
prestacion del servicio en caso de fallas de la tecnologia.

6. Realizar identificacion, registro, evaluacién y seguimiento de los eventos e
incidentes adversos que puedan causar los equipos durante su uso.
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7. Realizar estudio de obsolescencia para la renovacién y reposicion de la
tecnologia.

Desde el afio 2010, el sistema de gestion de tecnologia del Instituto Nacional de
Cancerologia ha sido referente de cerca de 20 instituciones de mediana y alta
complejidad en todo el pais, contribuyendo a fortalecer el acceso a tecnologia
segura para los pacientes y colaboradores, a partir de la gestion del ciclo de vida de
la tecnologia, cumplimiento de los estdndares de calidad y promoviendo la
innovacion.

Mediante la Ley 16 de 1960, Colombia es uno de los estados miembros del
Organismo Internacional de Energia Atémica (OIEA), y en armonia con lo
establecido por esta instancia para el manejo de los equipos generadores de
radiaciones ionizantes, y con el fin de posibilitar el cumplimiento nacional de las
normas basicas internacionales de seguridad radiologica, este Ministerio celebro el
proyecto de cooperacion técnica con el OIEA, denominado “Generacion de
infraestructura reguladora para el control de equipos emisores de radiaciones
ionizantes”, el cual se ejecutd entre los afios 2014 y 2015, brindandose el apoyo
técnico al Ministerio de Salud y Proteccién Social, para la reestructuracién de la
infraestructura sostenible para el control de las exposiciones a radiaciones
ionizantes, particularmente en las practicas médicas. Este proyecto permitio iniciar
la actualizacion de la normativa nacional, relacionada con radiologia y radioterapia;
la cual se materializ6 inicialmente mediante la promulgacion de la Resolucién 482
de 2018[2], la cual modifico la Resolucion 9031 de 1.990[3], actualizando la
reglamentacion para el uso de equipos generadores de radiacion ionizante,
mediante el licenciamiento de esta tecnologia en salud, asi como la prestacion de
servicios de proteccion radiolégica en practicas médicas. Esta actualizacion permite
iniciar la sistematizacion de la informacion sobre las tecnologias biomédicas para
atencion del cancer, mediante la estructuracion de un sistema que permita un censo
de la capacidad instalada nacional y regional de la tecnologia biomédica en
mencion. De igual forma, con la utilizacion de ese sistema, se permite la vigilancia
del estado actual del equipamiento en servicios para la atencion integral del cancer,
por parte de las Entidades Territoriales de Salud, dado que cuentan con los
estandares para realizarlos, denominados protocolos de control de calidad,

Respecto al programa de vigilancia radiol6gica que se encuentra como requisito en
el numeral 24.7 del articulo 24 de la Resolucion 482, en la practica médica categoria
11, este hace referencia a las actividades contempladas en el sistema de gestion
de la seguridad y salud en el trabajo. En este sentido, el programa de vigilancia
contendrd documentos o registros como: - El registro de que se han realizado
examenes medicos iniciales, periodicos y de retiro de los trabajadores
ocupacionalmente expuestos, realizados conforme a la normativa de la seguridad y
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salud en el trabajo. - Las actividades de vigilancia epidemioldgica, - Las acciones
en caso de sobrepasar los niveles de investigacion o intervencion, de la dosimetria
personal, - Las restricciones de dosis para trabajadores ocupacional mente
expuestos y, - Contar con los certificados de calibracién de los equipos usados para
proteccion radiolégica o control de calidad, cuando aplique, en los términos
mencionados en el paragrafo 1 del articulo 21 y el paragrafo del articulo 23, de la
Resolucion 482 de 2018. Aun no se puede evaluar la meta.

5.2 Investigacion en Cancer

Meta

5.2.1 Incrementar la productividad cientifica de los grupos dedicados a
investigacion en cancery,

5.2.2 Mejorar la difusién, uso y apropiaciéon de la informacion y el
conocimiento generado en cancer.

El Instituto Nacional de Cancerologia (INC) como entidad especializada en cancer,
del orden nacional adscrito al Ministerio de Salud y Proteccion, es el principal lider
en investigacion sobre el cancer en Colombia. En el informe de gestién del afio 2019
el INC refiere haber iniciado 38 proyectos de investigacion y en marcha 130. Figura
25.

En 2015 se llevé a cabo la convocatoria para el reconocimiento y medicion de grupos
de investigacion, desarrollo tecnoldgico o de innovacién, en la cual se realizé el
proceso de revisién y de analisis de la informacién registrada en la Plataforma
ScienTl- Colombia en los aplicativos CvLAC (curriculos) y GrupLAC (grupos de
investigacion) de acuerdo con los términos de referencia de la Convocatoria 737 de
2015.

De los 5.796 registros de grupos inscritos al proceso de clasificacion, 4.458
cumplieron con las condiciones para reconocimiento. La categorizacion de grupos
se distribuy6 asi:

Grupos Al: 408

Grupos A: 549

Grupos B: 952

Grupos C: 1.939
Grupos D: 610

Fuente: https://minciencias.gov.co/sites/default/files/upload/paginas/conv-medicion-737-2015.pdf

ElI INC informa que a 2019, la linea que mayor nimero de proyectos de investigacion
posee en curso en el momento, es la linea de diagndstico y tratamiento del cancer
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en Colombia con el 50% de los proyectos, lo cual esté relacionada con los trabajos
de promocion de los especialistas y subespecialistas del area clinica. Sin embargo,
como ha ocurrido de manera historica, las lineas de Actuar Politico y Cancer y
Servicios Oncolégicos en Colombia, se encuentran muy rezagadas, lo cual hay que
mirar desde distintos angulos, empezando por considerar la revision de lineas que
se realizard en 2020. La linea de Diversidad y Etiologia del Cancer en Colombia, si
ha sido una linea que ha venido disminuyendo su productividad desde hace mas de
cinco afios y en la cual se debe promover de manera especial en trabajo en red a
nivel nacional e internacional??.

Figura 25. Proyectos de investigacion por linea. Instituto Nacional de Cancerologia
20109.

Proyectos de investigacion en curso por linea de investigacion INC 2019 (n=130)
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Fuente: INC. Informe de gestion 2019.

La generacion de conocimiento para el control del cancer en estas ocho lineas de
investigaciéon se produce a través del desarrollo de proyectos de investigacion
institucional, independientes de la industria farmacéutica; proyectos extra
institucionales realizados en cooperacion con universidades, organizaciones
nacionales e internacionales y proyectos de la industria farmacéutica. Figura 26

Figura 26. Porcentaje de estudios de investigacion cerrados en los ultimos cinco
afos. Instituto Nacional de Cancerologia 2019.

22 INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA. INFORME DE GESTION ANO 2019.
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Porcentaje de estudios de investigacion
cerrados, INC -ESE afios 2015-2019

1%
B4 3% 64%
25%
I I I l I
2015 2016 2017 2018 2019

Fuente: INC. Informe de gestién 2019.

Tabla 12. Proyectos nuevos de Investigacion INC por la linea de Investigacion

Lineas de Investigacion 2019 | 2020
Diagnéstico y tratamiento del cancer en Colombia 28 37
Control del riesgo y deteccion precoz del cancer en Colombia

4 5
Aspectos psicosociales del cancer 2 5
Epidemiologia descriptiva y sistemas de vigilancia del cancer | 8 4
Biologia del cancer en la poblacién colombiana 5 3

1 0
0 1
0 1

Actuar politico y cancer

Diversidad y etiologia del cancer en Colombia
Servicios oncologicos en Colombia

Total 48 (56

Fuente: informe de Gesti6n y Rendicién de Cuentas del Instituto Nacional de Cancerologia ESA
vigencia 2020

Segun la revista colombiana de cancerologia en el articulo especial”
Investigacion en cancer en Colombia 2000-2010”, se identificaron 1.982
personas asociadas a 546 grupos, 129 instituciones avaladoras y 2.481 productos
de investigacion en cancer. Los tipos de cancer mas estudiados correspondieron a:
cuello del utero, estbmago, mama, leucemias e higado. Las lineas de investigacion
mas desarrolladas fueron diagndstico, tratamiento y biologia del cancer. Los tipos
de publicacién mas frecuentes fueron pruebas diagnésticas, series de casos y los
articulos de opinion. El promedio del factor de impacto de las revistas donde se
hicieron publicaciones fue de 2,5323.

Otras investigaciones en Colciencias El Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacion

2 https://www.elsevier.es/es-revista-revista-colombiana-cancerologia-361-articulo-investigacion-cancer-
colombia-2000-2010-S0123901514000559.
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Documento

Tema

Afo

Revista Colombiana
Cancerologia.

de

Importancia del acceso de los
registros de cancer de base
poblacional a las estadisticas
vitales: barreras identificadas
en Colombia.

2019

Revista Avances en Salud

Abrazando mi historia de vida:
la experiencia de vivir con
cancer siendo adolescente

2018

Revista Colombiana
Anestesiologia

de

Intubacién  despierto  con
videolaringoscopio y
traqueostomia percutanea
guiada por ecografia en una
paciente con cancer
anaplasico de tiroides y via
aérea dificil: reporte de caso

2018

Revista Nacional
Odontologia

de

Cancer bucal: conocimientos,
actitudes y practicas de los
usuarios de la Facultad de
Odontologia de la Universidad
de Antioquia, 2016

2018

Revista colombiana
cancerologia

de

Embolia pulmonar tumoral:
una  manifestacion inicial
infrecuente del cancer

2018

Investigaciones Andina

Incertidumbre frente a Ia
enfermedad en  mujeres
diagnosticadas con cancer de
seno

2018

Revista Colombiana
Psiquiatria.

de

Association Between Religion
and Suicidal Behaviors in
Cancer Patients.

2017

Medicina

Céancer de piel no melanoma:
riesgos e itinerarios

2016

Revista Colombiana
Obstetricia Y Ginecologia

De

Sindrome de cancer
hereditario de mama y ovario:
aplicaciodn clinica

2016

Universidad y Salud

MicroRNAs  asociados  al
Céncer de Cuello Uterino y sus
lesiones precursoras: Una
revisién sistemdtica

2016

Revista Médica SANITAS

Concordancia diagndstica
entre tomosintesis y biopsia
en mujeres con lesiones
sospechosas de cancer de
mama.

2016

Avances en Enfermeria

Desarrollo investigativo en
salud sexual de mujeres con

2016
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cancer de mama: una revision
integrativa

Revista colombiana de
cancerologia

Productividad cientifica de las
lineas de investigacion y su
contribuciéon para el control
del cancer en Colombia

2016

Revista colombiana de
cancerologia

La atencién del cancer desde la
perspectiva de la
sostenibilidad financiera del
Sistema General de Seguridad
Social en Colombia

2016

MedUNAB

Clasificacion
inmunohistoquimica del
cancer de mama y su
importancia en el diagnéstico,
prondstico y enfoque
terapéutico

2016

Revista Urologia Colombiana

EDITORIAL EN INGLES -
Castration-resistant prostate
cancer: Why should urologists
care?

2016

Universitas Médicas

Cambios radiogréficos
después de
radiocirugia/radioterapia
estereotdctica corporal en
cancer de pulmén estadio I:
reporte de caso

2016

Revista de la Asociacion
Colombiana de Dermatologia y
Cirugia Dermatoldgica

Guia de atencidn integral con
evaluacién econdémica para la
prevencion, el diagndstico, el
tratamiento y el seguimiento
del cédncer de piel no
melanoma: carcinoma
escamocelular

2015

Investigacion y Educacién en
Enfermeria

Coping with the diagnosis and
hospitalization of a child with
childhood cancer.

2015

Revista Colombiana de
Cancerologia.

Biopsia de ganglio centinela en
cancer de mama después de
neoadyuvancia en una
poblacién latinoamericana

2015

Medicina

Céancer de tiroides e
indicaciones de tiroidectomia.
Experiencia de 10 afios en el
Departamento del Cauca,
Colombia, periodo 2004-2013

2015
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Revista colombiana de | Diagnodstico y estadificacion 2015
neumologia. del cancer pulmonar mediante
ultrasonido endobronquial en
comparacion con técnicas
convencionales.

MedUNAB Virus del papiloma humano y 2015
cancer de cuello uterino
éVacunar o no vacunar?
Aquichan Vivir  con cdncer: una 2014
experiencia de  cambios
profundos provocados por la
quimioterapia

Medicina Cancer de mama en Colombia 2014
Investigacion y Educacién en | Development of a functional 2014
Enfermeria model of nursing care in

cancer
Revista de la Asociacién | Evaluacion econdmica del 2013
Colombiana de Dermatologiay | trastuzumab como
Cirugia Dermatoldgica tratamiento adyuvante en

cancer de mama HER2-
positivo en Colombia

Revista Facultad Nacional de | Registros poblacionales de 2013
Salud Publica cancer: avances en Colombia,

Chile y Brasil
Biomédica Evaluaciéon del trastuzumab 2013

como tratamiento adyuvante
en cancer de mama HER2-
positivo en Colombia

Fuente: https://scienti.minciencias.gov.co/publindex/#/revistasPublindex/buscador

Se consideras las dos metas cumplidas.

5.2.3 Contar al 2015 con informacién sobre supervivencia para los 5
principales canceres.

La facultad de salud de la Universidad del Valle, mediante los registros
poblacionales de cancer en Cali, muestra resultados de supervivencia de los
principales canceres.

La supervivencia al cancer en Cali muestra una amplia brecha cuando se compara
con Estados Unidos y alcanza varios puntos porcentuales en los canceres
priorizados por el plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia: Préstata
(17.1), mama (19.1), cérvix (16.6), colon (28.3) y recto (29.5), Figura 2724,

24 UNIVERISDAD DEL VALLE. Facultad de Salud. Registros Poblacionales de Cancer en Cali. Afios 2010-2014
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Figura 27. Cali, Colombia. Supervivencia al cancer a 5 afios y comparacion con los

Minsalud

resultados de Estados Unidos de América, 2010-2014
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Fuente: Registros Poblacionales de Cancer en Cali. 2010-1014

Meta cumplida.

6. LINEA ESTRATEGICA 6. FORMACION Y DESARROLLO DEL
TALENTO HUMANO.

Formacién Bienestary
basicay desarrollo del
continua THS THS

La linea 6 determina la formacion del talento humano y pretende orientar la
formacion béasica y continua del talento humano estableciendo estandares que
contribuyan a incrementar la calidad en areas estratégicas y prioritarias para la
atencion del cancer, adicionalmente promover la salud de los trabajadores que
prestan servicios oncoldgicos y prevenir las lesiones y enfermedades causadas por
las condiciones y el medio ambiente de trabajo.

Dentro de las mestas establecidas se encuentran:




La salud
es de todos

6.1 Formacién basica y continua del talento humano en oncologia.

Meta

6.1.1 Incorporar en los programas de formacion en salud y afines, las
competencias para la prevencién, deteccion temprana, diagndéstico,
tratamiento y rehabilitacién para la atencién integral del cancer, en el 2014.

Dado que El Instituto Nacional de Cancerologia es la institucion lider en los procesos
de formacion y segun el informe de gestion del afio 2019, estos se han capacitado
en cursos presenciales CpreD 579 profesionales. A continuacion, se presentan los
registros de formacion al Talento Humano realizado desde el afio 2014

- 2014: 48 cursos, con 622 profesionales del area de la salud certificados.

- 2015-2016: 1.154 profesionales de la salud capacitados en cursos virtuales vy
presenciales.

- 2017: 566 profesionales capacitados en modalidad presencial (cursos en deteccion
temprana de cancer de mama, cancer de prostata, cancer infantil, cancer de piel,
cancer de colon y recto, Estrategia Ver y Tratar Via-Vili, toma de citologia, y
formacion de capacitadores en deteccion temprana de cancer de mama). Se
certificaron 560 estudiantes en modalidad virtual.

- 2018 En modalidad presencial se certificaron 1097 profesionales, técnicos y
estudiantes en salud, en las diferentes lineas de deteccion temprana de cancer

ofertadas.
ineas de deteccion - O
temprana de cancer Elrscs pnasancialss finscritos
Deteccion temprana de cancer mama para medicos T1T1
Cancer de mama Capacitacion a capacitadores para la deteccion temprana de cancer de 15/15
mama
Deteccion temprana de cancer mama para enfermeros B63/63
. Deteccion temprana de cancer de colon y recto para médicos 34/34
Cancer de colon y recto -
Deteccion temprana de cancer de colon y recto para enfermeros 43/43
Cancer de pulmaén Consejeria breve de cesacion de tabaco 59/59
Ca Deteccion temprana de cancer para meédicos y enfermeros 118118
ancer
Deteccion temprana de cancer para auxiliares 100100
Cancer oral Deteccion temprana de cancer oral B6/66
Teécnicas de inspeccidn visual WA VILI B65/65
. ) Deteccion temprana de cancer de cuello uterino para enfermeros 45/45
Cancer de cuello uterino Deteccion temprana de cancer de cuello uterino para medicos 53/53
Actualizacidon en torna de citologia 165165
. Deteccion temprana de cancer de prostata para enfermeros 550
Cancer de prastata - -
Deteccion temprana de cancer de prostata para meédicos 16/16
. i . Deteccion temprana de cancer infantil para enfermeros 42/42
Cancer infantil - - —
Deteccion temprana de cancer infantil para medicos 43/43
. . Deteccion temprana de cancer de piel para meédicos 29/29
Cancer de piel -
Deteccion temprana de cancer de piel para enfermeros 20020
Total 1097/1097

En modalidad virtual se certificaron 331 profesionales, técnicos y estudiantes en
salud en las diferentes lineas de deteccion temprana de cancer.
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Lineas de detegciﬁn Cursos virtuales Ce-l'tificlﬂdﬂsf
temprana de cancer inscritos
Actualizacion en toma de citologia 110/130
Cancer de cuello uterino vEH , , — 41/60
Técnicas de inspeccion visual VIA VILI 68/83
Actualizacion en lectura de citologia 1M
Deteccion temprana de cancer de mama para médicos 59/94
Cancer de mama Deteccion temprana de cancer de mama para enfermeros 34/47
Estandarizacién en el reporte de mamografia a8/11

Total 331/426

- 2019 se certificaron en modalidad presencial 579 profesionales, técnicos y
estudiantes en salud.

Lmeas.gle certificados
deteccion :
Cursos presenciales
temprana de linscritos
cancer
Cancer de cuello | Actualizacién en toma de citologia 44/44
uterino Técnicas de inspeccion visual VIA VILI 15/15
Céncer de
Pulmén Consejeria Breve de Cesacién de Tabaco 17/17
Céncer de
mama Capacitando a capacitadores en deteccion temprana de cancer de mama 15/15
Céncer de
Préstata Deteccién temprana de cancer de prostata 16/16
Céncer infantil Deteccion temprana de cancer infantil 12/12
Céncer de cuello
uterino Actualizacién en toma de citologia 15/15
Céncer de
Pulmén Consejeria Breve de Cesacién de Tabaco 212/212
Céncer de cuello
uterino Actualizacién en toma de citologia 43/43
Céncer de
Pulmén Consejeria Breve de Cesacién de Tabaco 36/36
Céncer de
mama Deteccidn temprana de cancer de mama 46/46
Cancer de cuello | Actualizacion en toma de citologia 25/25
uterino Deteccidn temprana de cancer de cuello uterino 16/16
Céncer de Colon
y recto Deteccidn temprana de cancer de colon y recto 26/26
Céncer de
préstata Deteccion temprana de cancer de préstata 16/16
Céncer de
pulmén Cesacién de tabaco 14/14
Céncer de

mama Deteccion temprana de cancer de mama 11/11
Total 579/579
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En modalidad virtual se certificaron 465 profesionales, técnicos y estudiantes en
salud en las diferentes lineas de deteccion temprana de cancer, de 480 inscritos

Lineas de deteccién ) Certificados/
temprana de cancer CUrEeS VitUEIes inscritos
Actualizacién en toma de citologia 76/77
Céncer de cuello VPH 72/75
uterino Técnicas de inspeccion visual VIA VILI 100/103
Actualizacién en lectura de citologia 0/0
Deteccion temprana de cancer de mama para médicos 96/100
Céancer de mama Deteccidn temprana de cancer de mama para enfermeros 35/36
Estandarizacion en el reporte de mamografia 77/78
Cance:éjciocolon y Deteccion temprana de cancer de colon y recto 9/11

Total 465/480

- 2020: Para este afio se continud con la oferta de cursos a través del campus
virtual, y para la cual se certificaron 2.530 profesionales de la salud

Nombre del curso Profesionales certificados
Actualizacion en lectura de citologia 13
Actualizacion en toma de citologia 327
Tabaco 32
Curso Reqgional en Prevencion v Deteccion Temprana del Cancer 162
Deteccion temprana del cancer de colon y recto 182
Deteccidn temprana del cancer de la cavidad oral y orofaringe 4
Deteccion Temprana del cadncer para enfermeros 196
Deteccion Temprana del cancer de mama para medicos 425
Estandarizacion del reporte de mamografia 145
Prevencion v Deleccion temprana del cancer de piel 203
Técnicas de Inspeccidn Visual Via-Vili 228
Test de proeficiencia de Via-Vili 13
irus del Papiloma Humano 610
TOTAL 2530

Adicional a esto se realizaron otras capacitaciones de tipo webinar

Nombre del curso | Perfil Aprobados
Deteccion temprana del | Médicos generales, | 340
cancer de mama Ginecodlogos,

Cirujanos generales,
médicos familiares
Detecciéon temprana del | Médicos generales y | 217
cancer de piel enfermeras
profesionales
Deteccién temprana del | Médicos generales y | 150
cancer de Prostata enfermeras
profesionales
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Deteccion temprana del | Médicos generales y | 164
cancer Infantil enfermeras

profesionales
Deteccion temprana del | Médicos generales y | 171
cancer de Colony enfermeras

Recto profesionales
Total \ 1042

Fuente: Informes de gestion - Instituto Nacional de Cancerologia ESE — 2014-2020

Para este mismo afio el laboratorio farmacéutico Bristol contratdé dos (2) cursos
dirigidos a médicos generales sobre deteccion temprana del cancer de piel, los
cuales estuvieron organizados en 3 fases: a) en curso virtual en plataforma, b)
interaccion con el especialista; semiologia dermatoldgica, carcinoma basocelular,
melanoma y carcinoma escamocelular y c) estudios de casos clinicos que debian
cumplir cada uno de los profesionales inscritos para poder adquirir su certificacion.
Se certificaron 25 médicos generales. Meta cumplida

6.1.2. Contar con criterios estandarizados que permitan la convalidacion de
los titulos obtenidos en el exterior, en la especializacion en oncologia y
subespecialidades afines, para el 2014.

El Ministerio de Educacion Nacional (MEN) es la entidad responsable de la
convalidacion de titulos de educacion superior otorgados en el exterior. El MEN
realiza la actualizacién de la reglamentacion para ésta convalidacion, definiendo los
tramites, requisitos y modelos de evaluacibn que se aplican para primera
especialidad médica o medico quirdrgica y subespecialidad o segunda especialidad.
Pendiente definir el cumplimiento de la meta.

6.1.3 Desarrollar programas de formacidén continua para el fortalecimiento de
competencias a profesionales, tecnélogos y técnicos para la prevencion,
deteccién temprana, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del cancer, en
el 2014.

No existe una fuente primaria que permita contar con la informacién, por lo que es
necesario disefiar y aplicar una encuesta a las IES con programas activos de
formacion en medicina, enfermeria y odontologia para caracterizar la incorporacion
en los curriculos de competencias para la prevencion, deteccion temprana,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion para la atencion integral en cancer.

Hay dificultades para la medicion por cuanto no existe un sistema que permita
conocer la oferta de programas de formacion continua, se requiere recopilar la
informacion de las instituciones y entidades formadoras de talento humano en salud
(THS).
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El Ministerio de Salud y Proteccion Social ha realizado la gestion junto con el SENA
como una institucion formadora del Gobierno Nacional, para el disefio y apertura de
acciones de formacién continua para responder a necesidades del Sistema de
Seguridad Social en Salud y de los territorios, en lo relacionado con la atencién
integral en cancer, por lo que se ha realizado la formacién del Talento Humano en
Salud con los siguientes resultados:

Curso 2019 2020 2021
Cesacion del consumo de tabaco y 2.740 673 150
atencion del tabagquismo
Actualizacion de habitos de vida 123 96 -
saludable y prevencién del cancer
Atencion integral a la persona con 104 - -
enfermedad oncolégica
Toma de muestra para citologia - - 40
cervicouterina
Total de Talento Humano formado 2.967 796 190

Fuente: Sofia Plus — SENA

También, el INC tiene un programa de capacitaciones de forma presencial y virtual
para los profesionales de la salud del pais y en las brigadas de salud que programan
especialmente en los departamentos de Vichada, Chocé, La Guajira, Cesar,
Guaviare, Caqueta, Boyaca y Bogota D.C., también realizan capacitacion del talento
humano y es asi como en el afio 2019 el INC capacit6é a 182 profesionales: médicos
generales, enfermeras y auxiliares de enfermeria y se diagnosticaron 31 casos de
cancer de piel. Tabla 13. Se considera meta cumplida.

Tabla 13. programa de capacitaciones de forma presencial y virtual para los
profesionales de la salud. Instituto Nacional de Cancerologia. Afio 2019

Curso
teorico: 11 . . . .
: Cursosin | Cursosin | Cursosin | Cursosin
Bogota ”de 2 {amizacion | tamizacion | tamizacion Curso sin tamizacion tamizacion
diciembre
de 2019
Total 182 49 40 40 45 3N

Fuente: Instituto Nacional de Cancerologia. Informe de gestion 2019.
6.1.4 Contar a partir del 2014 con informacién sobre oferta y demanda de
talento humano en oncologia.

Desde el 2014 se inicié el Registro del Talento Humano en Salud (ReTHUS) que
cumple con los requisitos para ejercer una profesion (Ley 1164 de 2007). A través
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de las actualizaciones que realizan los Colegios profesionales de medicina,
enfermeria y odontologia, se promueve el registro de especialidades, por lo que no
es necesario disefiar y realizar un estudio de oferta del talento humano en
oncologia. Se considera meta cumplida.

6.2 Bienestar y desarrollo del talento humano en oncologia.
Meta

6.2.1 Fortalecer e implementar acciones para promover la salud y seguridad
laboral del talento humano que presta servicios oncologicos, a partir del 2014.

El Ministerio de Salud y Proteccibn Social y el Ministerio del Trabajo, y
demas actores involucrados, implementaran el

, dirigido a reducir la exposicion al asbesto, silice, benceno, radiaciones
ionizantes y demas sustancias cancerigenas, con el objeto de proteger la salud de
la poblacion trabajadora colombiana expuesta a los diferentes carcindgenos. Carga
de estrés a trabajador. Politica de talento humano en salud.

Hay un proyecto de resolucion que retoma el Decreto 1072 de 2015, en el cual se
dictan disposiciones para la implementacion del Sistema de Gestion de la Seguridad
y Salud en el Trabajo (SGSST), entre otros establece que se deben involucrar los
agentes potencialmente cancerigenos identificados en la evaluacién de riesgos del
proceso productivo priorizando su intervencidn y también establece lo pertinente a
la identificacion de peligros, evaluacion y valoracion de los riesgos.

También la resolucién 6045 de 2014 se adoptd el Plan Nacional de Seguridad y
Salud en el Trabajo 2014-2021 que busca el fortalecimiento de la promocién de la
seguridad y la salud de los trabajadores y la prevencion de los riesgos laborales.

El objeto de esta resolucibn es adoptar el Reglamento de Higiene vy
Seguridad contenido en el anexo técnico que hace parte integral de la presente
resolucién, para prevenir y controlar la exposicion laboral a silice cristalina
respirable con el fin de:

¢ Reducir la exposicion al polvo de silice cristalina respirable, en los lugares
o actividades de trabajo en donde esta se pueda dar, tales como la
explotacion, comercializacién, transporte, fabricacién, transformacion,
disposicion de materiales, productos o residuos que lo contengan.

e Establecer procedimientos y practicas de control factibles y razonables
para reducir la exposicion ocupacional a silice cristalina respirable, a niveles



http://www.mintrabajo.gov.co/documents/20147/59676/v11+PROYECTO+SILICE+EN+FORMATO.pdf
http://www.mintrabajo.gov.co/documents/20147/59676/v11+PROYECTO+SILICE+EN+FORMATO.pdf
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que no superen los valores limites permisibles vigentes fijados de acuerdo
en el articulo 154 de la resoluciéon 2400 de 1979 o las normas que la
modifique, sustituya o complemente.

Y el alcance del reglamento sera de obligatorio cumplimiento y debe ser aplicado
por las empresas publicas y privadas; los trabajadores dependientes e
independientes; los contratantes de personal bajo modalidad de contrato civil,
comercial o administrativo ; las organizaciones de economia solidaria y del sector
cooperativo; las administradoras de riesgos laborales; la Policia Nacional en lo que
corresponde a su personal no uniformado y las Fuerzas Militares en lo que hace al
personal civil, que realicen actividades u operaciones que impliguen exposicion
laboral a silice cristalina respirable. Refieren que el presente reglamento se utilizara
con enfoque de control integral del riesgo25. Meta cumplida.

6.2.2 Ampliar al 2014, la cobertura de las becas crédito del ICETEX para la
formacion del talento humano en oncologia, en las subespecialidades criticas
para el pais.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social puede reportar el nimero de profesionales
mediante el RETHUS.

Con el inicio de la operacidon del Sistema Nacional de Residencias Médicas (Ley
1917 de 2018), el 1 de Julio de 2020, el programa becas crédito finalizo, sin
embargo, se inicié el apoyo econémico a los residentes de primeras especialidades,
algunas de ellas que son pre-requisitos para las subespecialidades oncoldgicas. No
se tiene la informacién completa para definir cumplimiento de la meta.

Bhttps://www.mintrabajo.gov.co/documents/20147/59926232/Proyecto+Resolucion
+Reglamento+de+higiene+y+seguridad-

+prevenci%C3%B3n+y+control+de+riesgo+por+exposici%C3%B3n+a+s%C3%ADlice+cristalina+respirable.pdf



https://www.mintrabajo.gov.co/documents/20147/59926232/Proyecto+Resolucion%20+Reglamento+de+higiene+y+seguridad-+prevenci%C3%B3n+y+control+de+riesgo+por+exposici%C3%B3n+a+s%C3%ADlice+cristalina+respirable.pdf
https://www.mintrabajo.gov.co/documents/20147/59926232/Proyecto+Resolucion%20+Reglamento+de+higiene+y+seguridad-+prevenci%C3%B3n+y+control+de+riesgo+por+exposici%C3%B3n+a+s%C3%ADlice+cristalina+respirable.pdf
https://www.mintrabajo.gov.co/documents/20147/59926232/Proyecto+Resolucion%20+Reglamento+de+higiene+y+seguridad-+prevenci%C3%B3n+y+control+de+riesgo+por+exposici%C3%B3n+a+s%C3%ADlice+cristalina+respirable.pdf

