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1. INTRODUCCION

El Ministerio de Salud y Proteccién Social presenta al Honorable Congreso de la Republica el informe correspot
al sector que encabeza, el cual contiene los principales resultados de la gedtiéanteadizadaiodo
comprendidentrejunio de 201 mayo de 2017, con el propésito de dar cumplimiento a lo establecido en la
Constituci-n Pol2tica de Colombia Il a cual estipu
administrativos pr es eobre alefado da los nEgnagiog adscstas a GLEMinisterio o o r
departamento administrativo (é)o0.

Es preciso mencionar qoedistintos escenarios nacionales e internacionales se ha reconocido que el Sistems
General de Seguridad Social en Salud (8@&aBiano, después de mas de veinte afios de expedida la Ley 100
de 1993, ha sido el mayor logro que ha tenido el pais en materia social.

Durante las ultimas décadas, Colombia ha avanzaddycde édtoera mas profunda que muchos paises de la
regiéry de un similar nivel de deséareollta cobertura universal, el acceso equitativo, la proteccion financiera, el
acceso a medicamentos y vacunas (por citar algunos de los logros mas destacados), lo que ha tenido consecu
positivas en el estado dedsde la poblacion y su bienestar. Estos avances han demandado, ademas de tiempc
acuerdos sociales, determinacion politica y mayores recursos para sy assteeihilideita a hacer un uso

cada vez mas eficiente de los mismos.

Ante la crisisnfincieralel SGSSSse puede decir gleepeor ya quedd atrd&&sun momento de transicion y
recuperaciOl sistema de salcolombiansera lo que tiene que serorgullo para Colombia y un ejemplo para
la regi6rExistenal menqggliez razones detimismo sobre el sistema

- Primerarazoén: los mejores resultados en salud. La ultima Encuesta Nacional de Demografia y Salud mostré,
por ejemplo, una disminucion sustancial en la mortalidad infantil y el embarazo adolescente, entre otras
variables. La y@ia de los indicadores trazadores de salud publica ha mejorado en los ultimos afios. La
disminucién de la pobreza, la mejoria en las condiciones sociales, el aumento de las coberturas de
aseguramiento han redundado en una mejor salud para los colombianos.

- Segunda razén: la consolidacién institucional del sector. Con la creacién de ADRES culminé un proceso de
fortalecimiento institucional del sector. Las funciones regulatorias se han tecnificado. Varios instrumentos
financieros, desde la compra de ¢teséados bonos convertibles en acciones, se han puesto en practica.

Todas las cabezas de las instituciones han llegado por mérito. La politiqueria est4 en retirada. Se ha
consolidado una suerte de fortin tecnocratico. En suma, la rectoriad® ha fortaleci

- Tercera: la depuracion sectorial. Las liquidaciones de Selvasalud, Saludcondor, Solsalud, Manexka,
Humanavivir, Goldengroup, Caprecom y Saludcoop han tenidos consecuencias financieras sustanciales y
previsibles. Pero hoy existe una ruta de recupereaildnpoael Decreto 2702 de 2014. La venta de

1Tomado de GAVIRIA URIBE, Aleja4fiiforo Farmacéadide la ANDI, junio 15 de 20din@sitas no textuales)



(@) MINSALUD TODOSPORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Cafesalud permitira pasar una pagina de desazén e incertidumbre. Las fusiones marcaran la pauta en los
proximos afios. Las realidades economicas dictaran algunas realidades regulatorias. El sector seguird
cambindo. Pero la recuperacion es ya una realidad vislumbrable, un hecho no solo posible, sino también
probable.

Cuarta: la mayor coherencia en la definicion de los beneficios. Uno de los problehsaégdrisadricos de

ha sido la falta de claridad sobrgesdicios y la falta de coherencia entre los beneficios ofrecidos y
recursos dispuestos. La reglamentacion de la Ley Estatutaria ha permitido avanzar en el sentido de la
coherencia. H®e puedédablar de tres capas distintas. La primera comprenddidms lupie

garantizan la proteccién colectiva del derecho a la salud, financiados con cargo a la unidad de pago por
capitacion (UPC). La segunda, los beneficios que garantizan la proteccion individual del derecho, ordenados
mediante el aplicativo MIPREBanciados directamente con recursos publicos. Y la tercera las
exclusiones, las cuales deben cumplir los criterios establecidos en la ley y surtir una discusién con expertos
y pacientedd sector se estd moviendo, por primer vez en afios, endd Eectitherencia. Para

consolidar este proceso, faltan algunas cosas. Por ejemplo, una reforma a la Ley 715 de 2001 que unifique,
para los regimenes Contributivo y Subsidiado, los pagos ordenados por MIPRES y elimine las incertidumbres
actuales.

Quinta: el fortalecimiento de la politica farmacéutica. En los gkilmevafizedo decididamente en

la consolidacién de la politica farmacéutica. Hace siete afios, la politica farmacéutica era apenas una idea,
un conjunto de intenciones. Hoy ea ymlitica con resultados concretos y legitimidad social. El control

de precios, las compras centralizadas, los avances en la promocién de la competencia y la transparencia
han aportado a la sostenibilidad del sistema y a la democratizaciorsdelatxasduscar un

equilibrio que privilegie lo colectivo sobre lo individual.

Sexta: la garantia del financiamiento. La Ley Estatutaria tiene una implicaciéon fundamental: el cierre
financiero del sector debe estar garantizatiiona reforma tribatgarantizo recursos sustanciales.

Séptima: la preponderancia de los modelos de atencién. Los experimentos de Guainia, de Antioquia con
Saviasalud, de Bogot4a, de varios municipios del Cauca, de algunas EPS y muchos otros mas, sugieren que
el sistema sat transformado de abajo hacia arriba, que el MIAS (o Modelo Integral de Atencién en Salud)
esta siendo adoptado e interiorimderdadera reforma a la salud se construye desde la prestacion

basica hacia arriba y no en sentido contrario. Tareliéy existor conciencia sobre la necesidad de

trabajar en redes y de poner en practica mecanismos de pago innovadores.

Octava: el progreso en las politicas de prevencion. La aprobacién de los impuestos al tabaco, reconocida
recientemente por la OMS, dagi@ sobre los impuestos a las bebidas azucaradas y el relanzamiento

de la vacuna contra el VPH, entre otras medidas, constituyen un avance significativo en las politicas
preventivas. Las bases estan sentadas para que Colombia se conviertadenniermjencmpoes de

salud publica en toda la region.

Novena: mayor convergencia de opanitredss agentes del sector, en los organismos de control y en
las altas cortesina tendencia a la busqueda de acuerdos posibles y consengus p@&fteies
un problema complejo de accion ca@eesodver entre todos.

Décima y ultima razéatienele sobra talento y empuje para salir adelante, pasd mosttarentero
un ejemplo de construccion de equidad y bienestar y construstemandgosaiod.
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En el marco de lo anteriormente explpseente informe contiene los resultados mas destacados del Ultimo afio,
los cuales se dividen en siete (7) setaiq@miesera es la presente introduEcide segunda seccidon se exponen

los ajustes e innovaciones normativas desarrollados en el periodo. La salud publica se describe en la seccién t
La cuarta seccion contiene lo relacionado con la prestacion de los servicios. Lo compespuuidense cidh

es presentado emlantaseccion. Leextaseccion describe las actividades desarrolladas en cuanto a la inspeccion,
vigilancia y control. Finalmente, se expone lo correspondiente a la gestién sectorial (seccion séptima).
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2. INNOVACIONES NORMATIVAS Y AJUSTES INSTITUCIONALES

2.1 Avances de la Ley 1751 de 2015 o Ley Estatutaria en Salud (LES)

Con la entrada en vigencia de la Ley 1751 de 2015, y tomando como referente lo establecido en el articulo 1°
Ministerio, desdkafio 2015, emprendié la tarea de construir, conjuntamente con los demas actores que interviel
en el Sistema de Salud, el procedimiento técnico cientifico de caracter publico, colectivo, participativo y transp
(PTC), para la definicién de ldsissry tecnologias que no serian financiados con los recursos publicos asignados
a la salud, labor que fue adelantada con base en la herramienta establecida en la Circular 060 de 2015.

Resultado de dicha labor, el pasado 14 de febrero de 201 1adeesghigidon 0330, mediante la dudl €e)
adopta el procedimiento técieatifico y participativo para la determinacion de los servicios y tecnologias que nc
podran ser financiados con recursos publicos asignados a la salud y se estalusimérnesas .dis

De otra parte, el articulo 19 de la Ley 1751 de 2015, que estableci6 el deber de los agentes del Sistema de sumin
informacién que requiera este Ministerio, en los términos y condiciones que se determinen, en elacontexto de la
para el manejo de la informacién en salud en cuya aplicacion se enmarca la actualizacion de la Clasificacion Ul
Procedimientos en SalDdPS.

En cumplimiento de lo antelr®8,de agosto de 28&&xpidid Resolucion 3804 de 2@18ld' cual se establece

el procedimiento para la actualizacién de la Clasificacion Unica de Procedimie@id® 8reSaledarrollo

de los principios de participacién social y transparencia que rigen el sector, estableciendo el procedimiento p
actializacion de CUPS, de manera que permita la participacion de los diferentes actores que intervienenen el S
de Salud, contribuyendo al desarrollo del sistema integral de informacién, proveyendo un lenguaje homog
conforme lo requiere la prédtitaa actual en el territorio nacional.

2.2 MiPrescripci@M|PRES, para servicios y tecnologias en salud no cubiertas por el plan de beneficios

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, en el marco de la Ley Estatutaria de Saludspadstaljgoda lo di
Corte Constitucional en el Auto de SegubPomdlaat o No
el procedimiento de acceso, reporte de prescripcion, suministro, verificacién, control, pago y analisis de la infor
de servicios y tecnologias en salud no cubiertas por el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pe
Capi aci - no.

Mediante dicha resolucion se eliminé el tramite ante el Comité Técnico Cientifico y se reemplazo por una herra
en linea, diseflada para prescribir los servicios y tecnologias no cubiertos por el Plan de Beneficios del ré
Contributivéinanciado con cargo a la Unidad de Pago por GagRazidaenominada Ml PRESCRIRCION
MIPRES, la cual debia ser implementada progresivamente por las instituciones prestadoras de servicios de sal
Entidades Administradoras de Planes de Bda&R&oy las Entidades Obligadas a ComyieQ€ar

10
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Asi mismo, la citada resolucion sefala el procedimiento para el acceso, suministro, verificacion, control y fija, ac
los requerimientos, términos, condiciones y mecanismos para la preseshectoande el FOSYGA.

Debido a los cambios previstos en la resolucion frente a las anteriores que reglamentaban el procedimiento de r
ante el FOSYGA, fue necesario realizar socializaciones y capacitaciones con los diferentes actores del Si:
General de Seguridad Social en Salud sobre MIPRES.

En el marco de esas socializaciones y retroalimentaciones, asi como en las comunicaciones remitidas por los a
se identificaron recomendaciones y sugerencias que, una vez evaluados por essteltsliidatpertinentes,

razén por la cual se evidencié la necesidad de modificar dicha Resolucién, para precisar algunos procedimie
responsabilidades.

En este sentido, la mencionada Resolucién se sustituy6 de forma integral con % Res2d1€&Hau3® plan
de adaptacion y transitoriedad se modificé en las Resoluciones 5884 de 2016 y 532 de 2017 con el propésito de
la garantia en el acceso oportuno a los servicios y tecnologias en salud no cubiertos por la UPC.

De acuerdo coralterior, el presente informe da cuenta de los siguiente depeajtesdel nuevo mecanismo
de prescripcion MIPRESCRIPCIONI I P R E& &ocializaciones realizaglag los resultados obtenidos
durante el proceso de implementaciorcdtvapIPRES.

Ventajas del nuevo mecanism@uscripcion MIPRESCRIPCEONM| PRE S 6

E I aplicativo denominado AMIPRESO, est8&8 concebido
ninguna instancia ni aprobacion de ningadieictoal), por los profesionales de la salud, las prescripciones de los
servicios y tecnologias en salud no cubiertas por el Plan de Beneficios en Salud, con cargo a la Unidad de Pa
Capitacioh UPC. Dentro de este grupo de prestaciones se tmesgenticios complementarios, los de soporte
nutricional y los medicamentos cuya indicacidon no cuenta con registro sanitario del INVIMA y que hacen parte
reportes construidos con la informacion remitida por las Sociedades Cientificaduidgsecasedtistado de

los Usos no incluidos en el registro satlisiiRS. En estos tres (3) casos, ademas de la prescripcion efectuada
por el profesional de la salud, se requiere concepto de la Junta de profesionales de la salud, que funcione
respectiva Institucién Prestadora de Servicioside®Satah el objetivo de analizar la pertinencia y la necesidad

de los servicios.

De manera adicional, el aplicativo AMI PRES@ prev®
y tecnologias ordenadas mediante fallo judicial, cuyo registro se encuentra a cargo de las Entidades Promoto
Servicios de SaluBPS, y otra, para el diligenciamiento de las decisiones de las Juntas de Profesionales de la Sa
i IPS, cuya resmeabilidad esta a cargo de las Instituciones.

Asi mismo, el aplicativo cuenta con una funcionalidad que permite a las EPS reportar la informacion del suminis
servicios y tecnologias prescritas por los profesionales de la salud y efeetjadaseatentsuarios.

De acuerdo con | o anterior, AMI PRESO tiene | a ca

profesionales de la salud, asi como aquellas ordenadas a través de fallo judicial y las avaladas por las Juntas,

permitira conocer en tiempo real los servicios y tecnologias que estan siendo demandados por los afiliados al re
contributivo. Es importante resaltar, que las entidades territoriales que en virtud de sus facultades constitucic
guieran adoptdmaecanismo, lo pueden hacer y cuentan con el apoyo técnico del Ministerio.

11
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Como resultado, l a i mplementaci-n de AMI PRESO ha
tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios con cargma la tIRCse espera que los servicios se brinden
con mayor oportunidad a los usuarios.

Socializaciones

En virtud de la Resolucion 1328 de 2016, posteriormente derogada integralmente por la Resolucién 3951 de 2
cual fue modificada por lasl®Raenes 5884 de 2016 y 532 de 2017, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, he
realizado jornadas de socializaciéon y retroalimentacion con tres @rdonqueapsiio de Colombia Saludable

y otras organizaciones de pacientes, asi comatp@ prigpia, realizé jornadas masivas en las principales
ciudades del pais en las cuales se conto con la asistencia de lideres de usuarios, profesionales de la salud, IPS
Industria Farmacéutica, Sociedades Cientificas, enideasistencia ¢éica personalizada para atender
solicitudes especificas de los distintos adiipradepconferencias para brindar asesoria a las IPS de todo el
territorio nacional.

Mediante estos procesos se logré capacitar a 6.621 personas, en 43¢oiabziasotey 45 asistencias
técnicas, llegando a 508 IPS, 25 EPS, 29 laboratorios farmacéuticos, 12 entidades territoriales y 7 sociec
cientificas y agremiaciones.

Cabe sefialar que este Ministerio continla realizando jornadas de sodtdizaieidécpiasi, especificamente:

i) Talleres préacticos, generales y especificos, con las EPS e IPS para resolver las dudas que surgen c
implementacién de MIPRES, del procedimiento establecido en la Resolucion 3951 de 2016 y del cort
direccionamiende los usuarios; ii) Visitas especificas a las EPS e IPS para verificar la implementacion c
procedimiento, el suministro de los servicios y tecnologias, la operacién del aplicativo y su manejo por parte
profesionales de salud; asi como litedradelantados para el suministro de los servicios y tecnologias a los
usuarios, la operacién de las Juntas de Profesionales de Salud, la transcripciones de los fallos de tutela y form
de contingencia, entre otros asuntos; iii) Reunionedustridldarmacéutica, agremiaciones y organizaciones
sociales, para presentar el estado de la implementacién de MIPRES, sus avances, los resultados y las oportun
de mejora identificadas por el Ministerio, las EPS, las IPS y los usuarios.ci2e sguabmamalizado
capacitaciones al personal de la Superintendencia Nacional de Salud, tanto para los funcionarios que desarrc
labor de inspecciodn, vigilancia y control, como para aquellos que reciben quejas de usuarios para que los pi
aten@r de manera adecuada.

Resultados del proceso de implementacion de la herramienta MIPRES

La Resolucion 3951 de 2016 entrd en vigencia el 1 de diciembre de 2016 y en el marco del plan de adaptacion
entidades requerian adoptar, la implema®aIBRES inicié de manera gradual en esa fecha, para lo cual todas
las EPS del régimen contributivo debian activar en la plataforma como minimo una IPS de su red, para que cc
se iniciara el proceso de prescripcion y reporte. La etapa de teateidemiisentre el 1° de diciembre de 2016

y el 1 de abril de 2017, periodo en el cual, todas las IPS, de manera progresivamente, debian ser activadas f
EPS en MIPRES e iniciar la prescripcion de los servicios y tecnologias no cubidet@epefieldlaon cargo

a la UPC; la fecha de activacion de cada entidad, se realizaba de acuerdo con la adecuacién tecnoldgica, oper
administrativa requerida.

Teniendo en cuenta lo anterior, a continuacion, se presentan los resuipdeinetadadn de la herramienta
MIPRES a partir del 1 de diciembre de 2016 al 21 de mayo de 2017. Dichos resultados se presentan en la estr
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i) Resultados generales; ii) Prescripciones realizadas por tipo de servicios o tecnologiescep@ahes iii) Pr

analizadas por la junta de profesionales de la salud y iv) Garantia de suministro y razones asociadas a la no e
de servicios y tecnologias.

Resultados generales

Al 21 de mayo del 2017, el aplicativo MIPRES esté siendo utii2atkpartdosentos, especificamente, en 286
municipios alcanzando una cobertura del 100%, con un incremento del 9%, una vez la medida se hizo oblig
Actualmente, MIPRES no sélo lo utilizan las EPS con afiliados al régimen contributivoeiasdambién aq

virtud de movilidad, deben garantizar la prestacién de los servicios y tecnologias no cubiertas por el Plan de Ber
con cargo a la UPC.

A continuacion, se presenta el comportamiento de los actores y variables que estan\pileB&rhiendo en

Tabla No. 1 Comportamiento mensual nuevos eventos
Dato Mensual (Corte)

COMPORTAMIENTO MENSUAL - EVENTOS NUE

Diciembre 2015 Enero 2017 Febrero 2017 Marzo 2017 |  Abril 2017 | Mayo 21 2017 ACUM;JLQSSA MA
PRESCRIBIENDO EN MIPRES Namero
Departamentos 10 8 9 2 3 - 32
Municipios 20 42 59 67 65 33 286
EPS 12 5 6 8 6 1 38
IPS (Persona Juridica) 16 16 226 448 453 158 1317
IPS - Profesional Independiente - - 65 231 359 232 887
Prescriptores 484 1192 4948 12.258 6.596 2.325 28.303
Pacientes 5751 | 19037 | 70427 | 218527| 221.083| 155345 690.170
Prescripciones 6763 | 22706 | 89.308| 300138 | 349.762| 279616 1.048.293
Fuente MIPRES Corte M&jo

Desde el 1 de diciembre del 2016 al 21 de mayo del 2017, a través de MIPRES, 28.303 profesionales de la sal
prescrito 1.048.293 servicios y tecnologias para 690.170 usuarios. Del total de prescripciones, el 40% fue reali
vigencia del periatidtransicion (diciembre 20idérzo 2017), el 33% en abril y el 27% en mayo, meses en los que
ya es obligatorio el uso del aplicativo MIPRES para la prescripcion.

En la siguiente gréfica se presenta la evolucion de los pacientes que se hierldepedgiaigoiones efectuados

por MIPRES. De estos datos, resulta relevante sefialar que en abril se beneficiaron 221.083 pacientes y en lo
de mayo, 155.345 pacientes; entre tanto, en la vigencia 2016, mensualmente, en promedio, de acuerdo
informacion de recobros del FOSYGA, 266.345 usuarios fueron prescritos y se debia adelantar tramite ante

Con las cifras de abril y de mayo, se evidencia que el aplicativo ya esta soportando la prescripcion de los ser
tecnologias no culaisnpor el Plan de Beneficios con cargo a la UPC.
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Gréfico No. 1
Evolucién de las prescripciones realizadas en la herramienta MIPRES
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Gréfico No. 2
Evolucién de pacientes prescritas realizadas en la herramienta MIPRES
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Tal y como se evidencia en la grafica anterior, se presenta una relacion aproximada de 1,5 prescripciones pe
paciente.

En la herramienta MIPRES se encuentran inscritas 1.762 IPS, de las cuales 1.317eser#dnendataangwes
de la herramienta. En la grafica a continuacion se presenta el detalle de la inscripcion y la prescripcion de las IF

Gréafico No. 3
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Evolucién de IPS inscritas y prescribiendo en MIPRES
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El 75% de lascripcion de las IPS, se realiz6é en el periodo comprendido entre el 1 de diciembre de 2016 y el 2
marzo de 2017; periodo que fue de transicion, en el que se debid implementar un plan de adaptacién conforn
criterios establecidos en la norjelti@o en el mes de abril y el 7% en lo corrido del mes de mayo, meses en |o:
gue la herramienta MIPRES es de caracter obligatoria para las prescripciones realizadas a los afiliados del r
contributivo.

Prescripciones realizadas por tipasdevicios o tecnologias en salud.

Para efectos de comprender el impacto de las prescripciones realizadas en MIPRES, se debe considerar que es
modelo involucra un conjunto de reglas que resultan del necesario direccionamiento y oldanstadn que el
debe dar a la administracion de los servicios y tecnologias no cubiertas por el Plan de Beneficios con cargo a
Para este conjunto de prestaciones, el profesional de la salud, en ejercicio de su autonomia médica, es quien de
la neesidad, teniendo en cuenta la previa utilizacion del conjunto de tecnologias de salud garantizadas y finan
con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion.

MIPRES esta concebido para registrar y reportar dichas prescripciones, las cuask se clasifican

1. Medicamentos no cubiertos poarelde Beneficios con cargo a lagu@®€e encuentran debidamente
registrados ante el INVIMA, que se encuentran en el listado de medicamentos vitales no disponible
aquellos que deben ser suministrados eacpgepaagistral.

2. Procedimientos no cubiertos parelde Beneficios con cargo a lagqu®Cuentan con Codificacion
Unica de Procedimientos en $aliPS. En este caso, se precisa que se entienden incluidos en los
procedimientos los insumos, megaridispositivos médicos necesarios para su realizacion, por lo que no
se requiere la prescripcién separada de los mismos, excepto en los casos definidos en el Plan de Benef
en Salud con cargo a la UPC.

3. Insumos y dispositivos que exceden la cdeé?tarade Beneficios con cargo a la UPC

4. Servicios complementarios, es decir, aquellos que si bien no pertenecen al &mbito de la salud, ya que n
elementos diagnosticos ni terapéuticos, su uso incide en el goce efectivo del derechmavarsalud, a pr
su mejoramiento o a prevenir la enfermedad.

5. Soporte nutricional, correspondiente a los alimentos con propdsito médico especial registrados de
manera ante el INVIMA.
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6. Medicamentos reportados por las Sociedades Cientificas 0 que hdstadpatteUabs$ no indicados
en el Registro SanitéridNIRS, que requieren ser utilizados en indicaciones y/o grupos de pacientes
diferentes a lo consignado en el registro sanitario otorgado por el INVIMA, de acuerdo con lo previsto ¢
Resolucién 532 d017.

Grafico No. 4
Prescripciones realizadas en el aplicativo MIPRES por tipo de servicios o tecnologias en salud
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Fuente MIPRES Corte M&jo
Durante el periodo comprendido entre el 1 de diciembre de 2016 y el 21 de mayo de 2017,283&kBprescrito

servicios o tecnologias en salud, de las cuales el 87% corresponden a medicamentos, 6.5% a procedimientos,
productos nutricionales, 2.0% a servicios complementarios y el 0.9% a dispositivos médicos (Grafico No. 4).

Prescripciones analizasl por la junta de profesionales de la salud.

Del total de prescripciones realizadas al 21 de mayo de 2017, 64.435 prestaciones han sido analizadas por las
de Profesionales de la Salud de las IPS, lo que representa el 6% del total dergmtizadpsiongavés de

MIPRES. Lo anterior indica que el 94% de las prescripciones se han efectuado de manera directa por los profe:
de la salud. El estado de las prescripciones ante las Juntas de Profesionales de la Salud se détalia en la Grafic

Grafico No. 5
Estado de las prescripciones ante la junta de profesionales de salud
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43%
Fuente MIPRES Corte Majo No Aprobado
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Garantia de suministro y razones asociadas a la no entrega de servicios y tecnologias

Del total de prescripcioapsrtadas por las EPS, con informacién de su suministro, se evidencia que el 93.7% ha s
suministrado efectivamente a los pacientes y el 6.3% no ha sido entregado, y segun la explicacion de las asegu
esto obedece principalmente, a que elmedidamento para el que fue formulado no se encuentra registrado ante
el INVIMA o que el paciente ya cuenta con otra prescripcion para la misma tecnologia.

Evolucién entre la fase de adaptacion y el uso obligatorio de la herramienta

Teniendo en cuergtgjtadualidad en la implementacién de la Resolucion 3951 de 2016, se presentan a continual
algunas cifras discriminadas, donde se evidencia la ampliacion de cobertura y uso de la herramienta entre ¢
diciembre de 2016 y el 31 de marzo de 2H 3, laerifras reportadas desde esa fecha, hasta el 21 de mayo de
2017, asi:

i. Entre 1 de diciembre de 2016 y 31 de marzo d&@@k¥e periodo el uso del aplicativo era opcional de
acuerdo con las adaptaciones tecnoldgicas. Para este periodmdegsa@péantes datos:

1 Distribucién geografa:encontraron registros en 29 de los 32 departamentos. Con un indicador de
cobertura por distribucion geogréfica de 91%.

1 Entidades Promotoras de $8121 EPS, contaban con usuario y clave de acceso a la plataforma
MIPRES. No obstante lo anterior, 31 EPS, tenian usuarios con prescripciones activas en su sisten
anterior significa que 10 EPS, no habian realizado a la fecha su registro en MIPRES.

Gréafco No. 6

EPS inscritas en Mipres
Entre 01 de diciembre de 2016 y 31 de marzo de 2017

32%

m EPS inscritas en MIPRES
B EPS sin registro en MIPRES
Fuente MIPRES Corte majlo
1 Instituciones Prestadoras de Servicios ddPSglRdrsonas Juridics)encontraban en MIPRES

1.315 IPS, de las cuales 706 correspondientes a 1.573 sedes, registrando prescripciones en el ran
fecha citado. Presentandose un indicador de prescripcion activa por IPS del 54%.

17



TODOS PORUN

&) MINSALUD
® NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Gréfico No. 7
Instituciones Prestadoras den8eios de SaludIPS en Mipres
Entre 01 de diciembre de 2016 y 31 de marzo de 2017

1.315

H IPS inscritas en MIPRES
H IPS prescribiendo en MIPRE

Fuente. MIPRES Corte R2dyo

Gréfico No. 8
Profesionales Independientes en Mipres
Entre 01 de diciembre de 2016 y 31 de marzo de 2017
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296

Fuente MIPRES Cortmye21

Instituciones Prestadoras de Servicios déSdibfesionales IndependieBites): profesionales
independientes inscritos, de los cuales prescribieron activamente para las fechas en mencion
distribuidos en 302 sedes, es decir, que para este periodo se registré un indicador de prescripcion ¢
por Profesional de la Sallependiente del 3,6%.

Profesionales de la SalRdescriptore46.969 profesionales de la salud se encontraban inscritos para
el uso de la herramienta, con usuario y claves de acceso, de los cuales, 44.504 profesiona
correspondientes al 95% deitmalinente inscritos fueron activados por las IPS para prescribir. De los
profesionales inscritos para prescribir, 18.883 prescribieron activamente en dichas fechas, es decir
para el periodo de tiempo sefialado el indicador de profesionakprsdalsahdo activamente

frente a las inscripciones solicitadas era del 40%.
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Gréfico No. 9
Profesionales Prescriptores
Entre 01 de diciembre de 2016 y 31 de marzo de 2017
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Fuente MIPRES Corte m&yjlo

9 Usuarios y prescripciones realiZzaglasportaron 313.967 pacientes, a los cuales se les realiz6 una
prescripcion, para un total de 419.342 formulaciones en MIPRES.

Gréfico No. 10
Usuarios y Prescripciones Realizadas
Entre 01 de diciembre de 2016 y 31 de marzo de 2017

419.342
H Pacientes

H Prescripciones

Fuente MIPRE&orte may®1.

i. Dellal30de abril de 2T este periodo el uso del aplicativo era obligatorio. A continuacion se presentan
las cifras que demuestran el incremento respecto al periodo de adaptacion, donde el uso del aplicativc
opcional.

1 Distribucion geograf@a:encontraron registros en 32 departamentos, alcanzando una cobertura del
100%, con un incremento del 9%, una vez la medida se hizo obligatoria.

1 Entidades Promotoras de &h&i24 EPS cuentan con usuario y clave de acgalstafotma

MIPRES. No obstante lo anterior, 37 EPS tienen usuarios con prescripciones activas en su sistem:
anterior significa que 13 EPS no han realizado a la fecha su registro en MIPRES.
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Grafico No. 11
EPS INSCRITAS EN MIPREeS 01 al 30 dibril de 2017

® EPS inscritas en MIPRES
m EPS sin registro en MIPRE

65%

Fuente MIPRES Corte m&yjlo

9 Instituciones Prestadoras de Servicios di>SgRdrsonas Juridicgs)sumaron a MIPRES 453
IPS, correspondientes a 692 sedes, para un total de 1.159 IPS prescribiendo activamente, alcanza
asi urindicador de prescripcién activa por IPS del 71% y un incremento del 17%, una vez la medida

hizo obligatoria.

Gréfico No. 12
Instituciones Prestadoras de Servicios de SaR@ en Mipres
Del 01 al 30 de abril de 2017

1.630

H|PS inscritas en MIPRES
# |PS prescribiendo en MIPRES

Fuente MIPRES Corte m&yjlo

1 Instituciones Prestadoras de Servicios déSgRrbfesionales IndependieBsSsprofesionales
independientes se sumaron a prescribir en MIPRES, pasando de 259 profesionales a 65
correspondientes a 372 sedes. En este sentido, el inpieadopcién activa por Profesional de la
Salud independiente actualmente es del 7,4% y el incremento frente a la fase de adaptacion es del 3

Grafico No. 13
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Profesionales Independientes en Mipres
Del 01 al 30 de abril de 2017

8.115
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H Profesionales independientes Prescribiendo

en MIPRES
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Fuente MIPRES Cortmaye?1.

1 Profesionales de la Salitescriptore@btuvieron usuario y claves de acceso 4.570 profesionales
adicionales, llegando a 51.539 inscritos en MIPRES, de igual manera, se presentd un incremento
namero de profesionales activados por pastéP& pasando de 44.504 a 48.049. Adicionalmente
se sumaron al uso de MIPRES 6.600, para un total 25.483 profesionales usando el aplicativo. Indic:
de profesionales de la salud prescribiendo activamente frente a las inscripciones solicitadas: 4¢
Incremento: 9%.

Gréfico No. 14
Profesionales Prescriptores
Del 01 al 30 de abril de 2017
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Fuente MIPRES Corte m&jo

1 Usuarios y prescripciones realizadancontraron 535.102 pacientes a los cuales se les realizo una
prescripcion, es dez#].135 nuevos usuarios, para un total de 769.498 formulaciones en MIPRES.

Teniendo en cuenta los anteriores resultados, es posible concluir que se estd avanzando positivamente cc
diferentes actores del Sistema General de Seguridad Sociad@a Badbtightoriedad del uso de la herramienta

y que su implementacion total sera un logro determinante, no sélo para preservar la autonomia médica, sino te
para la eliminacion de las barreras de acceso que se sefialaban frente a los @emtéEdgcnico

Gréfico No. 15
Usuarios y Prescripciones Realizadas
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Del 1 al 30 de abril de 2017
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Fuente MIPRES Corte m&jo

2.3 Mecanismo participativo de definicién del plan de beneficios en salud (PBS), Res.330 de 2017

Para la construccion plelicedimiento técrigentifico adoptado mediante la Resolucion 0330 de 2017, este
Ministerio, en el marco de la Estrategia de Participacion Ciudadana desarrollada con la Circular 060 de 2015, est
el procedimiento a partir de las siguiente@iy fiades:

1 Fase de nominacion y priorizac@nsiste en la identificacion de las tecnologias y servicios en salud previa
asociacion a uno de los criterios de exclusion por parte de los actores del sistema; la divulgacién y comunic
para objecionef)servaciones o aportes, analisis; y la priorizacion de las nominaciones.

1 Fase de andlisis técwiemtificonicia con la revision de la evidencia y emision de concepto técnico por parte
del IETS, luego el Grupo de Analisis Tdenttfico conformam los expertos de las asociaciones de
profesionales, analiza la evidencia y, a través de un consenso, emite un concepto y recomendacion técnicz
declarar una tecnologia candidata a exclusion o no.

1 Fase de consulta a pacieists fase incluye pagticipacion directa y representativa para consultar la opinion
de los pacientes y de la ciudadania, acerca de la conveniencia de declarar la tecnologia nominada comc
exclusion, a fin de garantizar la transparencia seran garantes del prodescladag@oas en salud y la
Defensoria del Pueblo

1 Fase de adopcidn y publicacién de la desisidase se realiza con base en el consolidado de las opiniones
de las asociaciones de usuarios y pacientes, y los conceptos y las recomendacidoaesndésiSrupo
Técnico Cientifico y estara a cargo del MSPS.

2.4 Aspectos técnicaagministrativos yinancieros del Sistema General de Seguridad Social en Salud
Aseguramiento y afiliacion
Salud

La politica de aseguramiento en salud ha estadoatéentadzcucion de la cobertura universal y a la garantia

de su continuidad para todos los residentes en el territorio nacional. No obstante, la dinamica de afiliacién de
afosy las altas tasas de cobertura, uno de los retos permanenteteestéénivehde afiliacion de la poblacion

y de buscar los mecanismos que permitan la afiliacion de poblaciones con caracteristicas particulares, lo que si
representa el mayor esfuerzo financiero del SGSSS.

Tabla No. 2. Cobertura Régimen Subsid@ahtributivo y Excepcion.
22
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Diciembre de 20®&bril de 2017

Concepto Dic. 2014 Dic. 2015 Dic. 2016 Abril 2017
A. Régimen Contributivo 20.760.123 21.453.376 22.199.204 22.089.928
B. Régimen Subsidiado 22.882.669 23.179.801 22.171.463 21.786.426
C.Otros regimenes (exceptuados 2.402.307 2.402.307 2.260.693 2.271.808
D. Poblacién cubierta (= A+B+C) 46.045.099 47.035.484 46.631.360 46.148.162
E. Poblacion DANE 47.661.787 48.203.405 48.747.708 48.927.904
I(:b/Fé())rcentaje de poblacion cubig 96,61% 97.58% 95.66% 94.32%

Fuente Base de Datos Unica de Afiliacion; BISBRO; (2) Calculos del MSPS para regimenes de excepcion y especiales; (3)
DANE Proyecciones de poblacioni22020.

No obstante los altos niveles de cobertura alcanzados en 2014 y 2015, a finales de 2016 y principios de 20:
evidencia una disminuciéon marginal de la cobertura, esto originado principalmente a razones como; a) la depu
de registros de la Base aJdi Afiliadds BDUA, a partir de la informacion disponible en el Ministerio, de la
Registraduria Nacional del EstadibRMEC, b) ajuste en los datos correspondientes a la poblacion afiliada a los
regimenes exceptuados o especial, y ¢) por la gimdnisicdel aseguramiento a partir de la condiciones de
capacidad de pago de la poblacion y de cumplir con la condiciones para pertenecer al régimen subsidiado.

A pesar de la disminucién en la cobertura, la poblacidn total afiliada se mantiliomes Bardéel caso del

régimen contributivo, la poblacion afiliada pasé de 22.1 millones en 2016, a 22 millones en abril de 2017, lo que s
una disminucién aproximada de cien mil personas, equivalente a una reduccion de 0,5%. Hiaebrggimen subsi
observé disminucién de la poblacidn afiliada, en aproximadamente 385 mil personas, reduccién equivalente al .

1.364.291

2012
FuenteDireccion de

Grafico No. 16 . Poblacion Pobre no Afiliada- 2017
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En el marco del proceso para lograr la meta de cobertura universal en la afiliacion al Sistema General de Seg
Social en 8adi SGSSS, desde el afio 2016, el Ministerio adelanta las gestiones necesarias para la publicacion
listado nominal de la Poblacion Pobre no -Afkda y facilitar asi la labor de aseguramiento de los entes
territoriales municipales y departéeseiaMinisterio de Salud y Proteccion Social, desde octubre de 2016 viene
suministrando a cada entidad territorial el detalle nominal de personas en esa condicién, para que procedan de
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sus competencias con el proceso de afiliacién al SGE88esmpnda. La Gltima informacion dispuesta a las
entidades territoriales corresponde a 554.364 personas (Ver Gréfico No. 16).

Adicionalmente, este Ministerio se encuentra adelantando la caracterizacion de la poblaciéon que se encontraba
en una EP8el régimen contributivo y que tiempo después se encuentra en estado retirado, lo que indica que
poblacion por diferentes circunstancias pierde su capacidad de pago y que a su vez no cumplen con los requisit
afiliarse al régimen subsidiadios Bralisis deberan permitir el disefio de mecanismos que faciliten la afiliacion de
esta poblacion y garanticen la sostenibilidad financiera del sistema de salud.

Por dltimo, dentro del proceso de depuracion de las bases de datos que viergextifidstaridpdesde el

mes de marzo de 2017, dispuso a cada entidad territorial el detalle de la poblacion afiliada en el régimen subsi
gue no esta registrada en la encuesta del SISBEN, con el propésito que dichas entidades adelanten las ges
correspondientes para determinar si esta poblacion cuenta con capacidad de pago y debe afiliarse al rég
contributivo, o corresponde a poblaciones especiales, entre otras, pero siempre respetando y protegiendo en toc
el derecho fundamental alledsen cumplimiento de lo dispuesto en la Ley 1751 de 2015.

Riesgos Laborales

El Sistema General de Riesgos Laborales, tiene como propdsito prevenir, proteger y atender a los trabajadores
a las contingencias generadas por las enfermedades laborales y los accidentes de trabajo, que puedan ocuri
ocasion o como consecaahgli trabajo que desarrolla la poblacién laboral colombiana.

A marzo de 2017, se contaba con 10 Administradoras de RiesgeARAbdEalesianto a la afiliacion de
trabajadores, un 70.49% estan afiliados a ARL privadas y un 29.51% ekiahRifiRatisva, que es publica.

En cuanto a las empresas, el 44.43% estan afiliadas a las ARL privadas y el 55.57% a la ARL Positiva. El porc
de distribucién tanto de trabajadores como empresas se ilustra en la siguiente tabla:

Tabla No. 3. Didiricion de Afiliados a ARMarzo de 2017

Administradora de Riesgos Laborai{&d Trabajadores Empresas
Afiliados % Afiliadas %

ARP Positiva 2.940.643 29,51% 396.513 55,57%
Cia. de Seguros Bolivar S.A 490.600 4,92% 8.604 1,21%
Cia. de Seguros de \Adeora S.A 2.028 0,02% 216 0,03%
Liberty Seguros de Vida 396.179 3,98% 12.982 1,82%
Mapfre Colombia Vida Seguros S.A. 21.663 0,22% 5.903 0,83%
Riesgos Profesionales Colmena 893.767 8,97% 39.232 5,50%
| Seguros de Vida Alfa S.A 79.358 0,80% 1.849 0,26%
Seguros de Vida Colpatria S.A 1.483.520 14,89% 47.679 6,68%
Seguros de Vida la Equidad Organismo C. 362.555 3,64% 14.760 2,07%
Sura Cia. Suramericana de Seguros de Vida 3.295.604 33,07% 185.759 26,04%

Total general 9.965.917 100,00% 713.497 100,00%

FuenteDireccion de Regulacion de la Operacién del Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y Pensiones, SubdioealeérivigyREBsgos La
Administradoras de Riesgos Laborales
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Para el cuatrienio 2@D48, se estableci6 como meta aumentar en 1.800.000, el nimero de afiliados al Sisten
General de Riesgos Laborales. En el periodo comprendido entre julio de 2014 y marzo de 2017, la poblacion e
al Sistema General de Riesglsrales pasé de 8.757.782 a 9.965.917, lo que representa un aumento de 1.208.13
afiliados, con lo cual se alcanz6 un 67,12% de la meta propuesta para el cuatrienio en el Plan de Desarrollo.

El comportamiento de los afiliados al Sistema GeneratdeaRiealgs, para el periodo comprendido entre julio
de 2016 y marzo de 2017, se puede apreciar en la siguiente grafica:

Gréfico No. 17 . Trabajadores afiliados al Sistema General de Riesgos Labors
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El comportamiento de la afiliacion de las empresas al Sistema General de Riesgos Laborales, para el pe
comprendido enjméo de 2016 y marzo de 2017, se puede apreciar en la siguiente grafica:

Gréfico No 18 . Empresas afiliadas al Sistema General de Riesgos Laborales
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En cuanto a la implementacion de la Dimension Salud y Ambito Laboral del Plan Decenal de Balud Publica 2
2021, se continta con el acompafiamiento a las Entidades tler@aiualeDepartamentales y Distritales de
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manera que las nuevas administraciones territoriales del pais consideren los lineamientos de dicha dimensién
Planes Territoriales, en sus Planes Territoriales de Salud y en sus Planes de Otdeiajraientmieeto con

la metodologia propuesta por la estrategia PASE a la Equidad en Salud, en especial lo relacionado con la interv
de la poblacién trabajadora informal definida en el Plan de Intervenciones Colectivas.

Pensiones

El Sistema Geral de Pensiones, tiene como propdésito garantizar a la poblacion, el amparo contra las contingen
derivadas de la vejez, la invalidez y la muerte, asi como propender por la ampliacién progresiva de coberture
segmentos de poblacién no cubiartos sistema de pensiones. El Sistema General de Pensiones esta compuesto
por dos regimenes: i) Régimen Solidario de Prima Media con Prestacion Definida y ii) Régimen de Ahorro Ind
con Solidaridad.

De acuerdo con la informaciérSigé&intendencia Financiera de Colombia, a marzo de 2017, se cuenta con 20.7
millones de afiliados al Sistema General de Repsoepsesentan el 83,5%, de la poblacion econémicamente
activa. Del total de afiliados al Sistema General de PerBiom#endst.estan afiliados en las entidades
Administradoras del Régimen de Ahorro Individual con Solidaridad, equivalente al 69%, y 6.4 millones estan af
al Régimen de Prima Media con Prestacion Definida, que representan el restante 31%.

Como sehserva en la siguiente tabla, durante el periodo de diciembre de 2015 a marzo de 2017, aumentd
1.135.146, el numero de afiliados al Sistema General de Pensiones, lo que representa un crecimiento de 5.8%.

Tabla No. 4. Afiliados Sistema General de RersDiciembre 2084narzo 2017
Diciembre Diciembre Diciembre \Y/Epdo)
2014 2015 2016 2017

Régimen de prima medig 6.061.398 6.318.449 6.438.868 6.477.048
Régimen de ahorro
individual

Total Afiliados 18.599.624| 19.614.640| 20.554.265| 20.749.786
Fuente Superintendencia Financiera de Colombia

Régimen

12.538.226| 13.296.191| 14.115.397| 14.272.738

Normas que se trabajaron en el periodo:

Tabla No. 5. Desarrollo normativo en el periodo

Norma Descripcion
APor el ¢ urarherak3alel Articdlo 2 1i5.¢ del Dedreto 780 de 2016, Decreto Unico Reg
Decreto 2083 de 2016 Sector Salud y Protecci-n Socialo
iPor el cual se adiciona el Cap2tul o 6 aUnicdr

Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en lo relacionado con las condiciones para ¢
en salud de los miembros de las Fuerzas Armadas Revolucionarias B Cdmadi&uetFARCEP y
se dictan otras disposicone

APor el cual se modifica | os art2culos 2.1.
Decreto 780 de 2016, bDOnico Reglamentario de
fi Proedio de la cual se adoptan criterios para la afiliacion de oficio de las personas que cumplen
para pertenecer al R®gi men Subsidiado y reh
AiPor |l a cual se r egl amefmanaationidela pobla@iénrpiivada de layibe
cargo del INPEC, que se encuentre afiliada al Sistema General de Seguridad-S&$6n Salud
APor | a cual se modi fi ca e felac@dn ¢oA lasicandiciodes dk afilidc
para poblaci-n privada de |l a |ibertad en pr

Decreto 1937 de 2016

Decreto 294 de 2017

Resolucion 1268 de 2017

Resolucién 4005 de 2016

Resolucién 5512 de 2016
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Norma Descripcion
Resoluci(’)n5246de2016npor I_a cual se egtablecen |l os _responsabldas
pobl aci ones especiales y se definen | os t®r

Resoluciéon 6057 de 2016

fPor la cual se establece la estructura de datos y los pardmetros para el reporte del listado censa|
de las Fuerzas Armadas Revolucionarias de €BJérchiadel PueHFARGCEP y el procedimiento para

liguidacion y giro de los recursos @8 URCor est a pobl aci - no

Resolucién 310 de 2017 | fPor la cual se modifica el articulo 3 de la Res&lucionds@ 2 0 1 6 0

Resoluciéon 1177 de 2017 Por | a cual se modifica | a Resoluci-n 6057
fiPor el cual se adiciona al cap?2t u2015, Dcreth &iico

Decreto 1563 de 2016 Reglamentario del Sector Trabajo, una seccion 5 por medio de la cual se reglamenta la afiliacion
si stema gener al de riesgos | aborales y se d

Decreto 1669 de 2016

iPor el cualrticales aa 8ecaon DdeleCapituorl ded Titalo 6 de la Parte 2 del Libr
Decreto 1072 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Trabajo, que reglamenta la segy
estudiantes que hagan parte de los programas de inctagtipodpticas laborales y judicatura en el se
p¥%blico. o

Resolucién 034 de 2016

APor | a a nta |l a operatividad

cual se regl ame
Cultura de | a Seguridad Social .o

Comportamiento de los tesos del sector salud

El Sistema General de Seguridad Social en Salud se financia con recursos fiscales y parafiscales. Para la vig
2016, estos recursos ascendieron a $41,13 billones, evidenciandose un crecimiento agregado de los recursc
SGSS3%le 9,64%, con respecto de la vigencia 2015. A dicha variacion contribuyeron principalmente las cotizaci
que aportaron 3,21 puntos porcentuales (pp), el Sistema General de Participaciones con 1,62 pp, los recurst
excedentes acumulados en el saktdrdel FONPET, para el financiamiento del RS, con una contribucion del,87

pp, otros ingresos con una contribucién de 1,23 pp, el impuesto CREE con un aporte de 1,12 pp y 1,03 por pa

los aportes de la Nacién. Los demds rubros tuvieron uniapar@4ngp.

Por el contrario, rubros como el de Cajas de Compensacién Familiar y la subcuenta de Garantias para la salud re
en la variacién total un 0,03 y 1,53, respectivamente. A continuacioén, se detallan las fuentes que financian el ¢

para las vigencia315 y 2016, asi:

Tabla No. 6. Fuentes de recursos del SGSSS@@FCifras preliminares sujetas a revision)

Millones de porcentajes)

PART.201€ CONTR.
FUENTES 2015
(%) VAR. TOTAI

Cotizaciones 15.748.50 16.952.06 41,229 3,21%
Impuesto CREE 6.610.22 7.029.03 17,099 1,12%
Otros ingresos (incluye rendimientos financieros) 428.848 891.517 2,17% 1,23%
Cajas de compensacion familiar 411.263 399.25¢ 0,97% -0,03%
Sistema General de Participaciones (SGP) 7.021.82 7.630.20 18,559 1,62%
Rentas cedidas 1.651.97 1.759.35 4,28% 0,29%
Subcuenta ECAT (SOAT) 1.223.00 1.353.00 3,29% 0,35%
Subcuenta de Garantias para la Salud 875.08¢ 302.511 0,74% -1,53%
Excedentes financieros FOSYGA 557.614 687.949 1,67% 0,35%
Desahorrd-ONPET para RS 100.00( 800.00( 1,95% 1,87%
Esfuerzo propio 81.387 86.672 0,21% 0,01%
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FUENTES

PART. 201€

(%)

Recursos de la Nacién Ley 1393 de 2010 859.49¢ 908.92( 2,21% 0,13%
Aportes de la NaciéirOSYGA* 1.939.70 2.325.73 5,66% 1,03%
Total recursos segun fuentes 37.508.93 41.126.21] 100% 9,64%

Cifras preliminares sujetas a revision.
*Incluye compensacion de regalias

Fuentes: Presupuesto FOSYGA, Presupuesto Direccién Administracion de Fondos de la Proteccién Social, Leigéseéd8pR Stoy Bstadis

Unico TerritoriaFUT. MSPS.

Elabor6: Direccion de Financiamiento Seletimigterio de Salud y Proteccién Social.

Frente al uso de estos recursos, su destinacion es principalmente a la financiacion de los Regimenes Contributi
un 44,94% sedaidel Régimen Subsidiado con el 40,70%. Asimismo, pero en menor proporcion, se destinan al p:
de recobros por medicamentos NO POS (6,92%), la salud publica y los programas de prevencion y promocion (3
y la subcuenta de garantia para la sal%6),(6pfo se detalla en la siguiente tabla.

Para el afio 2016, se ejecutaron $41,13 billones de los recursos del SGSSS, lo que representé un incremen
9,64% con respecto a la vigencia de 2015. Sin embargo, cabe resaltar que en términosr déégieuémjento p

entre el 2015 y 2016, el Contributivo presenté un crecimiento de 12,36% frente a 11,12% del Régimen Subsic
siendo estos los que mas contribuyeron al crecimiento agregado con 5,42 y 4,46 pp, respectivamente.

Tabla No. 7. Usos del SGS®85- 2016

Millones de porcentajes)
Part. 2016 contr. a var
(%) total

Régimen subsidiado 15.062.61 16.736.99 40,709 4,46%
Régimen contributivo 16.447.12 18.480.18 44,949 5,42%
E_rlfei?yci?fs’dgesze(r)\gtlzi)os poblaciénnooasegurada (RS Pagado p 888.52¢ 880.604 2.14% 0,02%
Salud publica y promocion y prevencion 1.359.13 1.310.42 3,19% -0,13%
Ece)%o?(r;o:)por medicamentos no POS y fallos de tutela (RC Pg 253512 2 846.96 6.92% 0.83%
Cobertura ECAT 154,944 253.00( 0,62% 0,26%
Otros usos en salud 47.825 50.864 0,12% 0,01%
Subcuenta de Garantia para la salud 765.121 302.51¢ 0,74% -1,23%
Gastos de funcionamiento (rentas cedidas) 248.50¢ 264.66( 0,64% 0,04%
Total recursos segln usos 37.508.93 41.126.21 100,009 9,64%

* Cifras preliminares sujetas a revision

FuentesPresupuesto FOSYGA, Presupuesto Direccion Administracién de Fondos de la Proteccion Social, Ley PresupSes$iorfstadésticas MSP

Unico TerritoriaFUT. MSPS.

Sistema General de Participaciones

De acuerdo a los documentos de distribute@008, y 05 y 06 de 2016 para la vigencia 2016 se asignaron 7,63
billones. Lo propio ocurrié para la vigencia 2017, con los documentos de distribucién 13 de 2016,y 14, 15y 17 d

en los cuales se asignaron $8,52 billones, como se muest@écontinua
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Tabla No. 8. Sistema General de Participaciones 2016
(Millones de pesos)

Sistema General de Participaciones Demanda 6.104.161
Sistema General de Participaciones Oferta 763.020
Fondo de Salvamento y Garantias para el sect@BSAET 68.221
Sistema General de Participaciones Salud Publica 763.020Q
Total asighado 7.630.201

FuenteDocumentos de Distribucién 04 de 2015, 05 y 06 de 2016

Tabla No. 9. Sistema General de Participaciones 2017
(Millones de pesos)

Sistema General de Participaciones Demanda 6.819.34]
Sistema General de Participaciones Oferta 767.176
Fondo de Salvamento y Garantias para el seclEDBSAET 85.2452
Sistema General de Participaciones Salud Publica 852.418
Total asignado 8.524.177

Fuente Documentos de Distribucién 13 de 2016 y 14, 15y 17 de 2017

Es importante precisar que el articulo 44 de la Ley 1438 de 2011, establecié que a partir de la vigencia 201
realizaria la trasformadiéinSistema General de Participat®@&s incrementando los recursos destinados al
aseguramiento a través del régimen subsidiado. En este contexto, dicha trasformacion del SGP, presenta la sic
distribucion: 80% para la financiacion del Répsihadd, 10% para las acciones de Salud Publica y 10 % para
oferta.

Resultado Régimen Subsidiado

Para el afio 2016 los reconocimientos de UPC ascendieron a $15,77 billones, correspondiente a 22,61 millor
afiliados, costo que para el 2017, searsthia 19 billones, para una poblacién de 22,72 millones de afiliados.

A partir de la vigencia 2015, se dio la implementacion de la prueba piloto de igualacién de prima pura de la Uni
Pago por Capitacion (UPC), del régimen subsidiado abcentidisutivdades de Bogota D.C., Medellin, Santiago

de Cali y el Distrito Especial, Industrial y Portuario de Barranquilla, por un periodo inicial de dos afios de mane
se tenga mayor certeza del impacto de la igualacién total de las prinbasieabrtenakmnio al total de pais.

Para 2016 se continGa con el plan de igualacién para las mismas ciudades.

La implementacion gradual de la igualacion de primas a partir de 2013, increment6 el costo de manera importan
el Régimen Subsidiadopal se ha venido asumiendo principalmente con los recursos del FOSYGA. No obstant
debido a la reduccion de sus excedentes a partir del afio 2015, los recursos de la Nacion han contribuido de n
importante en la financiacion de dicho régimen.

En 2015se invirtieron los excedentes del FOSYGA, acumulados en vigencias anteriores (Subcuentas de Solida
y ECAT), para las vigencias siguientes se requerirdn mayores aportes de la Nacidn, con el propésito de garan:
aseguramiento. Para el afio 8@lffene previsto realizar unidad de caja de los recursos de las Subcuentas del
FOSYGA, para cofinanciar el régimen subsidiado, tal como se hizo en 2016.

Resultado Régimen Contributivo
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Para el afio 2016, el balance corriente de la Subcuenta de Comperssaegiablece a partir de las variables
resultantes de la ejecucion del proceso de Giro y Compensacion, fue superavitario en $ 6.649 millones. Este b
positivo es el resultado de la dinamica del crecimiento econémico (2,5%) y el neefaiatact el ergreso

que se refleja en el crecimiento del Ingreso Base de Cotizacion (7,83% respecto al afio anterior), por encir
crecimiento del salario minimo.

Grafico No. 19. Evolucién indice de densidad familiar (DF) y densidad saR0R0§PRE)7
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FuenteBase de Datos Compensacion, FOSYGA
Nota: cifras preliminares.

Lo anterior se ve reflejado en una disminucion de la Densidad Familiar (al cierre de 2016 se ubico en 1,82, infe
2,4% respecto al afio inmediatamente anterior) y el comportamiento estable de la Densidad Salarial, variables
conjunto permiterswmer el superavit corriente de la subcuenta de compensacion.

Como se observa en el grafico No. 19, en el periddb720@%ensidad familiar ha tenido un comportamiento
descendente, entre 20@914 la densidad salarial se ha mantenido retato@mtamte, mostrando a partir de
2015 un leve descenso, habiendo presentado su pico en 2014 con un indicador correspondiente a 1,89.

Incapacidades por enfermedad general

A partir del mes de enero de 2015, la provision para el pago de incapatédasetadaeneral se incrementé

al 0,30% (superior en 1 punto basico respecto al 2014) del ingreso base de cotizacién, debido al impacto que
el Decreto 2943 de 2013, f#dApor el cual 96, medi €Euani
al cambio de 3 a 2 dias de pago de incapacidades por parte del empleador.

Para 2016, de acuerdo al comportamiento del pago de incapacidades evidenciado durante 2015, el porcenta
financia el fondo de incapacidades se incremgniates HBasicos, ubicandose en 0,34% del ingreso base de
cotizacion. Asimismo, para 2017 el porcentaje de reconocimiento de y pago de incapacidades por enfermedad ¢
es de 0,35%, incrementdndose en un punto basico con respecto al afio anteepurnidovebstatre en
operacion la entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridadl AoBBSen Salud
dicho porcentaje se incrementard al 0,38% del Ingreso Base de Cotizacién. El total de recursos para el pa
incapacidadgsra el afio 2017, se estima en $854.801 millones.
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Recuperacién y estabilizacién financiera

El Ministerio de Salud y Proteccidén Social ha definido una ruta para la recuperacion y estabilizacién financie
sector. Ante cualquier crisis es necesario, en primer lugar, establecer medidas de liquidez que permitan a los a
operar, posteriorreerhacer saneamiento de pasivo en los diferentes actores y promover fuentes para el misy
luego, promover el fortalecimiento patrimonial y transversalmente realizar los ajustes a los procesos financieros

A continuacion, se presentaran cada unaeédidks, indicando que algunas de estas pueden estar entrelazadas
Medidas déquidez
Girodirectod Régimen Subsidiado

En aplicacion de la medida de Giro Directo, en desarrollo de los articulos 29°y 31° de la Ley 1438 de 2011, el C
971 de 2011, (y sus modificatorios) compilado en el Decreto 780 de 2016 y de las Resoluciones 2320 y 4182 de
se determinaron lasdiciones y criterios para realizar el Giro Directo a las Entidades Promotoras de Salud, Empre!
Sociales del Estado ESE e IPS privadas. Desde abril de 2011, los recursos del Régimen Subsidiado provenien
Sistema General de Participaciones, d86AQSle Aportes del Presupuesto General de la Nacién, Recursos
Transferidos por Coljuegos son girados directamente a las EPS e IPS, en nombre de las Entidades Territori
corresponden a la Liguidacion Mensual de Afiliados (LMA) del Régimeo@utesidigry, la Base de Datos

Unica de AfiliaddBDUA.

En la actualidad el Giro Directo desde la Nacion se realiza dentro de los cinco (5) primeros dias habiles de cad
a través del Mecanismo Unico de Recaudo y Giro, que concentra las fuentes de financiacion del régimen subs
disponibles en el nbaitral y se giran en una sola transaccion.

Mediante dicha medida entre junio de 2016 y mayo de 2017, se han girado $15,1 billones de pesos, de los cu
67,01% se han girado a las IPS y Proveedores. En total desde la aplicacion de lade&diia se hanil
girado $68,7 billones de pesos de los cuales 65%, han sido para la red prestadora y Proveedores.

Grafico No. 20. Evolucién Giro Directo IPS y EPS

6 1.875 7.526 2001 1951
10663 9559 is 4i69 ﬁ; 1|30 1i48 i I I .0 i

Junio de Julio de 201&\gosto de SeptiembreOctubre deNoviembrdiciembre deEnero de Febrero de Marzo deAbril de 2017Mayo de
2016 2016 de 2016 2016 de 2016 2016 2017 2017 2017 2017

u Giro IPS mGiro EPS m Compra de Cartera

FuenteMinisterio de Salud y ProtecciéniSeeila de Corte 31 de Mayo de @t&s en Millones de pesos
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Asi mismo, se precisa que, en el marco de la Compra Directa de Cartera con cargo a los recursos de la Subcue
Garantias para la Salud, se ésoodtado a las EPS del Régimen Subsidiado por las compras realizadas $63.18¢
millones de pesos, correspondiente al 0,42% de los recursos girados directamente a las IPS.

Del total de los recursos girados a IPS y Proveedores ($10,18 billones)gieb%8la89PS privadas, seguido
de un 45,01% a las IPS publicas, 1,57% a IPS de caracter mixto y 0,26% a Proveedores.

Giro Direct® Régimen Contributivo

El articulo 10° de la Ley 1608 de 2013, estipula que las EPS que se encuentren en medida de vigilancia esy
intervencion o liquidacion por parte de la Superintendencia Nacional de Salud, podran efectuar el giro directc
menos el 80% de la UndtaBago por Capitacion reconocida a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salu
a través del FOSYGA.

Como consecuencia a esta disposicidn, el Ministerio de Salud y Proteccién Social expidié el Decreto 2464 de
compilado en el Decreto 72018, donde se define el procedimiento para el giro directo de estas EPS en medida
de intervencion. Posteriormente, las Resoluciones 654 y 1569 de 2014, establecen los términos y condiciones |
registro de cuentas bancarias de las IPS potenbetreicitzias.

Tabla No. 10. Gidirecto IPS yproveedores
(Cifras en Millones de pesos)

Mixta $159.645 1,57%
Privada $5.412.59 53,16%
Puablica $4.582.47 45,01%
Proveedores $26.575 0,26%)

TOTAL $10.181.28 100,009%

Fuente: Ministerio de Salud y ProteccioniSocial
Periodo Comprendido entre el 1° de junio de 2016 a 31 de mayo de 2017.

Como resultado de la aplicacion de la reglamentacion, el giro a las Instituciones Prestador&aldd Servicios de
habilitadas para el giro directo en el Régimen Contributivo comenzé a partir del mes de junio de 2014, con la
CAFESALUD, CRUZ BLANCA y SALUDCOOP (Hoy en liquidacién). Sin embargo, a partir del mes de julio de
ingresaron en esta medidan€ea EPS y SOS EPBralor total girado entre junio de 2016 a abril de 2017, es de
$4.343.914 millones de pesos. A continuacién, se presenta un resumen del valor total girado por EPS:

Tabla No. 11. Giros Vigencia 2017
Cifras en Millones de pesos

80%UPC NETA VIGENCIA 2PROCESO DE
COMPENSACION

CAFESALUD 768.699
CRUZ BLANCA 98.918
COOMEVA 561.946
SOS 184.419

TOTAL* 1.613.98]

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social
Fecha de Corte 1 de en8fbde abril de 2017*

Tabla No. 12. Giros Vigencia 2016
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Cifras en Millones de pesos
80% UPC NETA VIGENCIA-ZPR®CESO DE

COMPENSACION
CAFESALUD 1.477.374
CRUZ BLANCA 172.859
COOMEVA 816.630
SOS 263.07(0
TOTAL 2.729.937

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social
Fecha de Corte 1 de juBiibde diciembre de 2016

Finalmentsg precisa que en el marco del articulo 10° de la Ley 1608 de 2013, se han girado $9.336.590 millon
la Red Prestadora de Servicios de Salud y Proveedores.

Compra deartera

Es el mecanismo disefiado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, en el marco del articulo 9° de la Le)
de 2013, para que las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) puedan mejorar su situacion fina
relacionada con la dededas Entidades Promotoras de Salud (EPS) de los regimenes contributivo y subsidiado
las Cajas de Compensacion Familiar (CCF) que administren este Gltimo régimen.

La operacion de la compra de cartera se financia con recursos de la subcuentiedecBdoadé Solidaridad
y Garantia FOSYGA y el pago de la operacion es realizado por las EPS y/o Cajas de Compensacidn que adeut
recursos a las IPS.

Al corte de diciembre de 2016, se habian aprobado 1.816 operaciones de compra,62 bildass pen $s
gue se beneficiaron 415 IPS y 26 EPS, de los Regimenes contributivo y subsidiado.

Las facturas que hacen parte de estas operaciones, no incluyen cartera corriente. De acuerdo con lo anterior,
los datos de la edad y fechaarelae originé la cartera, se informa que de acuerdo a lo observado y reportado er
los formularios de Solicitud y Formalizacién de compra de cartera, se tienen facturas desde el afio 2004, ha
presente afno.

A continuacion, se presentan el detaegderaciones de compra de cartera realizadas desde que inici6 la medida
en noviembre de 2013, hasta diciembre de 2016.

Tabla 13. Estadiperacionesprobadas porégimen
Cifras en Millones de pesos

Régimen \ Valor de Compra de Cartera % Participacion
Contributivo 847.687 52,41%
Subsidiado 769.826 47,59%
TOTAL 1.617.517 100,00%

FuenteMinisterio de salud y ProteccioniSeeidia de Corte 31 de diciembre de 2016

Tabla 14. Operaciong@obadas patipo de IPS
Cifras en Millones de pesos

TipoEntidad \ Valor de Compra de Cartera % Participacion
Mixta 99.015 6,12%
Privada 790.475 48,87%
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Publica 728.024 45,01%
TOTAL 1.617.514 100,00%

FuenteMinisterio de salud y Proteccion iSeeidia de Corte 31 de diciembre de 2016

De lo anterior peecisa que 148 Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (77 publicas, 69 privadas y 2 mix
se beneficiaron con la compra de cartera efectuada entre los meses de agosto y septiel@bptanateo parte
choque del afio 2015.

Esta compra de eaat ascendié a 235.052 millones de pesos, asignados a instituciones prestadoras de 2
departamentos. Las IPS publicas se beneficiaron con operaciones por un valor total de 109.946 millones de |
entre tanto, las privadas recibieron 117.529 nidlonegtgs, 7.576 millones.

Los procedimientos de la compra de cartera de los meses de agosto y septiembre del presente afio, que
contenidos en las Resoluciones 2826, 3169 y 3261 de 2015.

Tabla No. 15. Compracdeteraextraordinaria
(Cifras emillones dpesos)

ASMET SALUD ESS EPS $9.947
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE $3.615
CARTAGENA COMFAMILIAR

CAPRECOM EPS $74.896
COMFACOR EPSS $6.934
COOMEVA EPS $40.404
COOSALUD EPS $1.047
ECOOPSOS EPSS $4.057
EMDISALUD EPS $1.999
EMSSANAR ESS $6.506
EPS FAMISANAR $2.871
NUEVA EPS $25.097
PIJAOS SALUD EPS INDIGENA $200
SALUDCOOP EPS $23.449
SALUDVIDA EPS $14.515
SAVIA SALUD EPS $19.515
TOTAL COMPRA DE CARTERA EXCEPCI $235.051

Fecha de Cort&1 de mayo de 2017
Lineas derédito cortasa compensada

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, con fundamento en el articulo 4 del Decreto 1681 de 2015, compilad
Decreto 780 de 2016, reglament6 la Subcuenta de Garantias de Salud del FOSYGA, a través de la cual el Go
Nacionahutorizé la creacién de una linea de crédito con tasa compensada que se gestiona con la Financier:
Desarrollo Territorial S.A. (Findeter) para otorgar créditos destinados a otorgar liquidez y al saneamiento de p
de las Entidades Promotoras de (E$) y de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS).

Para su implementacion, el Ministerio expidié la Resolucion 3460 de 2015, la cual tiene por objeto defir
procedimiento, las condiciones, los requisitos que deben cumiidiaiios,blesecriterios de viabilidad y el
seguimiento de la linea de redescuento con tasa compensada de la Financiera de Desarradlo Territorial S.
FINDETER destinada al saneamiento de pasivos de las Entidades Promotoras de Salud g parapisal de trabaj
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. EI monto estimado de la linea de redescuento con tasa compe
para las Entidades Promotoras de Salud y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud sera de Ochoc
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Mil Millones de s M/CTE ($800.000 millones). Sin embargo, el valor final de la linea, sera el que resulte de
colocacion efectiva bajo las condiciones financieras aplicables a cada redescuento.

Posteriormente, con la expedicion de la Resolucion 5588 de 2028161124 almles adicionaron un monto
estimado de recursos a la linea de redescuento con tasa compensada para las Instituciones Prestadoras de Se
de Salud en Trescientos Treinta y Cuatro Mil Millones de Pesos M/CTE ($334.000 millor&s) MilCiento Oche
Millones de Pesos M/CTE ($180.000 millones) respectivamente.

En la siguiente Tabla se evidencian los 10 principales beneficiarios de los créditos aprobados a las EPS ¢
regimenes contributivo y subsidiado por valor total de $426.4@lesdednsficiaron a 1.621 entidades entre
prestadores y proveedores.

Tabla No. 16. CrédftNDETER
(Cifras en Millones de Pesos)

NOMBRE TOTAL

HOSPITAL GENERAL DE MEDHUUMINCASTRO DE GUTIER 23.731
IPS DE UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA IPS UNIVERSITAR 18.571
FUNDACION HOSPITALARIA SAN VICENTE DE PAUL 15.52¢
RTS SAS 12.231
CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD 9.899
FUNDACIOBIARDIOVASCULAR DE COLOMBIA 6.810
FUNDACION VALLE DE LILI 6.000
FUNDACION CLINICA DEL NORTE 5.610
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN IGNACIO 5.598
MEDICAMENTOS ESPECIALIZADOS S.A. 5.561
OTROS 316.93]

TOTAL GENERAL 426.47’

Fecha de Cort&1 de mayo de 2017.

Asi mismo, de los créditos aprobados directamente a las IPS se desembolsaron $662.031 millones, de las cual
entidades se beneficiaron.

Gréfico No. 21. Desembolso a IPS
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Saneamiento de Pasivos
Excedentes de las Cuentas Maestragedehersubsidiado

Laleyl 6 0 8 dRor n2e@id.de la cudl se adoptan medidas para mejorar la liquidez y el uso de algunos recurs
del sector salid tiene como objetivos posibilitar el uso
salud méas necesarios, brilgiaidez a la red prestadora de servicios de salud, en particular a la red publica y
contribuir al saneamiento de deudas (Mimitighaol territorial y EP&stador).

De conformidad con los usos establecidos en el articulo 2 de la Ley 4608ate@1a8bligacion de reportar

los planes de aplicacion y ejecucion de los recursos establecida en el articulo 12 de la precitada ley, este min
expidié la Resoluciéon 292 de 2013. En la resolucién se establecieron los términos y eoratioieatkpara

plan de aplicacién y ejecucion de los recursos excedentes de las cuentas maestras del régimen subsidiado col
a 31 de diciembre de 2012.

Asi mismo, teniendo en cuenta que algunos municipios informaron que durante la vigencia 2013, recibieron re
en su cuenta maestra del régimen subsidiado que se consideran excedentes, para ser aplicados en el mar
articulo 2 de la Ley 1608 de 2818 ministerio expidio la Resolucién 2472 de 2014, mediante la cual posibilité a la:
entidades territoriales la actualizacion del plan de aplicacién de los excedentes de las cuentas maestras del ré
subsidiado con corte a 31 de diciembre dei 2008 ésejecucion de los excedentes realizados durante la vigencia
2013.

Posteriormente, el articulo 21 de la Ley 1797 de 2016 establecié que los excedentes de las cuentas maestr
régimen subsidiado se podran usar ademas de lo definiddae dedeicey 1608 de 2013, en la capitalizacion

para el saneamiento de las deudas con prestadores que tengan las EPS en las que tengan participacion las ent
territoriales, de manera que se garantice la permanencia de la EPS mixta. BarextmtgfdatResolucion

4624 de 2016, a través de la cual se dispuso la actualizacién del plan de aplicacion de los recursos excedente:
cuenta maestra del régimen subsidiado.
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La informacién consistente relacionada con el uso de los extaslenmstalke maestras en el marco de los
componentes autorizados por los articulos 2 'y 21 de la Ley 1608 de 2013, es la siguiente:

Tabla No. 17. Plan g@icacionexcedentes de Cuenta MaestradR8iculo 2 de la Ley 1608 de 2013
(Cifras en Millonespdsos)

Uso Valor %
Recursos para asumir el esfuerzo propio a cargo de los municipios de las vigencias 207 46.473 3,33%
Compromisos del Régimen Subsidiado por LMA de aseguramiento pendientes de giro.
Recursos para el pago de los sepriestasdos a la poblacion pobre no asegurada y para el 238.951 17,12%
los servicios no incluidos en el Plan de Beneficios.
Recursos para financiar programas de saneamiento fiscal y financiero de Empresas So 228.980 16,41%
categorizadas en elgemedio y alto en cumplimiento de la Ley 1438 de 2011.
Recursos para la inversién en el mejoramiento de la infraestructura y dotacion de la red 826.482 59,23%
instituciones de prestadoras de servicios de salud.
Recursos paradnciar en los municipios y distritos categorias especial, 1 y 2, pruebas pi 0,00%
permiten hacer ajustes de la UPC del Régimen Subsidiado en Salud.
Recursos para la capitalizacion en el saneamiento de las deudas con prestadoreERfSe { 54.586 3,91%
en las que tenga participacion las entidades territoriales, de manera que se garantice I3
la EPS mixta.

1.395.47: 100,00%

FuenteEntidad TerritorialeResoluciones 292 de 2013 y 2472 de 2014.

Asi mismo, en el marco de los articulos 2 de la Ley 1608 de 2013 y 21 de la Ley 1797 de 2016, las Entic
Territoriales debian reportar al 31 de diciembre de 2017, la informacion sobre la ejecucion de los excedentes de ¢
maestras del Régimen SidukidLa informacién reportada al Ministerio de Salud y Proteccion Social, evidencié qu
la ejecucion de excedentes en las cuentas maestras del Régimen Subsidiado que ascienden a $900.780 millon

A continuacién, se presenta un cuadro comparalgopbantiess de aplicacion y ejecucion de los excedentes de
las cuentas maestras del Régimen Subsidiado:

Tabla No. 18. Ejecucion de excedentes de Cuenta Maeégaabubsidiadod Articulo 2 de la Ley 1608
de 2013

Cifras en Millones de pesos)
% de
ejecucion

Valor Ejecucion

Recursos para asumir el esfuerzo propio a cargo de los municipios de las vigenc 46.473 46.473 100,00%

y 2013 Compromisos del Régimen Subsidiado por LMA de aseguramiento pendi

Recursos parapelgo de los servicios prestados a la poblacién pobre no asegurao 238.951 231.772 97,00%
| pago de los servicios no incluidos en el Plan de Beneficios.

Recursos para financiar programas de saneamiento fiscal y financiero de Empre 228.980 218.024 95,22%

del Btado categorizadas en el riesgo medio y alto en cumplimiento de la Ley 14!

Recursos para la inversion en el mejoramiento de la infraestructura y dotacion d 826.482 364.511 44,10%

de instituciones de prestadoras de servigiloside s

Recursos para la capitalizacion en el saneamiento de las deudas con prestadore 54.586 40.000 73,28%

las EPS en las que tenga participacion las entidades territoriales, de manera qu

la permanencia de la EPS mixta.

1.395.47: 900.780

FuenteEntidad TerritorialeResoluciones 292 de 2013 y 2472 de 2014.
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Uso deexcedenteslerentascedidas

Tabla No. 19. Plan gaicacion ygjecuciénexcedentesentascedidas

Cifras emillones de

PLAN DE

APLICACIO!

Finalmente, es importante resaltar que la responsabilidad en la ejecucion de estos recursos es enteramente
EntidadeSerritoriales quienes tienen los mecanismos para la ejecucion.

El articulo 83 de la Ley 1769 de 2015y el articulo 4 de la Ley 1797 de 2016, habilito a los Departamentos y Dist
uso de los excedentes de reathdas para: 1) Pago de deudas por prestacion de servicios en lo no cubierto con
subsidio a la demanda; 2) Fortalecimiento de la infraestructura, la renovacion tecnolégica; 3) Saneamiento Fi
Financiero de las ESE; 4) Pago de deudas del Réginagelo SeliSaidDecretos 1080 de 2012 y 058 de 2015

compilados en el Decreto 780 de 2016.

En este contexto, el Ministerio de Salud y Proteccién Social expidié la Resoluciones 257 y 6348 de 2016, en |
solicité a los departamentos y distritoseldtatirde Aplicacion de dichos recursos, asi como la ejecucion de los
mismos. La informacién consistente al 31 de mayo de 2017, relacionada con el uso de los excedentes de las
cedidas en el marco de los componentes autorizados por lodastfreltitadas leyes, es la siguiente:

EJECUCION PORCENTAJI

31 marzo 201

EJECUCION

Recursos para el pago de las deudqasgiarion de servicios del

POS 105.535 89.551 85%
Recursos para el fortalecimiento de la infraestructura y la reno o
tecnoldgicas de las ESE 25694 ) 0%
Recursos para el saneamiento fiscal y financiero de las ESE 900 636 71%
Recursos paramigo_de_ las deudas d!al régimen subS|d|§1do de 12.407 981 8%
el marco del procedimiento establecido en el Plan Nacional de

TOTAL 144.535 91.169 85%

FuenteEntidades Territoridlé®esolucion 6348 de 2016

Uso deexcedentes dedector

1 Excedentes y saldos no compdos€e los recursos oferta en salud del SGP al 31 de diciembre de 2015:

El articulo 75 y numeral 3 del articulo 84 de la Ley 1769 de 2015, asi como los numerales 1 y 3 del articulo 2:
Ley 1797 de 2016, habilito el uso de los excedentes del sector salud en los siguientes términos:

El articulo 75 de la Ley 1769 de 2015 y el numeral 1 del articulo 21 de la Ley 1797 de 2016, autorizo e
de dichos recursos para: 1) Pago de deudas por prestacion delsewicidsiento con subsidio a la
demanda; 2) Saneamiento Fiscal y Financiero de las ESE; 3) Financiar acciones de Inspeccion, Vigilan

contral 1VC.

La informacion consistente al 31 de mayo de 2017, relacionada con el uso de los exasalentes y saldo

comprometidos del SGP de oferta, es el siguiente:

Tabla No. 20. Plan gaicacion yejecuciénexcedentes SGéferta
Cifras en Millones de pesos

USOS

APLICACIO

PLAN DEJ EJECUCIONJ PORCENTAJ%

31 marzo 201] EJECUCION
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Recursos del SGP del Comporenteferta a 31 (
diciembre de 2015, destinados para el pago de de 92.751 42.835 46%
prestacion de servicios de salud de vigencias ante
Recursos del SGP del componente de oferta, d¢

para el Saneamiento Fiscal y Financiero de las ES 18.041 ) 0%
Recursos del SGP del componente de oferta, des| 2890 0%
financiar acciones de Inspeccion, Vigilancia yl€6n )

TOTAL 113.682 42.835 38%

FuenteEntidades Territoridlé&esolucion 6348 de 2016

1 Excedentes del S@#3tinados al componente de Salud Publica y los recursos trasferidos por el Ministeri
de salud y proteccién Social con cargo a los recursos del FOSYGA de vigenglasiareesiddatel
articulo 84 de la Ley 1769 de 2015, y el numeral Jd2l aeitaley 1797 de 2016, autorizo el uso de
dichos recursos para el pago de deudas por servicios y tecnologias de salud sin coberturas en el POS, pr
a los usuarios del Régimen Subsidiado.

La informacion consistente al 31 de mayo de@fdidada con el uso de estos recursos, es el siguiente:

Tabla No. 21. Plan gaicacion yejecucionexcedentes SGsaludpublica
y transferenciasecursos FOSYGA

EJECUCION PORCENTAJI
31 marzo 201 EJECUCION

PLAN DE

FUENTE Y USOS ~ APLICACION

Recursos delSistema General de Participacione
componente &alud Publicdestinados para el pago de

- ; . 16.956 1.025 6%
deudas por servicios y tecnologias de salud sin cober
en el POS, provistos a los usuarios del Régimen Subsi
Recursos de laJransferencias deDSYGAdestinadog
para el pago de las deudas por servicios y tecnologi 11.294 3157 28%

salud sin coberturas en el POS, provistos a los usuari

Régimen Subsidiado.
TOTAL 28.250 4.182 15%

FuenteEntidades Territoridlé®esolucion 6348 de 2016

Condonaciémsignacion deecursos articulo 5 de la Ley 1608 de 2013

El articulo 10 de la Ley 1797 de 2016, autorizé al Ministerio de Salud y Proteccién Social establecer los térm
condiciones para la condonacion de los recursos asignados a las entidades territoriales en el marco del articul
la Ley 1608 de 2013.

En este contexto, los articulos 5 y 6 de la Resolucién 6348 de 2016, establecieron los criterios y condicione:
realizar la solicitud de condonacién de los recursos asignados en el marco del articulo 5 de la Ley 1608 de 201

Se precisa que la condonacion de estos recursos, se efectla por solicitud de las entidades territoriales, la cual
ser solicitada anté Ministerio de Salud y Proteccién Social. A la fecha se han recibido cuatro solicitudes ¢
condonacidn las cuales se encuentran en tramite de revision

Compra déitulos dedeudasubordinada
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El articulo 10° del Decreto 1681 de 2015, compilado en el Decreto 780 de 2016, establecid la posibilidad qu
Ministerio, a través de la Subcuenta de Garantia de Salud, de adquirir titulos de deuda subordinada pa
fortalecimiento patrimonial deA&s

En este sentido, el articulo 8 del decreto en mencidn establece la adquisicion de titulos emitidos por las Enti
Promotoras de Salud. Con el fin de avanzar en el fortalecimiento patrimonial las Entidades Promotoras de Salt
cargo a los nexsos de la Subcuenta de Garantias para la Salud del FOSYGA o quien haga sus veces, el Minist
de Salud y Proteccion Social, podra adquirir titulos representativos de deuda subordinada emitidos por d
entidades.

Asi mismo, la Resolucion 4385 Bestdiealizd una operacion que permitird generar liquidez a varios prestadores
de servicios de salud de la red de la EPS Cafesalud, por valor total de $200.000 millones. A la fecha se han |
$169.791 millones a la red publica, privada y proveedn@seytra en tramite de giro $30.209 millones para la

red publica y privada.

Tabla No. 22. GirceecursosBOCAS
Cifras en Millones de Pesos)

CAFESALUD (PRIMERO GIRO) $20.444

BONOS ORDINARIOS CONVERTI|REARSZAC IS 119 $116.642
e e CAFESALUD (TERCER GIRO) $32.652
CAFESALUD (CUARTO GIRO) $20.195

CAFESALUD (QUINTO GIRO) $10.065

TOTAL BOCAS
Fecha de Cort&1 de mayo de 2017

Es importante precisar que, si bien esta es una medida de fortalecimiento patrimonial, también genera saneam
de pasivos, asi como inyecta liquidez al sector.

Excedenteecursossaneamiento daportespatronales

En el marco del articulo 75 de [B768yde 2015, el Ministerio de Salud y Proteccién Social expidi6 la Resolucién
2360 de 2016, mediante la cual estableci6 las disposiciones para el uso de los recursos de excedentes prover
del proceso de saneamiento de aportes patronales déald98geac2011 y realizé la distribucion a los
departamentos, para el saneamiento fiscal y financiero de la red publica prestadora de servicios de salud, ¢
programas viabilizados por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, o paraegVipagoydietmekegias

no cubiertos en el Plan Obligatorio de Salud de los afiliados al Régimen Subsidiado.

En este contexto con la Resolucion 2360 de 2016, se realiz6 la distribucion entre departamentos y distritos de $1
millones. De los recuagignados, a 31 de mayo de 2017, se han gira el 69% de la asignacion:

Tabla No. 23. Asignacioginps d Resolucion 2360 de 2016
(Cifras emillones dpesos)

Entidad Territorial

Asignados
R-2360/16

Valor
Solicitado ET

Valor Girado

Valor
Pendiente de
Giro

Valor Por
Solicitar ET

AMAZONAS 643,28 17,05 - 17,05 626,23
ANTIOQUIA 25.065,04 25.065,04 25.065,04 - -
ARAUCA 1.476,50 1.476,50 1.476,50 - -
ATLANTICO 3.051,65 2.205,67 - 2.205,67 845,98
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Entidad Territorial

Asignados

R-2360/16

Valor
Solicitado ET

Valor Girado

Valor
Pendiente de
Giro

Valor Por
Solicitar ET

BARRANQUILLA 1.780,69 1.612,35 1.612,35 - 168,34
BOGOTA 24.938,73 961,93 961,93 - 23.976,8(
BOLIVAR 4.436,47 4.436,47 4.436,47 - 0
BOYACA 4.351,5Q 478,35 478,35 - 3.873,19
BUENAVENTURA 759,35 - - - 759,35
CALDAS 3.327,41 3.324,13 3.324,13 - 3,28
CAQUETA 3.077,79 3.015,21 3.015,21 - 62,54
CARTAGENA 1.603,20 1.574,31 1.574,31 - 28,89
CASANARE 2.030,72 2.030,68 1.856,93 173,75 0,04
CAUCA 5.088,89 5.058,59 5.058,59 - 30,26
CESAR 4.800,4( 4.800,37 4.800,32 - 0,08
CHOCO 1.962,79 - - - 1.962,79
CORDOBA 6.164,52 6.164,39 - 6.164,39 0,16
CUNDINAMARCA 9.995,27 4.919,39 4.919,39 - 5.075,88
GUAINIA 606,57 - - - 606,57
GUAJIRA 3.840,97 - - - 3.840,97
GUAVIARE 1.025,00 - - - 1.025,00
HUILA 5.614,22 5.614,22 5.614,22 - -
MAGDALENA 4.050,98 4.050,98 4.050,98 - -
META 3.636,03 3.636,03 3.636,03 - -
NARINO 6.791,52 6.791,52 6.791,52 - -
NORTE DE SANTANDH 6.641,14 6.641,14 6.641,14 - -
PUTUMAYO 1.666,84 1.662,37 1.662,37 - 4,47
QUINDIO 2.292,98 2.292,98 2.292,98 - -
RISARALDA 3.661,40 3.661,40 3.661,40 - -
SAN ANDRES 67,98 - - - 67,98
SANTA MARTA 1.278,76 1.278,75 1.278,75 - 0,01
SANTANDER 5.222,12 5.222,12 5.222,12 - -
SUCRE 4.411,00 4.411,00 - 4.411,0Q -
TOLIMA 5.902,48 5.902,48 5.902,48 - -
VALLE DEL CAUCA 17.974,19 17.974,19 17.974,19 - -
VAUPES 205,54 - - - 205,54
VICHADA 556,14 555,73 225,71 330,02 0,41

136.835

123.533

FuenteMinisterio de Salud y Proteccion-Sae&l
Saneamiento daportespatronales 1992011 y 2032016

La Ley 1438 de 2011, en el articulo 85, establecio que las Administradoras que hubietengagibiisw que

poder recursos por concepto de aportes patronales del Situado Fiscal y del Sistema General de Participacione
Salud, asi como las Direcciones Territoriales de Salud, las Instituciones Prestadoras de Salud Publica (IPS) y
entidades ks que se les hayan asignado recursos para el pago de aportes patronales, realizarian el procesc
saneamiento por concepto de aportes patronales.

Por lo anterior, el Ministerio de Salud y Proteccién Social expidi6 las resoluciones 3562@E32Qd84154 de
3568 y 4906 de 2014; 2231y 3459 de 2015, mediante las cuales se reglamenté el procedimiento para el sanea
de aportes patronales del period20994

En este contexto, como resultado del cruce de la informacion cargada enoSERBEagoas v las
Administradorase presenta un reporte de 1.058d880s de aportes patronales no saneados coincidentes, datos
publicados en cumplimiento de lo establecido en el articulo 8 de la Resolucion 3568 de 2014, que correspon
$44.39 millones de aporte patronal de deuda de las empleadoras y $76.274 millones por parte de las administra
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En concordancia con el articulo 8° de la Resolucion 3568 de 2014, el menor valor del cruce es de $25.044 mi
cuyo giro se reglamentdzexpedicién de la Resolucién 2359 de 2016.

Adicionalmente, el articulo 75 de la Ley 1769 de 2015, por la cual se decreta el presupuesto de rentas y recur:
capital y ley de apropiaciones para la vigencia fiscal del 1 de enero al 31 d20digjgrdvi® dentro de los

usos a los que pueden destinarse los recursos de excedentes de aportes patronales, al saneamiento fiscal y fin:
de la red publica prestadora de servicios de salud o al pago de servicios de salud en lo no ioshéeldo con subsid
demanda que adeude la Entidad Territorial a la EPS o a los prestadores de servicios de salud. En cumplimient
anterior, este Ministerio expidié la Resolucion 2360 de 2016, mediante la cual se definié el uso y distribuci
$180.000 millem entre departamentos y distritos. Con corte a mayo de 2017, se ha ejecutado un total de $136..
mil millones.

Finalmente, se expidi6 la Ley 1797 de 2016, en la que se dictan disposiciones que regulan la operacion del Si
General de Seguridad Sedigalud, definiendo en el articulo 3, el uso de excedentes de aportes patronales de
Sistema General de Participaciones y los destina para el pago de deudas de prestacion de servicios de salud e
cubierto con subsidios a la demanda a cargepriasdntos y distritos.

Los excedentes a que refiere la citada ley corresponden al pe80d6 2Qika determinarlos se realizara el
procedimiento de saneamiento de aportes patronales para las vigencias mencionadas, el cual secencuentra en [
de reglamentacion.

Ajustes de procesos financieros

Destinacion descursos del SGP para prestacion de servicios de salud en lo no cubierto con subsidios a la
demanda vy la financiacion del subsidiado a la oferta

El articulo 2 de la Ley 1797 de @016jo los criterios de distribucion y asignacion del componente de prestacion
de servicios de salud en lo no cubierto con subsidios a la demanda y la financiacién del subsidiado a la oferta. E
contexto, el Gobierno Nacional expidi6 el Decee®T®2eth el cual se fijaron los criterios, el procedimiento y las
variables para la distribucién de los recursos del Sistema General de P&G&pdeidict®d componente.

Conforme los criterios, procedimiento y variables definidas ef6a Oe@@1d, el Departamento Nacional de
Planeacion expidi6é el documento técnico de distribucion de los recursos del Sistema General de-Participacione:
172017, el cual contiene la asignacion de los recursos destinados a la prestacion séduseeridioside

cubierto con subsidios a la demanda y financiacion del subsidio a la oferta.

Para el caso particular de los recursos de Subsidio aApQteddatronales, la Direccion de Administracion de
Fondos de la Proteccion Social del Midist8alud y Proteccidén Social expidio la Nota Externa 201733300073133

de 2017, con el objetivo de solicitar la informacién para el giro directo a las Empresas Sociales del Estado ¢
recursos del Subsidio a la Oiepartes Patronales, conforestifmulado en el articulo 3 de la Ley 1797 de 2016.

Cuentasnaestras ESB subsidioaportespatronales
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El inciso 7 del articulo 3 de la Ley 1797 de 2016, establece que los recursos del SGP correspondientes a los &
patronales de los trabajadores &SE, deben ser manejados y girados por dichas entidades a través de una cuent
maestra creada para tal fin.

En este contexto, el Ministerio de Salud y Proteccion Social expidio las Resoluciones 4669 de 2016 y 6346 de
mediante las cuales saldstieron las condiciones de registro y operacion de las cuentas maestras de las ESE, pa
el manejo de los recursos del SGP, destinados a la financiacion de los aportes patronales de los trabajadores
Empresas Sociales del Estado.

Aclaracion de cuentas delctor

En consideracién a la problematica de la informacion de la cartera del sector salud, con el objetivo de dar conti
a las acciones aclaracion de cartera y compromisos de pago iniciadas en la ProcuradiN&ci@eneral de la
mayo de 2013, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, en compafia de la Superintendencia Nacional de
expidieron la Circular Conjunta 030 de 2013, la cual establece el procedimiento de saneamiento de aclaraci
cuentas del sector.

En el marco de lo anterior, las entidades territoriales y las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsi
informan a este Ministerio mediante la plataforma dispuesta para este fin, las facturas pendientes de pago y las c
por cobrar, por atgnes incluidas en el Plan de beneficios a la poblacion de los Regimenes subsidiado y contribut
las atenciones a la poblacion pobre no asegurada y los recobros por atenciones no incluidas en el Plan de ben
de la poblacion afiliada al Régintesidido.

La Circular establece las responsabilidades de los actores en el procedimiento de aclaracién de cuentas, el
sentido el Ministerio debe disponer de las herramientas tecnoldgicas y entregar los resultados de cruce de inforn
Por su pt& las Entidades Territoriales de orden departamental y distrital, deben, trimestralmente, organizar las ir
de saneamiento.

Los resultados de esta Circular Conjunta, serviran como mecanismo en la depuracién de las deudas del se
apoyaran las acciones adelantadas por el Gobierno Nacional para el saneamiento de deudas y la garantia
sostenibilidad del SGSSS.

Al analar la informacién de coincidencias de las facturas con corte al 31 de marzo de 2017, se encuentra
diferencia entre los actores cercana a los $5,3 billones, lo que evidencia la necesidad de un esfuerzo de
responsables de pago y los prestadoregidessde salud, de ajustar sus estados financieros para llegar a la cifra
real de cartera del sector.

Por otro lado, se evidencia que los prestadores de servicios de salud reportaron facturas a 31 de marzo de 20:
valor de $4,85 billones, que éaemdpagadas por el mecanismo de giro directo del Régimen Subsidiado, lo que
indica que los estados financieros de algunos prestadores de servicios de salud estan pendientes de afectacior

Aclaracion delosas,cuentas ydepuraciércontable

El articul® de la Ley 1797 de 2016, establece que las EPS del Régimen Subsidiado y Contributivo, las entida
territoriales y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, deberan realizar la depuracion y concilic
permanente de sus cuentas por cqlagary y el saneamiento contable de sus estados financieros, que debera
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adelantarse en un plazo de 90 dias habiles. En este contexto, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, expi
Resoluciones 6066 de 2016 y 332 de 2017, defiendo los pardmesgs;andiciones para realizar el proceso

de depuracién de cartera generada en derechos y obligaciones entre las IPS y las Entidades Responsables de
el proceso de conciliacion de glosas y el registro de certificados de reconocimiamntocdbrdedadritp

ejecutivo una vez sea reconocida la cartera.

Finalmente, para realizar este proceso de depuracion, las entidades deberan partir de la informacion reportad:
marco de la Circular Conjunta 030 de 2013, con corte a 31 de dixl@mbrealiea? la actualizacion de las
facturas que figuran en sus cuentas por cobrar y pagar cada trimestre, donde se evidencie el avance en la depu
pago y conciliacion de glosas.

Fortalecimiento patrimonial
Expalicion del Decreto 2702 de 2014

De acuerdo al Decreto 2702 de 2014, modificado por el Decreto 2117 de 2016, Por el cual se actualizan y unific
condiciones financieras y de solvencia de las entidades autorizadas para operar el aseguramiento en salud, es
que las EPS deben téaeaolvencia y condiciones financieras que respalden el manejo de los recursos del Sistem
General de Seguridad Social en Salud y puedan cubrir sus obligaciones derivadas de la prestacién de servici
salud, protegiendo financieramente a los predtadereicios de salud y que las Entidades Promotoras de Salud
organicen su situacion contable. En este mismo decreto, se especifican las condiciones que deben cumplir las
al ser reconocidas como similares a las compafiias de seguros, haosliodaexpisitios sobre capital minimo,
patrimonio adecuado, reservas técnicas y régimen de inversion de las reservas técnicas.

En consecuencia, es importante precisar que el equilibrio y la solvencia financiera de cualquiera de las EP:
depende exdivamente de los ingresos por UPC, en relacién a los requisitos antes mencionados, sino también d
gestion que realice cada una de dichas entidades. A continuacién se resaltan otros puntos que afectan el desen
tales como:

1 La estructuracion dehple atencion en salud acorde con las caracteristicas de la poblacion afiliada.
1 La estructuracion de los procesos que garanticen optimizacién de los recursos técnicos y financieros.
1 Laefectividad, eficiencia, transparencia y economia en la gestion administrativa y gerencial.

Utilizacién de recursos que administran las Cajas de Compensacion Familiar para el pago de deudas

Con fundamento en el articulo 97 de la Ley del Plan N2esamedltbel cual tiene como propdsito establecer
una nueva fuente de recursos para que las Entidades Promotoras de Salud, en que participen las Caja
Compensacion Familiar o los programas de salud que administren, puedan cumplir cdméasmradigiones
patrimoniales para su operacion, asi como el saneamiento de pasivos a través del uso de los recursos de que
articulo 46 de la ley 1438 de 2011, recaudados en las vigencias 2012, 2013 y 2014 que no hayan sido ejecutac

De acuerdoon la informacion reportada por las Cajas de Compensacion Familiar (CCF), van a utilizar $421.
millones, de los cuales $311.974 millones corresponden a los recursos del articulo 46 de la Ley 1438 de 2011, $1
millones a recursos propios y $milddes a recursos para contribucion fiscal. Esto en cumplimiento de las
Resoluciones 2233y 2679 del 2015. De acuerdo, con la informacion reportada por las CCF, a la fecha se han re
giros por valor $345.237 millones a las IPS y Proveedales sitvsetacionan a continuacion:
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Tabla No. 24. Recursos CCF
(Cifras en Millones de Pesos)

CAFAM 35.889
COLSUBSIDIO 56.185
COMFABOY 6.726
COMFACUNDI 1.322
COMFAGUAJIRA 3.675
COMFAMA 41.708
COMFENALCO TOLIMA 10.012
COMPENSAR 46.011
CAFABA 5.090
COMFACHOCO 390
COMFENALCO VALLE 13.151]
COMFACOR 2.709
COMFANDI 22.939
COMFAMILIAR RISARALDA 6.795
COMFAMILIAR CALDAS 5.225
COMFAORIENTE 2.800
CAJASAN 174
COMFENALCO ANTIOQUIA 28.913
COMFAMILIAR CARTAGENA Y BOL| 3.134
COMFASUCRE 2.867
COMFAMILIAR NARNO 4.969
COMFAMILIAR HUILA 4.448
COMFENALCO QUINDIO 2.905
NUEVA EPS (5) 37.200

TOTAL 345.237

Fecha de Cort&1 de mayo de 2017
*Nota:Se incluyen recursos de Colsubsidim, Cafafenalco Valle y Compensar

2.5 Entidad Administradata los Recursos del Sistema de Salud (ADRES)

El Plan Nacional de Desarrollo ZB/A To d o s p o r, planted, demts $us objeta/és esiratégicos, la
creacion de la Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General dal®egBallat(SESES)

ADRES con el fin de garantizar el adecuado flujo y control de los recursos del sistema, hecho que se mate
mediante los articulos 66 y 67 de la Ley 1753 de 2015.

En aras de lograr la implementacion y puesta en funcidedmADRES, el Ministerio de Salud y Proteccién
Social ha adelantado las actividades tendientes a dar cumplimiento a lo sefialado en el Plan Nacional de Desar
continuacién, se describen los avances relacionados para el transito del FOSYGA a la ADRE

Reglamentacion

Como resultado del analisis del mapa de procesos de la Direccion de Administracién de Fondos de la Proteccior
y del Consorcio SAYP 2011, actual administrador fiduciario de los recursos del FOSYGA, de las cargas de tra
de Igplanta de personal, asi como de las mesas de trabajo realizadas con el Departamento Administrativo de la Ft
Publica, Presidencia de la Republica y la Direccion de Presupuesto y la Secretaria General del Ministerio de Ha
y Crédito Publico, salim el disefio organizacional de la ADRES.

A partir de dicha definicion, fueron tramitados y expedidos el 01 de septiembre de 2016, los siguientes dec
reglamentarios:
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1 Decreto 1429. Por el cual se modifica la estructura de la AdminisRadaraatedesSistema General
de Seguridad Social en SAMRESY se dictan otras disposiciones. El Decreto sefiala la estructura y
funciones de las dependencias de la entidad, a partir del siguiente organigrama:
Organigrama No. 1 Estructura FuncionARRES

JUNTA DIRECTIVA

DIRECCION GENERAL

Oficina ]
Asesora S gglgtlpoa}
Planeacion y Interno
Control de
Riegos

gé";g?a Direccion Administrativa

Juridica y Financiera

Direccién de Gestio
de Tecnologias de |4

Informacion y la
Comunicacion

Direccién de
Gestion de Recursd

Direccion de
Liquidaciones y
Garantias

Direccién de Otras

Financieros de Prestaciones

Salud

Subdireccién de
Liquidaciones del
Aseguramiento

Subdireccio6n de
Garantias

1 Decreto 1430. Por el cual se establece el sistema de nomenclatura, clasificacion y remuneracion de
empleos publicos de la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Sa
ADRES.

T Decreto 1431. Por el cualteblese la planta de personal de la Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Saocial en-8BIRES y se dictan otras disposiciones.

Decreto 1432. Por el cual se modifica la estructura del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Decreto 1433. Por el cual se modifica la planta de personal del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Decreto 1434. Por el cual se establecen unas equivalencias para los empleos de la Administradora dt

Recursos del Sistema General de SegurideshSadistADRES.

=a —a -

Estos decretos establecen la Planta de Personal de ADRES en 223 cargos de los cuales, el 63% corresponde ¢
misionales, el 7% a areas estratégicas, el 26.9% areas de apoyo y el 3% a procesos de evaluacion y control.

Gréfico No.2
Porcentaje de empleos por tipo de proceso

3%

= Misionales
® Estratégicos
Apoyo
® Evaluacion y Control 46

63%
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Por su parte, la Resolucion 002 de 2016, del Consejo Superior de Poiidal Eisaptobd un presupuesto
inicial para la vigencia 2017, correspondiente a la ADRES

De acuerdo con el Dedsdtbde 2017, la ADRES iniciara operaciones a partir del 1 de agosto del presente afio.

2.6 Actualizacion del plan de beneficios en salud y de la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud
(CUPS)

Con el fin primordial de garantizar el derefgmoental a la salud, de conformidad con el articulo 15 de la Ley 1751
de 2015 (Ley Estatutaria de Salud), a través de la prestacion de servicios y tecnologias estructurados sobr
concepcion integral de la salud, que incluye la promociongig [ar@ediacion, la atencion de la enfermedad y
rehabilitacion de sus secuelas, asi como el acceso a las prestaciones de salud, se materializa esta perspectiva ¢
de dos mecanismos de proteccion, principalmente: i) mecanismo de protegumanieativana riesgos
individuales, a través del aseguramiento social en donde los beneficios que contiene este mecanismo se esta
con base en un analisis a priori de las necesidades de la poblacién y ii) mecanismo de proteccién individual me
elcual se garantiza el acceso, reporte de prescripcion, suministro, verificacion, control y pago de servicios y tecnc
en salud no garantizadas mediante el mecanismo de proteccidn colectiva (mancomunado riesgos individuales)

Las prestaciones de saluilertas en el mecanismo de proteccién colectiva (mancomunado riesgos individuales) st
las que hacen parte del Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC (PBSUPC) y se encuentran descrita:
texto de a Resol uci -istado@elNelicamentos2dél Plén dg Beseficios ea Satud apis :

I
cargo a |l a UPCo y 3 fAListado de Procedi mientos de
UPCO | os cuales hacen parte inme@7dl déelRO0thi7rs mMm&®oac:
se corrigen unos errores formales en el Anexo No.
cual se modifica el Pl an de Beneficios ResoluSéal ud c
1687 de 2017 por | a cual se sustituye el Anexo 2
del Pl an de Beneficios en Salud con cargo a | a UP

A su vez, las prestaciones de salud syimegamecanismo de proteccién individual son el conjunto de servicios y
tecnologias de salud que no se encuentran descritas en el mecanismo de proteccion colectiva, y que estan auto
en el pais por autoridad competente (INVIMA, ResolucisifesadiérClanica de Procedimientos en Salud

CUPS, del SOGCS en su componente Sistema Unico de FaibHamibre otras). Este mecanismo financia
dichas prestaciones de salud a través de las entidades territoriales para los afiliadesl@degimeragéd

del FOSYGA para los afiliados al régimen contributivo.

En este sentido, el Ministerio de Salud adelant6 el procedimiento correspondiente para garantizar la actuali:
puntual o parcial del Plan de Beneficios en Salud para2@liggmo@eso que quedd plasmado con la emision
de la precitada Resolucién 6408 de 2016 y demas normas relacionadas, en la cual se consolidaron import
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resultados con el objetivo de garantizar la proteccién al derecho fundamental a la $alodesediante e
disponibilidad de los servicios y tecnologias en salud autorizadas en el pais para toda la poblacién residente
territorio colombiano, los cuales seran detallados a continuacion:

El Ministerio buscando dar respuedatinantdaca del sista de salud del pais, al ritmo de los avances técnico
cientificos y en armonia con las definiciones y cddigos internacionales reconocidos por las comunidades cienti
utilizados en las buenas précticas de la prestacion de serviciagrdecshuld, Direccion de Regulacion de
Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud, retomé la actualizacién de la Clasificacion Unic
Procedimientos en Salud (CUPS), siendo éste un proceso técnico, continuo, dinamico, participativo y transpe
que se ha venido construyendo con expertos de diferentes areas y especialidades.

Realizado un andlisis a la normativa del Ministerio de Salud y Proteccién Social se pudo establecer que la metod
para la actualizacién y reordenamiento de lac@lasifldaica de Procedimientos en Salud carecia de
reglamentacion; razon por la cual se expidio la Resolucion 30#de 2016, a cual se establ
para la actualizacion de la Clasificacion Unica de Procedimient@ & Safyd fialidad es justamente

normar y empoderar el proceso de actualizacion de la CUPS, permitiendo asi alcanzar el objetivo de estandar
codificacién y nomenclatura de los procedimientos en salud que se realizan en el pais, y asi mismo contrib
desamwllo del Sistema Integral de Informacion entre los diferentes actores del Sistema de Salud.

Para el primer semestre del aflo 2016, se aplicé la misma metodtddgisecduddede Beneficios lideré un

trabajo conjunto con el Ministerio de Educaoital, NabDireccion de Talento Humano en Salud y otras Direcciones
de este Ministerio, atendiendo a la necesidad de actualizar los descriptores de Especialidades Médic:
Odontoldgicas; producto de dicho proceso se expidio la Resolucién IB3P2aedeu205@, modifica el Anexo

Técnico 2 "lista tabular" de la Resolucién 4678 de 2015 que adopta la Clasificacion Unica de Procedimientos er
iCUPSO

Durante el segundo semestre del mismo afio, se da continuidad al proceso para la tenceom dmsualizaci
siguientes agremiaciones: Asociacidon Colombiana de Radiologia (ACR), la Asaociacion Colombiana de Ci
Bariatrica y Obesidad (ACOCIB), la Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (SCC), el C
Colombiano de Hemodinanii@egvencionismo Cardiovascular, la Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica,
Estética y Reconstructiva (SCCP), la Asociacion Colombiana de Radioterapia Oncolégica (ACRO), el Cc
Colombiano de Electrofisiologia, la Sociedad Colombiana de Hésotigiaon IColombiana de Retina y Vitreo
(ACOREV). Dados los andlisis y concertaciones con estas agremiaciones se hace necesario actualizar los a
técnicos de la Resolucion 4678 de 2015 y derogar la Resolucion 1352 de 2016, medianiz Resgheddion de
5975 de 2016, AnPor | a cual s e modi fi ca | a Resol
Procedimientos en S@@WJPSe n su Anexo T®cnico No. 1 deyal fermma s ust i
que se contribuya a la imelgacion de un lenguaje homogéneo entre los diferentes actores del sistema de salud.

Finalmentse expidié la Resolucion 1132 de 2017, que modifica la Resolucién 4678 de 2015 y siislitulyes el anexo 2
T a b vy demgando la Resolucion 5975 des2dittddo de las mesas de trabajo y analisis conjunto con los expertos
de diversas sociedades cientificas o agremiaciones como: Sociedad Colombiana de Urologia (SCU), Soc
Colombiana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SCCOT), Asociaciae Goidiolbigiza(ASOAUDIO),
Asociacion Colombiana de Otologia y Neurotologia (ACON), Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia, (
de Cabezay Cuello, Maxilofacial y Estética Facial (ACORL), Asociacion Colombiana de Neumologia y Cirugia de
(ASONEUMOCITO), Asociacion Colombiana de Cirugia (ASCOLCIRUGIA), Asociacion Colombiana de Terapia |
(ACOLTEN), Asociacion Colombiana de Reumatologia (ASOREUMA), Asociacion Colombiana de Fonoaudi
(ASOFONO), Asociacion Colombiana de Mastologhs@¢aiabyn Colombiana de Coloproctologia, Cirugia y
Endoscopia Colorectal, Asociacion Colombiana de Retina Vitreo (ACOREYV), Asociacion Colombiana de Radio
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Oncoldgica (ACRO); con el objetivo de actualizar el Anexo Técnico No. 2 "Listaydiabular! yieoo acto
normativo las disposiciones establecidas con relacion a la Clasificacion Unica de Procedir@igifss en Salud

Dispositivognédicos

Teniendo en cuenta que a nivel de los dispositivos médicos especificamente en rekhonite trillakry

lancetas financiadas con la UPC, ocasionaba procesos de recobro frente aquellos pacientes que requerian mas
o lancetas; y ii) la Guia de Préactica Clinica recomienda de 4 a 10 tomas de glucometria al dia, se determind al
lacobertura de tirillas y lancetas que requieren los pacientes que padecen diabetes tipo | y Il con manejo de in:
asi:

iSe aclara | a cobertura del pl an de beneficios
diabéticos que srcuentren en manejo con insulina, asi: Se entregaran cada afio (1) glucémetro vy tirillas
lancetas, de conformidad con lo que el médico tratante determine y de acuerdo con la guia de practica cl
correspondiente. 0

Dado que esta tecnologia esta dbdd@nodstico requerido en afiliados que presentan Diabetes que en el régimen
contributivo ascienden a mas de 630.000 afiliados equivalentes y en el subsidiado a un poco méas de 279.000 af
equivalentes. La poblacidon beneficiaria actual ereffismdoes en tirillas y lancetas sobrepasa los 91.0000
afiliados equivalentes.

Medicamentos

Las estrategias desarrolladas para la actualizacion de las prestaciones farmacéuticas benefician aproximadam
19 millones de afiliados del régimen camfriutias de 22 millones del régimen subsidiado. El desarrollo de estos
andlisis para profundizar el avance efectuado en las vigencias anteriores con el objetivo de lograr que el PI
Beneficios en Salud que se financia con el mecanismo del asegararaeintegral, se enfocé principalmente

en:

1 Ofrecer mas opciones terapéuticas para la atenciéon de los pacientes y la prescripcion de los médi
(disponibilidad y acceso). Lo anterior apoya el Uso Racional de Medicamentos, uno de Ruditgetivos de la
Farmacéutica Nacional, al ofrecer mas variedad de concentraciones y formas farmacéuticas para el tratan
farmacoldgico del paciente.

9 Disminuir las barreras de acceso por falta de coherencia entre el detalle del contenido delplan de beneficic
definicion y objetivo de la cobertura.

1 Ofrecer mas herramientas para la gestion del sistema.

Para este fin y teniendo en cuenta lineas anteriores de actualizacién y nuevos desarrollos se lograron los sigL
resultados que dieron continuigaacako de actualizacion, asi:

Aclaracion de concentraciones y formas farmacéuticas. Desde afios anteriores se ha venido trabajando en la
expresion de cobertura implicita, logrando importantes avances en 2013, donde se aclar6é un 45% del listado d
medicamentos incluidos en el Plameligcks de Salud con cargo a la UPC (PBSUPC) y en 2015 donde se
completd el 85%. Sin embargo, hasta diciembre de 2016, el 15% restante se encontraba expresado en una
concentracion especifica.

Para la actualizacién puntual de 2016, se continudegita aslicada al 15% de medicamentos restantes con lo
cual se logra la expresion de cobertura implicita que garantiza el 100% de medicamentos del listado del anex
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la resolucion 6408 de 2016, en cuanto a concentraciones. Con lo anteridat déspanditidad y acceso a

todos los medicamentos del plan de beneficios en cualquier concentracion que se encuentre autorizada en el p
analisis se enfocd en aquellos medicamentos que presentaran igual: i) principio activo, ii) faiijna farmacéutic
indicacion, iv) poblacion que la utiliza y que v) se encuentre en el plan de beneficios una concentracion especif

Este 15% corresponde a 135 presentaciones farmacéuticas de las cuales 129, al momento del andlisis, se encon
disponibles cora@lmente en Colombia. El universo de prestaciones farmacéuticas disponible se agrup6 por for!
farmacéutica y se obtuvieron 66 medicamentos a analizar. Se determind que aclarar la cobertura por concentra
no tiene impacto sobre la UPC.

Agrupamientos y otras prestaciones no cubielada misma linea del plan implicito se ha buscado realizar
agrupamientos que permitan considerar incluidos todos los principios activos, concentraciones o formas farmac
definidas en cada grupo datardo metodologias como el andlisis de tecnologias dispensadas con cargo a la UPC
En este sentido, se logré la aclaracion de coberfuragmicamentos que ahora son cobertura explicita del
PBSUPC, en virtud de la aplicacion del articulo 13blieildnRe92 de 2015.

Expresion de cobertura por principio acte. otra parte y como resultado se logré expresar el 75% de
medicamentos (350 agrupaciones por principio activo) del listado del PBSUPC de forma implicita en principio
en otras palabras, el PBSUPC cubre estos principios activos en todeasclasexyrfoemias farmacéuticas e
indicaciones disponibles en Colombia, excepto en algunos casos en los cuales que se especifica el uso que c
plan de beneficios. Para el restante 25% (122 agrupaciones por principio activo que incluyent&jms)ductos ali

se indica cudl forma farmacéutica no se considera cubierta (Teniendo en cuenta que puede tener otra indica
relacionarse con otra poblacion ain no costeada en la UPC).

2.7 Unidad de Pago por Capitacion (UPC) y senda de igualacionCle la UP

Para garantizar la cobertura del Plan de Beneficios con cargo a la UPC, la Resoluciffoédd Ltk 2616,

fija el valor de la Unidad de Pago por Capita€igrara la cobertura del Plan de Beneficios en Salud de los
Regimenes Contributi@alysidiado en la vigencia 2017 y se dictan otras dispgsibemeftcia a la poblacion
general, con las primas especiales y diferenciales incrementadas para el 2017, en 8.20%.

Avances

1 Se ajust6 incrementando en un 8.20% la UPC, para gachainanalael Plan de Beneficios en Salud
de la poblacién afiliada al SGSSS, en ambos regimenes contributivo y subsidiado.

1 Se incrementd de 3.04% a 4.81%, para la financiacion de las actividades propias de los pueblos indige
como prima adicional, beinafio 1.382.195 afiliados indigenas.

1 Se contintia con la garantia de cobertura a la poblacion afiliada al SGSSS, con condicidn insular, por z
alejada del territorio continental.

1 Se contintia con el tercer afio de la prueba piloto de unificacn@npiedadptirégimen subsidiado al

régimen contributivo en las cuatro ciudades de Bogotd, Cali, Medellin y Barranquilla.

28Desarrollo de estrategias complementarias
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En el marco de la Politica de Atencion Integral@R/A&udl Ministerio expidio la Resolucion 3202 de 2016, por
medio de la cual se por la cual se adopta el Manual Metodolégico para la elaboracion e implementacién de la:
Integrales de AtenadnSaludRIAS y las siguientes Rutas Integrales de Atencién en Salud:

1 Parala promocién y mantenimiento de la salud.

1 Parala poblacién matépesinatal.

1 Parala poblacion con riesgo o presencia de alteracianesrebrdivascularmetabdlicasanifiestas

(Hipertension Artesttl A, Diabetes MellitidM y Obesidad.)

Para la poblacién con riesgo o presencia de cancer (Cancer de Mama y Cancer de Cérvix).

Para la poblacién con riesgo o presencia de alteraciones nutricionales (Atend@moreAgizspara

menores de 5 afos).

1 Parala poblacién con riesgo o presencia de trastornos mentales y del comportamiento manifiesto debidc
de sustancias psicoactivas y adicciones.

1 Para la poblacién con riesgo o presencia de enfermedades ifEfeéermedades transmitidas por
vectores: Chagas, Leishmaniosis, Malaria, Dengue, Chikungunya y Zika).

E

De otra parte, se elaboré un diagndstico de capacidades de las Entidades Territoriales departamentales y dis
para la gestién de las padign materia de salud publica, identificando aspectos clave que deben ser desarrollado
fortalecidos a través de un plan bienal formulado en conjunto con las Entidades Territoriales, y en el marco del
vienen adelantando acciones de asist@nicaydgeneracion de herramientas técnicas y operativas. Adicionalmente,
dicho diagnéstico es insumo clave para la estructuracion de la propuesta que viene adelantando el Ministel
respecto a la modificacién y actualizacion de competenciageamtelumadificacion de la Ley 715 de 2000.

29 PoliticaFarmacéutica NaciondPFN (ONPES55 de 2012)

Con el objetivo de contribuir al logro de los resultados en salud de la poblacién colombiana, a través del a
equitativo a medicamentos efectivos y la prestacion de servicios farmacéuticos de calidad, bajo el princip
corresponsabilidad de loosect s y agentes que inciden en su cump
(PFN), ha planteado 10 estra@giagés de las cuales se busca mejorar el acceso, oportunidad de dispensacion,
calidad y uso adecuado en funcion de las necesidpdbad®aindependientemente de su capacidad de pago.

En este sentido, desde su expedicion la PFN, ha permitido el desarrollo de instrumentos regulatorios basados
referenciacion internacional de precios, la eliminacién de algunas barreeasndecesdrad a la
comercializacion de medicamentos biosimilares (Decreto 1782 de 2014), la promocién del uso raciona
medicamentos y el fortalecimiento de la capacidad técnica para la evaluacion de tecnologias en salud con el
discernir el vaterapéutico de las nuevas tecnologias (medicamentos, dispositivos y procedimientos).

Durante el periodo de junio de 2016 a mayo de 2017, se resaltan avances importantes, como:
Regulacion de precios de medicamer{fastos administrativos).

Circular Oe 2016 Por | a cual se autoriza el aj uislRCepafaor | a
los precios regulados de medicamentos en la resolucién 0718 de 2015, del Ministerio de Salud y Proteccion Sc

Circular 02 de 2086P o r sé autorzaiehdjuste por variacion del indice de precios al ictir€ymidias
precios de los estents coronarios medicados regulados a través de la Circular 01 de 2015, de la Comisidn Nacic
Precios de Medicamentos y Dispositivos M®di coso.
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Circular 03 de 201Bor la cual se establece una metodologia que regule precios de medicamentos en situacion
excepcionales en las que sedejarado el interés publico”.

Circ

ul ar Pdl&cudl se in2ddpré un anedicamento al control directo de precio con base en la metodolo
establ e

cida en |l a circular 03 de 2016 y se fija s

Circular 01 de 201For la cual se autoriza el ajuste por la vdekicidite de Precios al Consutfi@ompara
los precios de los medicamentos regulados en la Circular 01 de 2016, de la Comision Nacional de Precic
Medicamentos y Dispositivos Médico y se dictan otras disposiciones".

Cabeesaltar que se ha realizado control dB&8tmadicamentos; 585 de éstos, incluidos en el Plan Obligatorio
de Salud y 278 no POS, traduciéndose en una reduccion aproximada del 42% en los precios y un ahorro acun
al sistema de salud colombiatimazlo de 1,52 billones de pesos para ededaaagulacida,que evidencia

que la regulacién de precios de medicamentos se ha convertido en una estrategia esencial para la contencién de
y para la sostenibilidad financiera del Sistema

Adtionalmente, se estima que con la expedicién de la nueva circular en la presente anualidad se obtengan at
cercanos de 0.3 billones de pesos, caracterizados por una intervencién proactiva al incorporar mercados rele
de nuevas moléculas que iagmsal mercado en los Gltimos 10 afios. La regulacion de precios de medicamentos
se puede consultar a través de siguientbttiekiwww.minsalud.gov lcoldAT/Paginas/medicamentos
regulacicprecios.aspx

Medicamentos a un Clic: Lanzamiento de herramientilove?016).

Herramienta desarrollada en el marco de la Politica Farmacéutica Nacional, la cual conté con el apoyo del pr
AntiCorrupcién y Transparencia de la Unidn Europea (ACTUE) para Colombia. Proporciona a los prescript
profesionales de la salud y egelet SGSS, como a la comunidad en general, informacion actualizada y de calida
sobre los medicamentos. Esta estrategia ha tenido gran impacto y ha sido caracterizada como una de las inic
de transparencia emprendidas por el sect®udticatian la paginaww.medicamentosaunclic.gov.co

Reglamentaciobecreto 1782 de 2014.

En el marco de la reglamentacion del mencionado decreto, en cumplimiento de lo establecido en el plan de trak
mismo, durante el periodo del presente informe, se han expedido las sigBidatele dgidtbilid&@lia de

Evaluacion de la Inmunogenicidad, Guia de Buenas Practicas de HEhmrégitadn Decreto y su
reglamentacién son un compoimaptetante de la politica de medicamentos de Colombia, ya que establece
estandares de calidad protegiendo asi la salud publica y fortaleciendo la promocién de la competencia en cumpl
de los principios y metas de la Politica Farmacéutica Ndicadas &ula pagina
www.minsalud.gov.co/salud/MT/Paginas/bioiatgicoslogicos.aspx

Proceso de licenciamiento para produccion y fabricacion de derivadosaleis.

Teniendo en cuenta la facultad de Ministerio de Salud y Proteccion Social, para otorgar autorizaciones sob
procesos de produccioén y fabricacion de derivados del cannabis con fines estrictamente médicos y cientificos
resaltar que sarhotorgado 6 licen@ain de que la poblacién colombiana pueda acceder al uso de productos
medicinales que contienen esta planta. Proceso que se puede consultar en el link
https://www.minsalud.gov.co/salud/MT/Paginasi{cmadisinal.aspksi mismdurante el afio 2017 se cred
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la Secretaria Técnica d€danision para el seguimiento al proceso de disefio, implementacién, ejecucién y
cumplimiento de la reglamentacion sobre el uso médico y cientifico del cannabis.

Fortalecimiento del sistema integral de alertas de desabastecimiento de medicamentos.

Reposds de desabastecimiento de medicamentos, con el fin de realizar el $egpimpieriéoneento de
desabastecimiento, caracterizacion nacional de casos, plan de andlisis de alertas presentadas y documentos de
relacionados con problemas désabastecimiento de medicamentos esentialesle consulta
https://www.minsalud.gov.co/salud/MT/Paginas/desabastecimiento.aspx

Fortalecimiento puerta de entrada deicaetentos en Colombia.

El Ministerio ha venido trabajando en la reglamentacién de dos articulos de la Ley 1753 de 2015, del Plan Naci
Desarrollo:

Articulo 71 Esta reglamentacion, facultara el Ministerio, como entidad estatal, para ddelanés cegoc

precios y compra centralizada de medicamentos, ya sea a través de organismos multilaterales, como el F
Estratégico de la Organizacion Panamericana de la Salud, la Agencia Nacional de Contratacion (Colombia C
Eficiente), o a partir dmpras directas. Lo anterior en cumplimiento de los principios de eficiencia de los recurst
del sector salud y equidad en el acceso a tratamiento para los colombianos a través de precios basado en
terapéutico.

Articulo 72La reglamentacién sdrhbajado de manera simultdnea con las diferentes instituciones involucradas,
ya que establece que la evaluacién que realice el Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud (IETS)
medicamentos y dispositivos médicos definidos por el MinigteyidPdet&alion Social (MSPS) y el precio que

este ministerio determine con base en esa evaluacion, seran requisitos para la expedicion del correspondiente
sanitario y/o su renovacion por parte del Instituto Nacional de Vigilancia deyMdidiesmosntidéV/IMA).

Teniendo en cuenta lo anterior y en respuesta al aumento exponencial y sin control de los recobros de medicar
para pacientes con Hepatitis C al FOSYGA, el Ministerio en cumplimiento de los principios de eficiencia de los re
del sector salud y equidad en el acceso a tratamiento para los colombianos, implementd la medida de adqui
medicamentos a través de uno de los tres mecanismos descritos en la reglamentacion del Articulo 71 como:

Compra centralida de medicamentbepatitis C

Como parte de las politicas orientadas a garantizar el acceso a los medicamentos por parte de la poblacion
conformidad a lo establecido en la Ley Estatuaria en Salud (Ley 1751 de 2015), y en la resolucién 1692 de 20
Ministerio de Bd y Proteccidon Social, establecio los criterios para realizar la compra centralizada de 1.2z
medicamentos para el tratamiento de la Hepatitis C crdnica, con el propésito de subsanar el impacto negativo
presupuesto a causa de los precios de rettisanobrados/recobrados al sistema de salud 14 veces su precio.
Esta compra impacta positivamente el desempefio del sistema de salud, mientras apoya la realizacion progres
la cobertura universal en salud, optimiza los resultados en salwlly sbstesdrte. Asi mismo las reformas
relacionadas con la compra estratégica son facilitadoras del cambio para el sector: i) mejora la equidad, ii) pror
la eficiencia técnica y en la distribucion de los recursos vy iii) asegura la sostieméiielesidieara de salud.

Cabe resaltar que la compra de dichos medicamentos se realizé a través del Fondo Rotatorio Regional de la
con quien este Ministerio tiene un acuerdo de participacion desde el afio 2010, para la adquisicion de prod
estraégicos de salud Publica. Cabe resaltar que con esta compra el ahorro estimado para el 2017, es de 29:
millones de pesos, que mejoraran la eficiencia y contribuirdn con asegurar la sostenibilidad del sistema. Proces
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se puede consultar en elHitgs://www.minsalud.gov.co/salud/MT/Paginas/nggumiagiarentralizadae
medicamentos.aspx

Sueros antiofidicos

Como parte de kstrategias de acceso y disponibilidad de medicamentos planteadas en el CONPES 155 de Poli
Far mac®utica Nacional, sPer elecnap e @stableceal et teglaDento itéenicw de 8 2
emergencia para la obtencién del registra s#mitaniivenenos y se adopta la Guia de Buenas Practicas de
Manufactura para su fabricacion Buenas Practicas de Manufactura para su faloricagitne per mi t e a
colombiana que afronta la problematica de ofidiotoxicosis tener acoatmraeditatipentos en funcidén de sus
necesidades.

Pronocion de la donacién de érganos

Teni endo en c¢uentoamelliade laeual seln®odifcan thdéey 78 011688 vy la IByP19 de 2004,
en materia de donacion de componentes anat@micosiys t a n 0 t, seda prochovelppunascangpafia n e s ¢
de promocion por los principales medios de comunicacion, donde se instruy6 a la poblacion en general sol
expedicion de dicha Ley y la importancia de la donacién altruista de érganasragp|atdss y la posibilidad

de oponerse en casos de no estar de acuerdo. Campafia que se puede consultar en el link:
https://www.minsalud.gov.co/salud/MT/Paginasidivasgiantedeorganos.aspx

Dispositivos médicos

Expedici-n de actos nor rRartelicunaless modificane Deeréto 307 der2604 pse 5 8
dictan ot r,a&ldDecckitsop bs8iRorial mmal sbihdifica elDecreto 4725 de 2005 y se dictan otras
disposiciones. La expedicion de estos Decretos. Link de consulta:
http://es.presidencia.gov.co/normativa/normativa/DECRET0%20581%20DEL%2004%20DE%20ABRIL%20DE
017.pdf
http://es.presidemgov.co/normativa/normativa/DECRET0%20582%20DEL%2004%20DE%20ABRIL%20DE%2

017.pdf

Acuerdo marco para la aikjcién de equipos biomédicos
Apoyo técnico a Colombia Compra Eficiente, en la estructuracion del proceso de contratacion de un Acuerdo

para la adquisicion de equipos biomédicos. Este acuerdo cuenta con beneficios en la (i) disponibilidad y eficier
la compra, (ii) garantias de los equipos, (iii) mantenimientos preventivos, y (iv) capacitaciones.
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3. SALUD PUBLICA

Corresponde Ministerio de Salud y Proteccidn Social, desarrollar acciones de orientacién y conduccion del Se
Salud en los departamentos y distritos, fortalecer la capacidad de rectoria, regulacion, gestion y fiscalizacion e
publica para garantizar el quieptio de las competencias en los diferentes niveles territoriales; mejorar la capacid:
institucional para la planificacion y gestion de las acciones individuales y colectivas en salud publica, fome
mejoramiento continuo de las competenciantdehtahano en areas de interés en salud publica, desarrollar un
plan de asesoria y asistencia técnica a todos los actores del Sistema de Proteccion Social. Adicionalmente
Ministerio tiene la responsabilidad legal de formular politicas, presanmeypttos en salud y ademés debe
regular las politicas en salud, proporcionar asistencia técnica e implantar los mismos, segun lo establecen las |
de 1979, 715 de 2001 y el Decreto 4107 de 2011 y demas normatividad que sobre ¥pedideria se ha e

3.1Plan Decenal de Salud Publica (PDSP)

Se ha venido consolidando el proceso para la implementacion del PDSP, dentro del cual se destaca la actuali
de los Andlisis de Situacién de Salud (ASIS), con enfoque en determinantesmhatialeivelaepartamental,
facilitando la identificacién de necesidades y prioridades sanitarias, la implementacion de intervenciones y proc
apropiados y la evaluacién de los resultados en salud y bienestar de la poblacion

Durante el periodoid&drme se han fortalecido los procesos en pro de la implementacién del PDSP, los cuales -
listan a continuacion:

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

1 Asistencia técnica al 100% de las EPS y deméas EAPB, para realizar la caracterizacion de su poblacién af
durante el 2016.

9 Disposicion de los indicadores actualizados, necesarios para la actualizacion del ASIS, asi como indicac
y grupos de rieggara la caracterizacion poblacion de las EPS y demas EAPB.

1 Actualizacién de la guia conceptual y metodol6gica del anexo técnico, para la caracterizaciéon de la pobl

afiliada a las EPS y deméas EAPB, los lineamientos para la concertacionydeéeppiatiafades para

el cargue 2016.

Abecé de proceso de caracterizacion.

Elaboracion de boletines electrénicos de ASIS, que facilitan la comprension metodolégica, estadisti

epidemioldgica para el analisis de las desigualdades sociales erakaindsHuatietines tenemos: 1)

Medidas de tendencia central en el Andlisis de Situacion de Salud: muertes maternas; 2) indice

Inequidades en Salud (INIQUIS) aplicado al Analisis de Situacion de Salud; 3) Medidas de dispersiol

Medidas de forma eméllisis de Situacion de Salud: muertes maternas; 5) Paso a paso para la construcciol

del indice de concentracion en Excel. 6) Alpha de Cronbach para la estimag)dmadesfoditasion

de datos violencia interpersonal positivamente asimétribas2CbB. 8) Afos de Vida Potencialmente

Perdidos en los accidentes de transporte terrestre en Coledildia, 2DBtesgo atribuible en expuesto

y Riesgo poblacional en analisis de desigualdad: Mortalidad por Intervencion legal y oparaciones de gt

Colombia 2013. 10) Andlisis de la desigumaldiadices de dispersion: en los accidentes de motos en

Colombia, 2012014.

= =
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1 Insumos para la incidencia politica resultados de la armonizacién del plan territoria2@#&5salud 2012
suefo y las pridades departamentales y distritales.
1 Elaboracion del ASIS nacional 2016.
9 Elaboracion del ASIS de prioridades departamentales 2016.
1 Documento ASIS de la dimension de Seguridad Alimentaria y Nutricional SAN.
1 Fichas ASIS del departamento de la Riddjisaha y municipio de Valledupar, 2017.
1 Presentacion ASIS de Convivencia y salud mental.
1 Realizacion del primer curso virtual de ASIS y Caracterizacion de EAPB.
1 Avance en el desarrollo de la plataforma de ASIS Web y Caracterizacion de EAPB Web.
1 Disposiones normativas sobre el proceso de planeacion integral en salud, expuestas a través de

Resolucion 1536 de 2015.

En la implementacién del Plan Decenal de Salud Publica (R2BRL 260 Rlinisterio de Salud y Proteccion
Social, en cumplimient@adekolucion 1841 de 2013, ha orientado en los territorios, el desarrollo de lineamientos
adaptacion de metodologias y herramientas y el fortalecimiento de las capacidades para la planeacién integ
salud, articulados desde las estrategias dudinaidestos fines, los mandatos del PDSP y la Ley Estatutaria (1751
de 2015), a través de los procesos definidos en la Metodologia Pase a la Equidad en Salud, los cuales se oper:
la Dimensiéon Transversal de Fortalecimiento de la Autoridael Sartariasdos son:

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

Ruta Légica de Formulacion del Plan Territorial de Salud (PTS) y los planes operativos (Compone
Operativo Anual de Inversio@&3Al y Plan é&cion en Salud PAS)

Monitoreo y evaluaciéon de@GIAPAS

Rendicion de cuentas en salud

Desarrollos tecnologicos del "Portal Web de Gestion PDSP fundamental en el Sistema de Monitore
evaluacion y su puesta en marcha en el segundo semestrealel 2adgupade los Planes Territoriales

de Salud 2012019

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

= =4 =4 = =

De igual manera, en cumplimiento con lo establecido en las Resoluciones 1841 de 2013 le 1536 de 201
correspondié al Ministerio de Salud y Proteccién Social, transferir los lineamientos metodolégicos, técnicos y ope
a los territorios para la elaboracion de los Planes Territoriales dé algdy26élKlonitoreo y Evaluacion de

los planeterritoriales de salud, articulados a los planes de desarrollo territorial y al PDSP hasta el afio 2021.

Los avances alcanzados durante el periodo 2016, a lo corrido del 2017, en el proceso de formacién activa p
planeacion integral en salud seiglosntes:

1 La Estrategia Pase a la Equidad en Salud para la planeacion integral en salud, como un conjunto
lineamientos normativos, conceptuales, metodolégicos y operativos.

1 Durante el 2016, se logré incidir en los procesos de empalme y esapialfo derdtorial de las
administraciones territoriales y se entregaron los insumos sectoriales e intersectoriales para la planee
territorial y para la formulacién de los planes territoriale®@8 skdleriodo 2€20D4.9.

1 Actualizacion dehdlisis de Situacion de Salud y planteamiento estratégico del componente de salud pat
los Planes de Desarrollo Territorial, vinculando la vision del Plan Decenal de Salud Publica, la Politic
Atencion Integral en Sélvihdelo de Atencion Integr8ladud, Plan Territorial de Salud armonizado
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Vinculacion de las prioridades de salud territorial con las prioridades de las EAPB para incorpora
seguimiento al cumplimiento de las intervenciones de las aseguradoras en el plan de accion en salud
entidad territorial.

Asistencia técnica a las entidades territoriales para la formulacién de los planes territoriales de salud 2
2019 con la estrategia PASE a la Equidad en Salud, en el marco del Plan Decenal de Salud Publica.
Asistencia Técnica pamacanizar los Planes Territoriales de Salud PTS, con el Componente Operativo Anua
de Inversién COAIl y el Plan de Accién en Salud PAS, con cobertura del 100% de los departamentos y dis
del pais y asesoria y acompafiamiento a los departamentosdpaia estpaegia al 100% de los
municipios del pais.

Soporte tecnoldgico virtual al componente estratégico y operafNasiel PTS

Asistencia técnica en monitoreo y evaluacion del Plan Territorial de Salud.

Avance en el cumplimiento del procesaidalehpdan Territorial de salue2Z®21B6 con los lineamientos

técnicos, en el 100% de los departamentos y distritos y 99.6% de los municipios, en el Portal Web de Ge
del PDSP.

Lineamientos para formulacion del Plan Territorial de Saludnesmtbicas) y cargue de ésta en el

Portal Web de Gestién del PDSP.

Los avances en la hoja de ruta del proceso de implementacién d&l(AB SkaiErtitido a los nuevos
gobernantes contar cajla ruta que orientara la vision transectorsdlde &n el territorio al 20PR1;

la Linea de base para el sistema de Monitoreo y Evaluacion del Plan Decenal de Salud Publicay la aplic
del nuevo proceso de planeacion integral ejlsalinka de base para actualizar y vincular los mandatos
territoriales en el Plan de salud Territori20291€él cual debia ser aprobado de manera integral con el
Plan de Desarrollo para la misma viggRoimulacion del Plan de salud Territor2029,18plicando

las mejoras técnicas identificadamteuel proceso de armonizacién en el 2015, incorporando las
proyecciones financieras para cada afio de gobierno y visibilizando en los resultados esperados la apropi
e implementacién del nuevo Modelo de Atencién IntegraMiASgjlrtscripdin y acceso al Sistema

de Monitoreo y Evaluacion del PDSP para entes de control y entidades territoriales, asi como a lideres téc
de las Oficinas y Direcciones del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Ahora en cuanto a la Construccion deloCpitid del Plan Decenal de Salud Publica, tenemos los siguientes
avances para el 2016:

)l

E E

Se cuenta con un equipo técnico de trabajo con expertisimo en ciencias sociales, enfoque intercultural
analisis cualitativo acorde a las exigencias técnicas del tema para la elaboracion de los documer
requeridos para la construccion del capitulo.

Se cuenta con las definiciones técnicas, conceptuales y metodolédgicas para la formulacién del capitulo.
Lineas de base que responden a la identificacion de las necesidades percibidas en salud de es
poblaciones.

Andlisis de los insumos recolectadadls depbrs Planes Territoriales dei SRalusl segun poblacion.
Caracterizacion de los pueblos indigenas desde la perspectiva de las ciencias sociales

Lineas de base sobre el estado de la variable étnica y andlisis para la integracion de lakebases de datc
las fuentes de informacion en salud priorizadas para el sistema de informacion indigena y que son reque
para suplir las necesidades de informacion.

Mediante la Resolucion 6434 de 2016, expedida por el Ministerio de Salud y Proteeditim $ocial, se ef
asignacion de recursos para la recoleccién de insumos del componente indigena del Plan Decenal de ¢
Publica 2012021, en coordinacion con la Subcomision de Salud de la Mesa Permanente de Concertaci
de los pueblos indigenas.
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A partir de lacorporacion de los recursos de la citada resolucion, las cinco entidades territoriales Calde
Narifio, Magdalena, Guainia y Cundinamarcay las cinco Organizaciones Indigenas filiales de la Organiz
Indigena de Colombi®NIC que fueron definidadap8ubcomision de Salud adelantan los tramites

administrativos y técnicos para el alistamiento de la recoleccion de los insumos del componente indiger

Los avances a mayo de 2017, son los siguientes:

1
1

Se consolida el equipo de trabajo cualificadiol@seaierollo de los requerimientos del tema.

Se construyen los lineamientos técnicos e instrumentos para la incorporacion de contenidos del cap
étnicos en los PTS, desde el enfoque diferencial acorde al sistema de monitoreo y evaluacién del PDS
articulacién con los deméas componentes en desarrollo para la escritura del capitulo étnico y de victima
PDSP.

Se elaboran los lineamientos técnicos para la formulacion, validaciéon y concertacién de contenidos étr
en los planes territoriales del sal

Se elaboran los lineamientos y herramientas para la definicibn de metodologias etnograficas aplicadas
caracterizacion y andlisis situacional de la salud de los grupos étnicos y priorizacién de problemas acord
la metodologia PASE a la equidad.

Se adecua la propuesta conceptual, metodoldgica y operativa para la aplicacion de PASE a la equidad
proceso de planeacién en salud con los grupos étnicos y de victimas.

Se elabora el Andlisis de la situacion de salud de los pueblos indigeb@sydsu€aeterminantes

sociales.

Se adapta la metodologia de PASE a la equidad en el Analisis de Situacién de Salud (ASIS) indigena
aplicacion en el proceso de planeacion territorial en salud.

Se definen los métodos epidemioldgicos aplicadesteriaazon y andlisis situacional de la salud de

los grupos étnicos y victimas.

Se completa la sintesis de la revision técnica de la normatividad, las politicas publicas y los determing
sociales que le aplican a las poblaciones étnicas yrefadelictnflicto.

Se formula el documento con la propuesta de metas, estrategias y acciones sectoriales y comunitarias
deban ser incluidas en el capitulo étnico en el componente comunidades Rom.

Se continda en la gestion para la reactivacion del espacio de consulta como la instanc@de interlocucior
esta poblacién del Ministerio del Interior para continuar con la concertacién e implementacion de la ho,
ruta para la construccion del ca@iitico con las comunidades Negras y Afro descendientes, Palenqueras
y Raizales

Se desarrollan las mesas de trabajo para la continuidad y cumplimiento de la hoja de ruta para la constru
del capitulo de victimas del PDSP.
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Grafico No. 2Balance de asistencia técnica por departamento o distrito
(ener@marzode 2017

Asistencia técnica Planeacion, ler trimestre 2017 por territorio
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FuenteDireccion de Epidemiologia y Demografia

Para estos fines, el Ministerio ha continuado acompafiando a las entidades tepiitpésits panadbal de

generar capacidades técnieaa la correcta apropiacion de los lineamientos y las herramientas que se han
dispuesto. Para lo anterior se establecid6 un mecanismo para recibir la informacién sobre el cargue de los P
Territoriatede Salud en el Portal Web de Gestion del PDSP, el cual tiene una mesa de ayuda en SISPRO,
resultados se ilustran en el grafico No. 23).

Comision Intersectorial de Salud PUBICESP (Decreto 859 de 2014)

Con relacién al Decreto 859 de 2014vsambado con la instauracion de la Comision Intersectorial de Salud Publica
-CISP, centrando el trabajo en la abogacia politica para afectar positivamente los determinantes de la salud, |
se interpreta para el territorio como el acompafansentatize a los equipos locales para posicionar el plan
territorial como un asunto vinculante a la propuesta estratégica de los diferentes sectores del gobierno territor
decir, que el plan de desarrollo territoridl029,1éntroduzca la visie(hRDSP y se estructure la apuesta
estratégica de salud transectorial, lo cual implica que se deben propiciar los espacios de dialogos y negociacior
Alcaldes, Gobernadores, Secretarios de Salud, Secretarios de Planeacion, para la peswgpsidea los
gobierno y asambleas para aprobacion.

A continuacion, se presenta una secuencia de los avances de la CISP durante el 2016 y lo trascurrido del 2017

Febrero 10 de 20I6er cer a Sesi -n Ordinari a. Para esta sesi
para | a promoci-n de frutas y verduraso pero una
Seguridad Alimentaria en La Guajira en iel gpadado para la tercera sesion. Se prepar6 el nuevo tema entre
la Direccion de Epidemiologia y la Subdireccion de Salud Nutricional, Alimentos y Bebidas, pero dos dias
nuevamente se cancel6 en el Ministerio y se programé el mismo teresidiscia BeRa Republica.
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Abril 20 de 201€n reunién entre el Departamento Nacional de Planeacién (DNP) y el Ministerio de Salud
Proteccion Social en el marco de la Secretaria Técnica se replanted el trabajo para la CISP. Con la presenc
Vicemiistro de Salud Publica y la Directora de Desarrollo Social del DNP se determiné aunar esfuerzos y coordir
para hacerle seguimiento a las acciones que impacten los determinantes sociales de la salud, especialmente c
insumos que estan siendereiddos en los Planes Territoriales de Salud, los indicadores de resultado que fuero
priorizados en el Observatorio de Desigualdades y Equidad en Salud y el indice de Salud Urbana propuesto
DNP. Los anteriores insumos deberan consolidarse |[peranfarimes semestrales que debera entregar la CISP,
frente a este tema. En esta misma reunion se definid que los compromisos intersectoriales que se relacior
cumplimento de la megameta sectorial se trabajaran en el espacio de la Ci&Pladefiainzade Planeacion

del Ministerio de Salud.

Mayo 10 de 2016n reunion técnica entre el DNP y el Ministerio de Salud, se defini6é que para avanzar en la propu
del seguimiento a las acciones sobre los determinantes sociales deefingaludh sabtero de control para

activar alertas tempranas frente al tema y asi poder implementar acciones. El primer paso se esta llevando a
es determinar una bateria de indicadores que permitan mostrar el rol de los sectores deil@adii s en el res
salud y el bienestar social.

Septiembre 20 de 208&: realizé la reunién del Comité Técnico de la CISP, en la cual participaron los delegados
los Ministerios y los Departamentos Administrativos, en ella se presento la propadstasipdoslimaiosion
del Plan Decenal de Salud Publica y se plante6 el responsable por entidad para su revision y aprobacion.

Marzo 30 de 2013e realiza la Cuarta Sesion de la Comision Intersectorial de Salud Publica CISP y en ella -
aprueban:

El Regmento Interno de la CISP
El Tablero de Control el cual busca garantizar y promover los temas de salud publica que son intersecto
y cuya gestion estara a cargo del Departamento Nacional de Planeacion DNP. Su objeto es: 1) Gen
informacién pertiteepara la acertada toma de decisiones de politica publica; 2) Alertas tempranas par:
asegurar la consecucion de las metas gubernamentales; 3) Aumentar la transparencia y la rendicior
cuentas; 4); Impulsar el desempefio conjunto de ministeriodel agbimias; 5) Generar informacion
para hacer la gestion publica mas efectiva.
1 El Tablero de Control se estructuré de acuerdo con las ocho dimensiones prioritarias del PDSP, contier
indicadores concertados con 11 entidades: 4 de gestién,ré8 deljpathucto (bienes y servicios) y
14 de resultado.
1 Se propone realizar una evaluacion de las otras comisiones intersectoriales que tratan temas de s:
publica
1 Determinar el plan de accion para el 2017, el cual se esta estructurando coriceN2ejoadhne
Planeacion

T
T

3.2Vigilancia esaludpublica
Enfermedades transmisibles
El Plan Decenal de Salud Public2@P12expone en la Dimension Transversal de Fortalecimiento de la Autoridad

Sanitaria para la Gestion de la Saludtstrias estrategias para el Fortalecimiento de la Vigilancia Epidemiolégica
y Sanitaria.
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En tal sentido a continuacion se presentan los avances que para el periodo 1° junio de 2016 a 31 de mayo 201
se han venido desarrollando:

1

Revision de los protocolos de vigilancia en salud publica: de Resistencia a antimaléricos, el cual s6lo
estar dirigido a vigilancia de derivados de artemisas yPsdialgiaaaumevision del protocolo de
Enfermedades Transmitidas por Alimdtilds que permita realizar una adecuada intervencion en lo
referente a brotes y mejorar los analisis del evento para la toma de decision y revision del protocolc
Infecciones Asociadas a la Atencién eri $&AE para mejorar la notificacion y gecwoares

preventivas y mejorar las intervenciones en atencion de los brotes en instituciones de salud.

Avances en la construccion de modelos de andlisis incluido sus instrumentos de operacién como algori
de decisiones para los eventos priorizadoggiiaricia en salud publica para eventos priorizados de
enfermedades no transmisibles, vectoriales e inmunoprevenibles.

La vigilancia con base comunitaria tuvo unos departamentos piloto durante el primer semestre de 201¢
embargo, es importanteajlss mecanismos de envio de mensajes de texto para que los promotores y/o
gestores en salud puedan reportar oportunamente situaciones inusuales o de alerta a las Secreta
municipales y departamentales. En ese sentido, como complemento ateet gitiategisemestre de
2017, se tendr 8 ugfamapl Oladual@dtieed gmducdion pol darterdala a
Oficina de Tecnologia de la Informacion y Comur@HEomue por medio de imagenes y lenguaje
menos técnico, permitina captacion de eventos que puedan generar un riesgo para el individuo o la
comunidad y activar las rutas o mecanismos que se tengan en la entidad territorial de manera oportuna
su atencion.

Teniendo en cuenta las fuentes de informacion desp@hiBkPRO, de acuerdo con la normatividad
vigente para el seguimiento a Cancer de mamay cuello uterino en menores de 18 afios, una de esas fus
es la de Sivigila. De esta manera se podra tener una informacion mas especifica que peomita el seguim
y la evaluacion de la gestion en la aplicacién de las RIAS frente a estas patologias.

En el segundo semestre de 2016, Se elabord una guia operativa practica, basada en el enfoque de ge
de eventos emergentes y reemergentes, donde se incluyentdascdifgponentes y acciones de
prevenci - n, vigilancia, contr ol y comunicaci - n
Sector Salud para | a prevenci-n y control de C
Se design6 a la Direccion de Epidemiologia yafizermmgo punto focal para apoyar el proyecto
Crowdsourcing Zika liderado por el BID.

En reunién con el Ministerio de Ambiente, se coordinaron acciones en las cuales se requiere establec
componente de vigilancia epidemiolégica de fauna sdvelstenpal y prevencion de los eventos de
interés en salud publica.

Se han establecido relaciones de Cooperacién Internacional con Estados Unidos, para conocer los ava
de los programas de apoyo para Zika y de la experiencia de nuestro pais.

Se reatid una evaluacion por parte del Comité Independiente de Asesoramiento y Supervision para
Programa de Emergencias Sanitarias de la OMS, para evaluar la respuesta que tuvo nuestro pais frer
Zika.

Se avanzo en la reunion virtual entre el Mirigtederd®opular para la Salud de Venezuela y el Ministerio

de Salud y Proteccion Social de Colombia, donde se revisé el comportamiento de los virus de Zika, Der
Chikungunya, malaria, Encefalitis Equina del Este y Tracoma en la frontera, #éisics protolosr

en el manejo de patologias relevantes, donde se puso establecer el intercambio de informacion de los ev
de notificacién que manejan en cada pais para gestion de riesgo, notificacion y acciones de vigilancia y cc
Establecer cales de comunicacion y revisar el andlisis de situacion de salud fronterizo para la toma c
decisiones binacionales.
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Se esté revisando el funcionamiento del aplicativo del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Binaci
SIVEFRONTERA, el cual permigrartiarmacion de 48 eventos de salud publica, cuya administracion la
tendra el departamento de Narifio, para el segundo semestre de 2017, se espera tener la versiéon
funcionamiento para comenzar el reporte.

Se esté desarrollando la propuesta delopnoyetitivo para el segundo semestre de 2017, para definir

los estandares municipios de los servicios de vigilancia en salud publica, los cuales tendran una primera
de validacion con las dependencias del Ministerio de Salud y ProteccionsBtd@iNadignial de

Salud y posteriormente con los actores de las entidades territoriales.

Plan de recuperacion de las capacidades béasicas del sistema de vigilancia y respuesta en salud publica e
inspeccion, vigilancia y control para la segursdadtaria

Se destaca como lo mas relevante lo siguiente:

f

=a =

Para el primer semestre de 2017 se tendra la metodologia de evaluacion y seguimiento de las capacid
basicas como una primera fase, que las entidades territoriales departamentases §ndistradhkaser

una linea de base de sus capacidades basicas en el fortalecimiento de la vigilancia y respuesta en S
Publica.

Revisién normativa y documental, encaminada al mejoramiento, innovacion y acreditacion de los laborat
Gestion en lagaacion normativa frente al registro de laboratorios (RELAB) ajuste juridico con lg
implementacion del Decreto Unico en Salud y revisién por parte de la Direccion Epidemiologia y Demog
Desarrollo del documento técnico para la implementaci@stdeég®m de investigacion en los
laboratorios de salud publica, que durante el primer trimestre de 2017, se empez0 a construir con los té
a tratar.

Revision de los avances en la implementacion de los estandares de calidad en salud publica por
Laboratorios Nacionales de Referencia.

Gestion para el fortalecimiento de la aplicacion del Reglamento Sanitario Internacional, Centro Nacional de
Enlaced CNE y sanidad portuaria

Avances principales en:

1

El Centro Nacional de Enl&sE, bajo el cplimiento del Reglamento Sanitario Internacional (2005) y
de lo establecido en el articulo 34 del Decreto 3518 de 2006, mantiene de manera ininterrumpida su oper
los 7 dias de la semana, 24 horas al dia, como enlace central para el intedeanfbronagin para
a respuesta a las emergencias de salud publica, en conjunto con las 38 Direcciones Territoriales de Salu
Departamentos y 6 Distritos) y haciendo parte de su Red otras entidades del sector salud y de otros sec
como Ministerite Ambiente, Agricultura, Comercio, Transporte, Autoridades Migratorias, de Aeronautic
Civil y Cancilleria.
El Centro Nacional de Enlace, mantiene canales permanentes para la recepcion de la notificacion de ev
e interés en salud publica de impanaconal e internacional.
Seguimiento hasta su confirmacién de estos eventos, la realizacion de las comunicaciones a la OMS,
dichos eventos, mediante la utilizacion de fuentes oficiales de comunicacidn epidemiolégica proveniente
organismos imtecionales, otros paises asi como las del sector salud, como el Instituto Ndcional de Saluc
INS, el Instituto Nacional de Vigilancia de Alimentos y Medid&vgiitplas Direcciones Territoriales
de Salud, Aeropuertos, Puertos Maritimos, Reatadericabinstituto Colombiano Agropécd@kio
Ministerio de Ambiente y otras areas operativas clave de otros sectores. El recibo de la informacion de |
de notificadores se mantiene las 24 horas por correo electronico, teléfono a@uféw,feetéfono f
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1 Comunicacién y seguimiento a la gestion relacionada con las acciones de vigilancia, prevencion y contt
107 eventos y situaciones de interés en salud puablica de interés nacional, brotes de varicela en cer
penitenciarios, Fuerzaiawib, brotes de ETA en Instituciones Educativas, Centros de Desarrollo Infantil
CDI; brote de EDA en menores de edad; Brote de Enfermedad Meningocdcica en Centros penitencie
caso sospechoso de colera; brote de IRA en centro penitercagitRApterrames de sustancias
quimicas; brote de sindrome febril de etiologia desconocida; caso de rabia humana; foco de leishman
cutanea; brote de Chagas agudo; brote de malaria; brote de IAAS en Instituciones de Salud.

1 Serealiza la gestibnapeerificacion diaria de los rumores que se generan a través del monitoreo de medio
para articular la comunicacion institucional o intersectorial si es requerida, informando en primera instan
INS y posteriormente a la entidad territorial.

I Presentaén sobre el funcionamiento del CNE y el sistema de Monitorea d& NEzesmoreunion
virtual con OPS Washington y OPS Colombia al CNE de El Salvador y de Panama.

1 Participacién en reuniones preparatorias para las jornadas de entrenamierdessalyperderiab
zonas veredales y puntos transitorios de normalizacion, que involucraba las dependencias del Vicemini
de Salud Publica y Prestacion de Servicios, en este caso Direccion de Epidemiologia y Demografia y Dire
de Promocién y prev@mcil Instituto Nacional de Salud y con el asesoramiento de los referentes de
Postconflicto del Alto Comisionado de Paz, para los profesionales de la salud de las Zonas Veredale
Transicion desde el mes de marzo 2017, en el cual se establewaérardsaaunicacion de riesgo
y notificacion de los eventos que se pudieran llegar a presentar en la poblacion desmovilizada de las FA
actuar de manera inmediata a través de las ESE y del equipo de las Secretarias apoyando a es
profesionales pat@nder una posible alerta o emergencia de interés en salud publica.

1 Realizacion de Reunién de Reglamento Sanitario Internacional, los dias 21, 22 y 23 de marzo de 2017
el fin de fortalecer las capacidades para detectar y responder rapidanesrazas ks salud publica
en las Entidades Territoriales de Salud y los mecanismos de comunicacién y coordinacién sobre evento
puedan constituir un evento o riesgo de salud publica de importancia nacional o internacional en Color
dirigido a losiptos focales departamentales para el CNE y puntos de Sanidad Portuaria.

1 Elaboracion y envio de 90 Boletines Diarios de Noticias como resultado del monitoreo de medios, en el n
de la vigilancia basada en eventos.

1 Envio de alertas y actualizacioagsaicibnales a los grupos de contacto nacionales relacionadas con Zika,
MERSCoV, Célera, Influenza aviar A(H7N9), Fiebre Amarilla, Peste en Madagascar, Foco de Influer
levemente patégenaCtifle, Enfermedad Meningocdccica en Togo, Virus Seoul@mB&alU y

1 Envio a grupos de contactos del CNE, de la Circular 018 de marzo de 2017, relacionada con exigenc
recomendaciones de la vacunacion a viajeros nacionales e internacionales, como proceso de divulgacior
Fiebre Amarilla, teniendo en caesltara emitida por Brasil, del aumento de casos de esta patologia y la
letalidad, por tal motivo se solicitd el carné de vacunacion internacional a cuatro paises con brote activo
enfermedad.

1 Se mantiene en operacién la Red Nacional de Intecgomania la vigilancia en salud publica, la cual
cuenta con los siguientes recursos tecnoldgicos e informaticos: a) equipos de telefonia mévil, equi
Smartphone, distribuidos en todo el territorio nacional, los cuales cuenta con plan eéquippy datos b)
de computo asignados en cada una de las 38 Entidades Territoriales de Salud, computadores portatile
todo el territorio nacional y ¢) médems internet movil, que le permiten a los referentes de salud publica, p
focales CNE, grupo PAI (BnogrAmpliado de Inmunizaciones) y sanidad portuaria reportar de manera
inmediata y oportuna cualquier evento inusual de interés en salud publica, brote y verificar la informa
obtenida por vigilancia por eventos, recibir asistencia técnica glisppoitalicdad.

Cierre de lapidemia del Zika
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En los reportes oficiales del Instituto Nacional de Salud desde el inicio de la fase epidémica semana epidemic
35 de 2015, hasta la semana epidemioldgica 52 de 2016, se han notificado dD&i&&9 lcasase post

epidémica fue declarada el dia 25 de julio de 2016, la cual correspondia a semana epidemioldgica 28 de 2016
esa semana se habian notificado 99.721 casos de Zika y 779 municipios con casos reportados entre confirm:
sospechsp por clinica. A partir de la semana 29 de 2016, hasta la semana 52 del mismo afio, se reportaron 4
casos.

La incidencia Nacional de Zika durante la epidemia estuvo en 377, 7 casos por 100.000 habitantes en poblacion 1
siendo las entidades omyor proporcion de incidencia San Andrés, Casanare, Amazonas, Arauca y Norte di
Santander. La incidencia en la fassppofshica es de 18,2 casos por 100.000 habitantes en poblacién urbana, Las
cinco entidades territoriales con la mayor propoca@endmison Santander, Casanare, Valle del Cauca, Arauca

y San Andrés. El 66,4% de los casos confirmados y sospechosos de enfermedad por virus Zika se registré en «
femenino.

Durante la fase epidémica se notificaron 17730, casos cosfispeciozssps en gestantes que refirieron haber
tenido en algin momento sintomas compatibles con enfermedad por virus Zika yepitdéanfaachpet
semana 52 de 2016 se notificaron 2016 casos de gestantes. -Epid@seiqgmdiasta semana 32016, se
notificaron 274 casos de sindrome neurolégico y se notificaron 34 casos con SindBamé GGBuikain
mayor proporcion de casos esté en Valle del Cauca.

Con respecto al seguimiento de microcefalias y otros defectos congénfasedepatémica, de 1200 casos,

531 se encuentran en estudio (44,3%), 669 fueron ya estudiados y descartados (55,8%), 155 estuvieron asoci
Zika (23,2%), de estos ultimos, 115 fueron productos de gestantes sintomaticas (74,2%) y 40npgeductos de ges
asintomaticas (25,8%). En fasepidsimica han notificado 52 casos, lo que suma 538 en estudio y s6lo uno ha
salido hasta semana epidemiolégica 19 de 2017, asociado a Zika, para un total preliminar de 156 casos. Las en!
territoriales dondenlsddo notificados la mayoria de los casos por lugar de residencia son Norte de Santander, Hu
Tolima, Valle y Cesar.

Comparando el mismo periodo de semana epidemioldgica 1 a 19 de 2016, con respecto a 2017, se han noti
71.731y 1.163 respentate, con una variacion de diminucién del 98,3%.

La incidencia a semana 19 de 2017, es de 4,39 casos por 100.000 habitantes en poblacién urbana, s6lo Ama
Vaupés, Valle del Cauca, Casanare y Guainia reportan incidencia por encima dehcatd mesioogleriodo

de 2017, se han notificado 178 casos de gestantes y 36 casos de sindromes neurolégicos, de los cuales 12 ingr
con Sindrome de Guilksrré (SGB)

Como recomendaciones se sigue notificando de acuerdo al protocolen&aligildhdiica de la Enfermedad
por Virus Zika en Colombia (INS), siguiendo los lineamientos de diagnostico emitidos por el INS y los lineamier
atencion de grupos de riesgo del MSPS.

Gestion detonocimiento yuentes dénformacion
El grupo dgestiéon del conocimiento tiene dentro de sus competencias la produccién, distribucion, almacenamie
evaluacion, disponibilidad, transferencia y puesta en practica del conocimiento. Por lo tanto, los avances en el p

de gestion de conocimiento s&riden teniendo en cuenta el aporte que realiza para generar evidencia cientifica
una actividad de inteligencia sanitaria orientada a informar politicas publicas de salud con equidad e inclusién
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Produccién y acceso de informacion

Uno de los coomentes esenciales para la formulacion de politicas, distribucién de recursos y seguimiento de
anteriores es la informacion, razon por la cual, las organizaciones publicas y privadas de cualquier sector tre
permanentemente para mejorar la aybmpartunidad y disponibilidad de informacion que aporte insumos de alta

calidad como apoyo a los tomadores de decisidn en cualquier materia y &mbito de ejecucién.

Ley 9 de 1979, en el art2cul o 4 8 0iapara wdas laslpersomnas : fi L
naturales o juridicas, residentes o establecidas en el territorio nacional, dentro de los términos de responsab
clasificaci - -n, periodicidad, destino y glamend dad ¢
gue dentro de | as competencias en salud por parte
de informaci-n en salud y el sistema de vigilanci

laLey 1438 de 2011, art2culo 112, di ce: AArticul aci
al través del Sistema Integrado de informacion de la Proteccion Social (SISPRO), articulara el manejo y st
responsable delaadmimisaci -n de | a informaci-no.

A partir del Decreto 4107 de 2011, por el cual se determinan los objetivos y la estructura del Ministerio de s:
proteccién social, se definen las responsabilidades y funciones frente al manejo de la infacheaEstigra la line

de la gestion de fuentes de informacion, en la cual se evidencian tres momentos clave: mejoramiento de las fi
de informacion, integracion a la bodega de datos y salidas de informacion.

En tal virtud, con el fin de optimizar ejpresgchamiento de las fuentes de informacion que son obligatorias segun
normatividad, durante el periodo evaluado se realizaron las siguientes actividades:

1 Seguimiento a los indicadores de oportunidad, calidad y cobertura de la fuente de fHoatgccion Espec

deteccién Temprana para el II; [ll y IV trimestre de 2016.
1 Actualizacion de los lineamientos para el reporte de la fuente de Proteccién Especifica y detecc
Temprana.

Generacion del lineamiento para el reporte de la fuente de Proteczignl&sperificTemprana.

Integracion de las Empresas de Medicina Prepagada al reporte de la fuente de Proteccion Especifi
deteccién Temprana.

1 Auditoria de las fuentes de informacion de Proteccién Especifica y deteccion Temprana y Caracterize
pobladnal.

Se continud con el proceso de caracterizacion de las fuentes para su integracion al SISPRO.
Actualizacion de las estimaciones para el seguimiento de las entidades territoriales y EAPB.
Actualizacion del aplicativo del componente estoéatogy CEO.

Caracterizacion de la poblacion en ZVTN.

Andlisis de las fuentes de informacién disponibles para la disposicion de nuevas variables para
seguimiento de las Rutas Integrales de Atencién en Salud.

=a =

= =4 =8 -8 =9

El Ministerio ha venido mejorando parpestie el acceso a la informacion a diferentes actores del Sistema General
de Seguridad Social en Salud. Es asi como para el pérididjohie del afio 2016, se generaron las salidas

de informacién a 373 requerimientos, realizados por éssudifenéos, correspondientes a 15.821 indicadores
desagregados por afio, nivel geografico, sexo, grupo de edad, etnia, régimen de afiliacién a la seguridad soc
salud, entre otros. El nivel de desagregacion de los requerimientos, esturcesigeid delenformacion de

cada usuario.
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Ahora bien, para el primer trimestre del afio 2017, se recibieron y se respondié un total de 161 requerimient
informacion en salud, obteniendo 93% de cumplimiento en el indicador de requerimiéntes daludormac

Andlisis de la informacion

En salud, la Organizacion Mundial de la Salud, OMS (WHO, 2012), ha buscado incrementar la capacidad ¢
sistemas de informacion de los paises para avanzar en la analisis y uso de la informacidésetetsalad de inte
publica de los paises. Para lograr esto, insiste en la importancia de difundir informacién y gestionar el conocim
través de diferentes mecanismos como son los Estudios y Encuestas poblacionales y Observatorios que resul
una necedad compartida (agendas), concentrados para ser complementados unos con otros y mediante |
verdadera colaboracion y cooperacion en materia de acceso a los datos (Ministerio de Salud y Proteccion S
ROSS, 2015).

La agenda con diversos estymdics el periodo junio 2016 a mayo 2017, presenta los siguientes avances:

1 Analisis y socializacion de la Encuesta Nacional de DemogiiaBAIRS20i5.

1 Termina la fase de recoleccion de informacion e inicia el analisis de la Encuesta Nacional de la Situa
Nutricional En ColorENSIN 2015.

M Termina la fase recoleccion de informacion de la Encuesta de SakEN%Scelaniciara fase de
andlisisqra tener informacién en el segundo semestre del afio.

Es importante mencionar que los Estudios y Encuestas han proporcionado informacién relevante sobre aspectc
diversos de interés en salud y sus resultados han sido fundamentales paraisideesd@paléica publica,

el disefio e implementacion de planes y programas como el Plan Decenal deF528| Bublican6 como

insumo para formulacion y en su fase metodoldgica algunos estudios poblacionales relevantes en el pais.

Por otra pta, con relacion a los diferentes observatorios, se espera sean constituidos como escenarios de gestic
conocimiento que permitan organizar y disponer la informacién existente en el pais, que aporten a la construcc
las politicas, la distribuc@tosl recursos de manera costo efectiva, asi como, el seguimiento a las condiciones d
salud de la poblacion. En virtud de lo anterior, en el periodo de junio 2016 a mayo de 2017, se fortalecio el ti
desarrollado por los diferentes observatogindo tenifuncionamiento el Observatorio de Seguridad Alimentaria y
Nutricional de ColomKXSAN, el Observatorio de Discapacidad de Cdddwibiael Observatorio de Talento
Humano en Salu@THS, de manera permanente con todos los componentes.

Se ti@en 3, que se encuentran proximos a salir en la pagina Web Observatorio NacionalQié¢\Wiolencias
Observatorio Nacional de Salud Me&N&M, Observatorio Nacional de Calidad en Salud OCaS, Observatorio de
Desigualdades y Equidad en Salud de CbleDES8. Actualmente se esta trabajando en el desarrollo de los
planes de analisis que contribuyen a la toma de decisiones, con los observatorios de Talento Humano, Salud M
Desigualdades y equidad en dal@mente, dentro de los analisis desliza ha venido desarrollando el
seguimiento a la Md&feta de reduccién de mortalidad por enfermedades prevenibles, tales como neoplasia:
diabetes, enfermedades del sistema circulatorio y enfermedades de las vias respiratorias inferiares y prematul
personas en edades entre 30 a 70 afios

Difusion y transferencia de la informacion

El Ministerio, junto con las entidades adscritas, generan grandes volimenes de informacién que conform
documentacion oficial del sector salud en el pais, por lo tanto, con el fin de propender por garantizar el acces
informacion en salud, pasagiindo semestre del afio 2016, se realiz6 un mejoramiento al Repositorio Institucion:
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DigitalRID, sistema de informacion disefiado como esquema de innovacion pamasessimsdeleficiencia
administrativa y datos abiertos de la Estrategizo@obLingaEL. Lo anterior con el fin de acceder a los
documentos digitales de la entidad y asi apoyar la toma de decisiones de los actores del sistema, através de lac
e intercambio electrénico de la informacion técnica y cientifiggopedddiidserio y como parte fundamental

de la gestién del conocimiento en salud.

Estas mejoras consistieron en optimizar funcionalidades ya existentes del RID y desarrollar nuevos mecanis
estrategias para para administrar y centralizar Adinfprogucida por las Instituciones Adscritas, buscando
fortalecer el posicionamiento de la informacién y disposicion de la informacién sectorial en salud y proteccién
del pazs, para as2 apoyar al Ilacuabpelcrieatd Leyrde Toansparentisca L e
y del Derecho de Acceso a |l a Informaci -n P#bIlica
plantea la obligacion de disponer la Informacion en Web y en el articulo 17, regerasque ilo®sisgacion
electrénica sean efectivamente una herramienta para promover el acceso a la informacién publica.

El RID, en la gestion del conocimiento del Ministerio, es un canal de comunicacién efectivo entre la los productc
informacion yslasuarios finales (actores del sistema), que provee informacién valida, garantiza el acceso a
informacion y promueve la apropiacion del conocimiento. A la fecha estan disponibles para consulta 11.686 re
de informacion, de los cuales 2.409dublioados en el periodo mayo R01i6 2017.

Actualmente el RID esta en capacidad de centralizar, gestionar y estructurar el gran volumen de informac
disponerla mediante un buscador que permite acceder a la documentacion prodycitiayadroelesgatoon
funcionalidades que facilitan encontrar y dar respuesta a las solicitudes de la ciudadania en general, se pt
encontrar tipos de informacion tales como: informes, normativa, paginas web, noticias, presentaciones, bases d
de estudios poblacionales, informacién financiera, conceptos técnicos, entre otros. Por ultimo, durante el perio
mayo de 2016 a junio de 2017 se recibieron en total 638.684 visitas y se publicaron en el primer trimestre del afi
402 documentos lolamresponde al 82,4% de las solicitudes recibidas de publicacion.

33Programa Ampliado de Inmunizacianesl

Dentro del esquema nacional de vacunacion se dispone de manera gratuita 21 vacunas a la poblacién colom
que la protege contragfermedades, buscando aportar a la disminucion dadaalidaa por enfermedades
prevenibles por vacuna y aportando al mejoramiento de los resultados en salud, por tal razén Colombia es iden
como uno de los paises con el programa dedracuacompleto de la regién de las Américas.

Desarrollo de capacidades del talento humano

Para el 2016, el 100% de Departamentos y Distritos contd con asistencia técnica y fortalecimiento de la g
territorial, a través de las visitas de abogacia con instituciones responsables de la vacunacion, se han consolid:
acciones con las EmpseAdministradoras de Planes de Beitgfiei®s nivel nacional y territorial, con el fin de
fomentar la gestion del riesgo desde el PAL.

Ademas, se realizaron actividades con gestores regionales, profesionales y técnicos, médicos pedia
asegurades, prestadores, entre otros, fortaleciendo capacidades en los contenidos del PAI y cambio de vacun
polio oral trivalente por vacuna oral bivalente, logrando realizar 59 asistencias técnicas presenciales y virtuale
reuniones presenciales regi®nalinado a dos reuniones nacionales virtuales nacionales. En nueve entidades
territoriales se realizaron acciones de desarrollo de capacidades comunitarias en temas como: esqguema hacic
vacunacion, politica de frascos abiertos, lectura y ddiigerdehrmarnet, AIEPI comunitario y socializacion de
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lineamientos del MSPS, plan de erradicacion de polio y cambio sincronizado de vacuna trivalente oral a bivalen
sistema de Informacién nominal del PAIl y lineamientos para vacunac®amaniia,feb el marco del brote
presentado en afio 2016, presentdndose 1 caso en los Departamentos de Vaupés, Choco, Guainia , Vichada
Meta y 1 en Amazonas procedente de Perl. En total se realizaron 61 talleres en 40 municipiogleon la participa
2.172 personas.

En lo corrido del afio 2017, las entidades territoriales han recibido asistencia técnica, garantizando su desarrollc
37 Direcciones Territoriales. De igual manera se continda el trabajo con las Empresas Adminiseadoras de Plal
BeneficicRAPB a nivel nacional y territorial, con el fin de fomentar la gestion del riesgo desde el PAL.

Con el fin de garantizar coberturas utiles de vacunacion a los nifios de Centros de ilz3hdelIlCBFantil
de los habitantes bergifims del programa social nacional de las viviendas con subsidio pleno, tanto en el afio 20.
como 2017 se adelantd, en conjunto con las entidades territoriales, la puesta al dia de los esquemas de vacun:

En lo referente al componente de capagitémitatbecimiento del talento humano, en la competencia laboral
AAdmi ni strar I nmunobiol  -gicos, se manti ESEMA,eln tr a
MSPSy las entidades territoriales de Salud del nivel departaranatdl 540 Ipersonas profesionales y técnicos
2.126 en el 2016).

Se emitieron documentos normativos entre los cuales estan los lineamientos nacionales PAI 2016 y 2017; en 2
elaboraron 4 documentos de lineamientos de jornada nacional (ewsto,\abgdtulbige), un documento de
lineamientos técnicos y operativos para la introduccion de la Vacuna Oral Bivalente coit@Ré Roliemielitis
esquema de vacunacion permanente del PAI, asi mismo se elaboré un documento de lineandigjetos para el ab
integral de brotes de enfermedad meningocécica en el contexto de la atencién integral en salud. Lineamient
jornada nacional (enero y abril) del afio en curso.

Se elabor6 material impreso con informacion general acerca de las vacunasuidad@adrde nifios y nifias;
buscando visibilizar el programa y de esta manera fortalecer la demanda inducida a nivel territorial. Se actt
imprimi6 el Manual Técnico Administrativo del PAI, como material técnico de apoyo para forealazr los conocin
del personal de salud de las IPS, a través del contrato No. 498 de 2016, suscrito por este Ministerio con la Im
Nacional de Colombia.

En el marco del Plan estratégico para la erradicacion mundial de la poliomielitis y-EDfisbacfites 20086

el Plan de cambio sincronigadtch, de la vacuna oral trivalente contra la pe\i@melitisa vacuna oral
bivalent®OPb; asi como el fortalecimiento de la vigilancia epidemioldgica de la paralisis flaccida desde el Ins
Nacioal de Salud y de las acciones de levantamiento de inventarios de laboratorios y eliminacion de muestre
riesgo, dando cumplimiento a los parametros establecidos internacionalmente.

En cumplimiento de uno de los compromisos internacionaless@plabaréa Organizacion Panamericana de

la Salud, el informe de Reporte Nacionat Esse lll: contencién WPV/ VDPV/Sabin 2 y Preparacion para la
contencién de poliovirus, previa aprobacién del comité nacional y se elabor6 el plan aaadtal 2&ifiebre

2022

Gestién de conocimiento

Dando cumplimiento al objetivo del Plan del Proyecto de Vacunacion Nationalfiuneralar r ol | ar i r
o estudios para medir el i nsp eediz0 da sggundadiasd del esudie det i Vv |
efectividad de la vacunacién de gestantes con vacuna DTaP para la reduccion de mortalidad y morbilidad grave
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marco de la estrategia de control de tos ferina que se culmind en la presente vigerma; larcoversidad
de Antioquia.

Igualmente se realizé la Implementacion de la vigilancia centinela de rotavirus, neumonias y meningitis bacte
prevenibles con vacunas y se obtiene la primera cohorte de informacién del comportamperstalele los seroti
neumococo en la poblacién menor de 5 afios.

Frente a la situacién presentada, de bajas coberturas de vacunacién de la vacuna contra el virus del Papiloma Hi
se adelant:- convenio con el | ET $ uo an ddeiguabhtdiesat i v o
se pblica el Estudio Programa Piloto de Monitoreo de la Vacunacién con vacuna Tetravalente Contra el Vird
Papiloma Humano (VPH) en Colombia, Publicado el 14 de julio del 2016.

Sistemas de informacion

Sistema de inforri@ Nominal del PAI el sistema cuenta a la fecha con las siguientes versiones, la cuales fuel
actualizadas el 1 de junio del afio en curso:

Sistema de informacién nominal del PAI en version WEB

Se encuentra implementado en el 80% (2.225/2.788titeciasds Prestadoras de Servicios dé IB&ud
vacunadoras del pais, a la fecha falta por implementar el Distrito de Bogot4, debido a que el Distrito ha desart
su propio sistema de informacién, el cual se encuentra implementado @on830vatstitadoras, que
corresponden al 13% del total del pais (2.786). El Ministerio, para subsanar esta dificultad, se encuentra disefia
servicio WEB, el cual se encargara de ingresar, actualizar y consultar la informacién de una base de datos (
integrada con la informacién de los dos sistemas.

Sistema de informacién nominal del PAI en versidon desconectada

El sistema de informacién de Colombia cuenta con una versién desconectada para aquellas instituciones vacun
que no tienen servicio de internet, debido a su ubicacion geografica y dificultades de acceso. Desde el afio 2(
realiz6 la implementadiémlicha version en 16 departamentos de Colombia y un total de 137 de 2.786 IPS del pa
lo que corresponde a 5%.

Esta version tiene operando el médulo de aplicacién de bioldgicos, cargue y movimiento de inventarios y proce
importacién y exportacié datos entre PAI desconectado y PAlI WEB.

Sistema de informacién nominal del PAI en version moévil

El sistema de informacién Nominal cuenta con una versién mévil, para su instalacion en equipos celulares y -
esta version esta desarrollada en sistema operativo Android y 10S, cuenta Unicamente con el médulo de aplica
bioldgicos y el objepaoa su desarrollo era proporcionar una herramienta exclusiva para trabajo extramural por pa
de los vacunadores.

Adicionalmente, el sistema de informacion nominal del PAI cuenta con una mesa de ayuda de acceso telefénic
linea 5893750 y via@wen la cuergaportepai@minsalud.gpvespondiendo inquietudes de todos los usuarios

Cadena de frio
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Desde el afio 2016, se trabaja con las diferentes entidades territoriales en el fortalecimiento de la cadena de fric
niveles departamentales y locales, mediante proyectos de renovaciéon y adecuacién de centros de acopio y mon
cuartos frios, coofinanciacion del MSPS total de $ 2.854 millones, que ha permitido mejorar aspectos relevantes
los departamentos de Norte de Santander, Narifio; Huila, Bolivar, Choco y el municipio de Cucuta. Pare el cumpl
y verificacion de condiciones téadcabnacenamiento desde el nivel nacional, se realizaron los procesos de
calificaciones operacionales y de desempefio de los tres cuartos frios nacionales, con calificacion positiva.
estrategia de fortalecimiento a los componentes de cadegestiérirétieynsumos del programa se participé en

el taller subregional sobre las operaciones de la cadena de frio, suministro y gestion de vacunas con participac
representantes de 11 paises y 20 representantes de varias entidades terrisoprizdesodedpabor la
Organizaciéon Panamericana de 1aCGRBid

Indicadores

El cumplimiento de coberturas de vacunacion para el 2016, en el marco del Objetivo 4 de ODM, se muestra
siguiente grafica, que para Difteria, Tosferina y Tétano (B&€y ele heafio la cobertura fue del 91,3% y con

triple viral (TV) en 1 afio de edad del 92,6%.

Gréfico No. 24
Cobertura de biolégicos trazadores (DPT y TV) Colombia, 2016.
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Fuente Plantillas de Reporte MerSistemas de Informat¢i®4PS. Fecha derte: diciembre de 2016.

Respecto al consolidado 2016, de los biolégicos trazadores para los ODM, correspondientes a la vacuna de DP
menores de 1 afio y de triple viral para nifios de un afio de edad por eAtidadot@ndimasl que Antaqui

Arauca, Atlantico, Barranquilla, Bogota, Caldas, Norte de Santander, Quindio, Risaralda y Valle Del Cauca, obtt
coberturas iguales o superiores al 95%, con DPT y Antioquia, Arauca, Atlantico, Barranquilla, Bogota D.C., Gl
Norte de Santand@uindio, Risaralda, Valle del Cauca y Vichada, obtuvieron coberturas iguales o superiores al 9
con triple viral.

Con corte a abril de 2017, las coberturas de vacunacion estan en 30,6% (meta a abril 31,7%), en los dos trazs
DPT, en nifios menatesafio y triple viral en nifios de un afio, entre los departamentos con cumplimiento para DT

2| as coberturas alcanzadas a través del programa de vacunacion, por regiones, pueden consultarse a travi@seke los siguientes en
http://www.sispro.gov.co/Pagesigaiti? 0 Su%20Consulta/\VVacunacion.aspx
http://www.sispro.gov.co/Pages/M%C3%B3dulos%20Geogr%eC3%Alficos/MapaVacunacion.aspx
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estan: Antioquia, Arauca, Atlantico, Barranquilla, Boyaca, Caldas, Cundinamarca, Huila; Norte de Santander, Q
San Andres y Valle del Cauca y con curtgplimies departamentos con cumplimiento para triple viral son
Amazonas, Arauca, Barranquilla, Cartagena, Boyac4, Caldas, Guainia, Guaviare, Huila, Santa Marta, Nor
Santander, Quindio, Risaralda y Valle del Cauca. (Ver tabla No. 25)

Tabla No. 28ndicadores Programa Ampliado de Inmunizacion (registrados en SINERGIA):

INDICADOR

Biologicos incorporados en el Esquema

Resultados 2015

Resultados 2016

Resultados 2017 (Abril

de edad con triple viral

Nacional de Vacunacion 21 21 21
Cobertura de vacunacion en menores d o o o
afiocon terceras dosis de pentavalente 91.4% 91.3% 30,6%
Cobertura de vacunacion en nifios de ut 94% 92.6% 30.6%

Cauca = 88,2%

Cauca=91,7%

Cauca = 31,3%

Choco =82,4%

Choco = 82,3%

Choco = 25,0%

Cobertura de vacunacion con tercera dc
DPT en nifios menores de unRsditifico

Narifio = 91,3%

Narifio = 90,3%

Narifio = 31,0%

Valle del Cauca = 96,8¢

Valle del Cauca = 95,4

Valle del Cauca = 32,3

Buenaventura D. = 64,2

Buenaventura D. = 64,

Buenaventura D. = 20,5

Departamentos con el nuevo sistema de
informacion nominal del PAI implemente
funcionando

36/37

36/37

36/37

Arauca = 93,2%

Arauca = 105,3%

Arauca = 35,5%

Cobertura de vacunacion con tercera dc

Casanare 92%

Casanare = 91,4%

Casanare = 30,9%

DPT en nifios menores de unldénos

Meta = 87,7%

Meta = 89,0%

Meta = 20,8%

Vichada = 70,1%

Vichada = 67,5%

Vichada = 17,4%

Fuente Plantillas de Reporte MeRrSistemas de InformatiPS. Fecha de corte: diciembre de 2017

34 Seguridadilimentaria y Nutricional
Comision Intersectorial de Seguridad Alimentaria y Nut@c®aN

Participaciébn permanente y astivias mesas técnicas de la CISAN, convocadas por el DPS, brindando el
acompafamiento técnico requerido y el desarrollo de las actividades planteadas en el plan de trabajo, el cual se
en dar continuidad en la gestidn territorial, la dinamizag#tiaipacion social y comunitaria para la Seguridad
Alimentaria y Nutricional (SAN), la reformulacién de la politica de SAN a cargo del DNP y la generacion de rut:
respondan a situaciones de emergencias en SAN.

Lineamientos de politica publex@SAN para grupos étnicos
En el marco de compromisos y acciones conjuntas desarrolladas por la CISAN, el MSPS, desde la Subdirecc
Salud Nutricional, Alimentos y Bebidas (SSNAB), construy6 el anexo étnico -20BR8| SN r2eti de un

procesale participacion, socializacion y validacion con las comunidades indigerersiyeaties.

Este anexo integra necesidades y expectativas de los grupos étnicos y los concreta en lineamientos concept
metodoldgicos y programaticos, que ostartdigndo a lo expresado por las organizaciones y comunidades con
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las que se trabajod, las actuaciones institucionales en relacién con la seguridad alimentaria y nutricional de
poblacion, respetando sus particularidades culturales.

Estrategia de ftalecimiento de capacidades territoriales en seguridad alimentaria y nutricional: Planes
territoriales de SAjdlanes de salud

Construccion, validacion de la estrategia de fortalecimiento de capacidades en SAN en el marco de los p
territoriales de wd) la cual se implementé en 8 departamentos (308 personas participantes delegadas de comi
departamentales de SAN, lideres de grupos étnicos y organizaciones de mujeres). Permitié profundizar en el a
de la SAN bajo el enfoque de determinaates,smm los actores involucrados a nivel departamental y orientacién
frente a la formulacion de acciones sectoriales, intersectoriales y transectoriales de SAN, acordes con lo estipul
la Resolucion 518/2015 y 1536/2015, definiendo directitzesaitds entidades territoriales sobre las acciones

a desarrollar a través del PIC, POS, gestién de la salud publica y planeacién integral en salud que contribu
cumplimiento de las metas del PDSR30112

Emergencias en Seguridad Alimentdutticional

Se logré formular, validar y llevar a cabo el piloto de implementacién de la ruta de atencién integral para la S/
situaciones de emergencias, como instrumento orientador del nivel nacional, en los territorios priorizados: Sant
CaucaChoco6 y La Guajira.

Surgimiento de eventos no previstos

Debido a la necesidad de continuar implementando los diferentes procesos descritos, se realizd una prorro
convenio 1042, por un periodo de 5 meses, priorizando los procesos de:

Seguimiento y evaluacién en SAN permitiendo la afinacion de la plataforma tecnolégica SYESAN; registro de ac
en SAN de las entidades de la CISAN a nivel nacional; socializacion de la plataforma a referentes de SAN
planeacion a nivel territdogando participacion de 32 departamentos y 4 distritos.

Lineamientos de politica publica en SAN para grupos étnicos y la transversalizacién del enfoque de género
estrategias de salud nutricional, logrando la presentacion de rgsottadosddetonstruccion participativa y la
articulacion de acciones c8isteima Indigena de Salud Propia e Intercultural (SISPI) en el espacasde la sub

de Salud Indigena.

Atencién integral a la desnutricién

Programas de atencion integral dndg nutricion con enfoque comunitario

El programa de atencion integral en salud y nutricién estuvo dirigido a las mujeres gestantes, nifias y nifios me
de cinco afios de edad y sus familias, que residen en la zona rural dispersa de los municipios de Riohacha, M
Manaure y Uribia deladttegmento de La Guajira, por ser esta poblacion la mas vulnerable. En 2016 (a mayo), se h
atendido 5.091 familias, en 549 comunidades, 352 gestantes, 3.453 menores de 5 afios, de los cuales 103 n
niflas han sido identificados con desnutricion aiprddaro severa y han iniciado tratamieRtornoala
Terapéutica Lista para CongBiiC) y se encuentran en seguimiento periédico.

Linea de atencién a la desnutricion
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Para el afio 2016, a partir de marzo, inicia el funcionamiento el n(PA8AOHLREEO0 v la direccidn de correo
electronidmeaatenciondesnutricibon@minsalud.bavicea nacional presta los servicios de informacion, asesoria

y direccionamiento a la poblaci@stado de vulnerabilidad nutricional, 24 horas al dia y siete dias a la semana.
Dispone de un mecanismo para la tradueaydnuaaikile forma tal que se garantice la orientacién a los casos de
consulta por parte de poblacién no hispano paddetel D&io y hasta mayo de 2016, se han recibido 468
notificaciones, de las cuales 14 reportes son de mortalidad, 442 reportes de nifios y nifias con desnutricion aguc
notificaciones corresponden a La Guajira y el restante a otros departarGanics ddamido, Meta,
Cundinamarca, entre otros) y 12 requerimientos en diferentes temas.

Inclusién del evento dedasnutricibraguda en el SIVIGILA

A fin de hacer seguimiento a los casos de nifios y nifias menores de 5 afios con esta fia®lelgia y se rea
seguimiento a la gestién de los casos al interior del sistema.

Avances de gestion, indicadores SINERGIA
Tasa de mortalidad por desnutricion en menores de 5 afios (por cada 100.000 menores)

El INS realiza seguimiento a la veracidad y c@islddtds reportados como casos notificados mediante unidad

de andlisis. Se realiza en los entes territoriales de salud de los departamentos de Cundinamarca y Vichada ur
sobre la socializacion de la resolucién 5406, asi mismo, se socialir® camel ¢ |GBRINdinamarca y
operadores del programa de recuperacién nutricional a nivel nacional. Se implementa la resolucién 5406 de 2(
realiza seguimiento en el departamento de La Guajira y se continla gestionando un converioiscer@&NICEF que
implementarlo y hacer seguimiento en el resto del pais.

Departamentos con el sistema de vigilancia nutricional poblacional implementado

Se mantienen las actividades rutinarias de vigilancia nutricional (bajo peso al nacer, moitididadpda desnutr
moderada y severa en menor de 5 afios, y la mortalidad por y asociada a desnutricion en menores de 5 afos), a
del aplicativo SIVIGILA, en el territorio nacional. Se continGa con la fase Il del pilotaje de vigilancia en salud
comuitaria en el departamento de La Guajira y se continda con el desarrollo de la propuesta de sistema de ¢
temprana en desnutricion aguda moderada y severa en menores de 5 afios y del aplicativo de vigilancia comu
que ha sido objeto de afinamjiertecuacion para ser usado en el ambito web mediante formulario.

Prevencion y reduccion de las deficiencias de micronutrientes
Actividades adelantadas

1 Se fortalecen, en el Comité Nacional para la Prevencion y Control de Deficiencia dE@DEMiytrientes
las mesas intersectoriales de trabajo de cada una de las lineas de accién de la estrategia de prevenci
control de las deficiencias de micronutrientes (diversificacion de la al{oeifiaa®ankme alimentos,
acciones prioritariasatud, fortificacion de alimentos, suplementacion con micronutrientes).

1 Seinvolucran al Ministerio de Cultura y Ministerio de Agricultura en el CODEMI, con apuestas como la pt
de cocina tradicionales y la coordinacion de la mdsdtifieasi®de alimentos, con temas de bancos
de semillas y agricultura urbana.

1 Construccién de los lineamientos técnicos para el abordaje intersectorial de la diversificacion de
alimentacioén en Colombia.
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Alimentacion y nutricion materno infantil: estrategi@malcde Bancos de Leche Humana (BLH)

I Para 2016, se ha programado la apertura de seis (6) bancos, en los departamentos de Atlantico, Magda
Valle del Cauca, Cauca, Norte de Santander y Huila. Se realiz6 entrenamiento a 73 funcionarios de los
de C4, Santa Marta, Cucuta, Neiva, Barranquilla y Popayan.

1 Con los recursos trasferidos por el MSPS, los hospitales Universitarios Fernando Troconis de Santa M
Universitario del Valle, Evaristo Garcia de Cali y Erasmo Meoz de Cucuta, adquirieron e instalaron eqt
para el funcionamiento de los BLH.

1 Se aju® la resolucion de lineamientos técnicos para el funcionamiento de los BLH, en el marco de
Resolucién 2674 de 2013, el Decreto 1595 de 2015 y el Plan Nacional de i2€da8rollo 2014

Promocién de la alimentacion saludable
Estrategia de reduccidrcalesumo de sal (ENRCS)

T Gesti-n del proyecto normativo APor | a cual S
contenido de sodio para |l os alimentos prioriza
pendiente pasa publicacion en consulta publica internacional.

1 Inicio de la Il fase de la estrategia con priorizaciéon de 6 categorias de alimentos, conformaciéon de
respectivas mesas técnicas de discusion, recoleccion de informacion mediante, monitdegtorapido del ro
en almacenes de grandes superficies; analisis de la informacion; revision, con las mesas técnicas, pare
objetivos y niveles de reduccion; avance en el establecimiento de metas de reduccién para dos categori
alimentos.

1 Analisis y reporte lds resultados del plan piloto para la reduccién del contenido de sodio en preparacione
priorizadas, conclusiones que sirven como insumo para su aplicacién a nivel territorial. Inicio del traba
la mesa del sector gastronémico para la cond&uagara técnica para la promocion de la alimentacion
saludable en restaurantes.

1 Avance en la construccién del sistema de monitoreo y evaluacion de la estrategia de reduccion del con:
de sodio.

1 Se realizé la campafia de sensibilizacién paralarediiececid6 consumo de sal con
enviando piezas comunicativas a las direcciones territoriales de salud y otros actores a fin de ser utiliz
como herramienta de trabajo en el tema.

Avances de gesti-n del i ndicador SI NERGIA 0l nstr
pesod

A mayo de 2016, se realizé la construccion del soporte técnico para remision al Ministerio de Comercio, Indu
Turismo como paso previo a |l a consulta internaci
reglamento técnico que defineointenidos maximos dsashib y los plazos de cumplimiento para la reduccion en
alimentos priorizados en el marco de la Estrategia Nacional de Reduccién del Consumo de Sodio y se dictar
di sposicioneso.

Recomendacién de ingesta de energiarientés
1 Se cuenta con el documento técnico que soporta el acto normativo, explica la necesidad de actualiz:

normativa nacional y plantea los usos en planificacion, evaluacion dietética, rotulado nutricional y fortific
de alimentos, entre otros.

74



TODOSPOR UN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

(®) MINSALUD

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

Avances de gestion del indicad& FSIBIl A fiDepartamentos que i mplement
Reduccion de Anemia en nifios entre 6 y 23 meses de edad en el marco de Ruta de Atencién Integral a la P
Il nfanciabo

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

- Avance en el proceso de desarrollo de capacidades a nivel telsitprishiedn 1P

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

Gestion de la calidad e inocuidad de alimentos
Reglamentos, normas y planes en materia de inocuidad de los alimentos desarrollados

Expedicion de actadministrativos que establecen requisitos sanitarios que deben cumplir alimentos de inter:
sanitario y que buscan la proteccion de la salud humana.

Tabla 25Actos administrativos de requisitos sanitarios

Reglamentario de
la ley

Decreto o resolucion Objeto o tema reglamentado
Circular 0031 del 4 de Directrices para la aplicacion de la normatividad sanitaria de ali
agosto de 2015 consumo humano.

e Por la cual se establdesrdirectrices para la formulacion del Prog
Eﬁ(s)oétéc;%nls%% del 24 Ley 9 de 1979 | Verificacion Microbioldgica del Sistema Oficial de Inspeccion,
! Control de la Carne y Productos Céarnicos Comestibles.

Ley 9 de 1979

Ley 9 de 1979
Decreto Ley 0#1® | Por la cual se modifica el articulo 37 de la Resolucion 2674 de 2
2012

Resolucion 3709 del 23 Lev 9 de 1979 Por la cual se modifica parcialmente la resolucion 4506 de 2013
septiembre del 2015 y por la Resolucién 2671 de 2014.

Por la cual se establece el reglamento técnico sobre los requisit
y de inocuidad de la carne de chigijidno¢hoerus hydrochpe
Ley 9 de 1979 | destinada para el consumo humano y las disppsicosiedenefici
desposte, almacenamiento, comercializacion, expendio,
importacion o exportacion.

Resoluciéon 3168 del 26
agosto del 2015

Resolucion 562 del 25
febrero del 2016

Fuente MSPS
De igual manera, se adelant - - el proceso de el abor
seestablece los requisitos sanitarios que debe cumplir el azGcar para consumo humano que se fabrique, alme
transporte, i mporte y comercialice en el territor

Resolucion 3929 de 2013idbsstablece el reglamento técnico sobre los requisitos sanitarios que deben cumplir I
frutas y las bebidas con adicion de jugo (zumo) o pulpa de fruta o concentrados de fruta, clarificados o no, o la |
de éstos que se procesen, empaquen, gansporti mporten y comercialicen en

Modelo de inspeccion, vigilancia y control de los alimentos en el marco de las Medidas Sanitarias y
Fitosanitarias (MSF)
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Se adelanto la revision del modelo conceptual técnico y operafilanudacela salud publica y la inspeccion,
vigilancia y control de los alimentos en el marco de las Medidas Sanitarias y Fitosanitarias (MSF); posteriormel
inicia el proceso de elaboracion de lineamientos para la implementacion y desaiebtddmp éasedinectrices

y competencias establecidas en la Resolucion 1229 de 2013.

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

1 Presidencia del Comité Técnico de Bioseguridad para Organismos Vivos tbodificazies dalud
y alimentacion humana.

1 Participacion en el Comité Técnico Nacional de Bioseguridad Agricola y Ambiental y en las mesas de tr:
del convenio de diversidad biolégica y el poso€aidagena. Participacion en las reuniones de
autoridags competentes en inocuidad de los alimentos de la Comuni@AatNAndina

Apoyo gestion de los TLC, en proceso de negociacion en lo referente a las medidas sanitarias y fitosanitarias

Se particip6 en la implementacion del Tratado de Libre Casados ddmidos y la Union Europea, en el marco
del Acuerdo de Medidas Sanitarias y Fitosanitarias.

Avances de gesti-n, indicador SI NERGIA o0Casos rep

A mayo, se notificaron (por las entidadtesiales) 4.582 casos y 241 brotes, segun publicacion del Boletin
Epidemioldgico Semanal de la Direccion de Vigilancia y Andlisis del Riesgo eh|8stitutd Glalzianal de
Salud, semana epidemioldgica 21 (acumulado a mayo de 201@jroaes) prel

35 Enfermedades transmisibles

De acuerdo con lo establecido en el PD2R2)1se debe promover el adecuado cumplimiento y desarrollo en lo
correspondiente a | a Dimensi-n AVi da asi@mdeespacin$d e y E
de accidn transectorial y comunitario, con el fin de garantizar el disfrute de una vida sana, en las diferentes etay
ciclo de vida, promoviendo modos, condiciones y estilos de vida saludables en los territorios sotid@nos de las pe
familias y comunidades, mediante la utilizacién de un modelo de intervencion transectorial denominado Estrate
Gestion Integral (EGI).

Tuberculosis (TB)

Colombia con una incidencia que, aunque ha disminuido hasta llegar a una 2frease<qaua 200.000
habitantes, el nimero total de casos se ha mantenido estable, en los ultimos afios, presentado un promedio de
gue asciende a mas de 12.000. Asi mismo, se presenta una alta proporcion de coinfe2@¥6rdéBdgIH (10
casos detgados con TB presentan coinfeccion con VIH). La tuberculosis resistente a los medicamentos es
problema operativo importante y anualmente unos 150 casos son reportados con multidrogorresistencia (TBMLC
embargo, se estiman en cerca de 300 .anuales

En el pais se ha tenido una reduccion de la mortalidad por tuberculosis en mas del 40% en comparacion con |
de base de 1990. Asimismo, se ha incrementado el éxito terapéutico entre los pacientes con tuberculosis pul
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con baciloscopia positiia. embargo, el éxito terapéutico se ve afectado esencialmente por la perdida en e
seguimiento y el fallecimiento de casos durante el tratamiento.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social apoya la Estrategia mundial y metas para la giéueneibn, la aten
control de la tuberculosis post 2015 (resolucion WHA67.1 2014). Para avanzar en la implementacion de la Est
Mundial, este Ministerio con el apoyo técnico de la Organizacién Panamericana de la Salud y otras import
instituciones, desair | - e | Pl an Estrat ®gi co n-B02% ElBlangriomufgada d e
por Colombia cuenta con tres lineas estratégicas que buscan poner fin a la tuberculosis:

1 LINEA ESTRATEGICA 1. Prevencion y atencion integral clstefdatadns por tuberculosis.

1 LINEA ESTRATEGICA 2. Compromiso politico, proteccion social y sistemas de apoyo en Colombia.

f LINEAESTRATEGIC2 Investigacion operativa e implementacion de iniciativas y herramientas
innovadoras para el control de leuldsss en Colombia

Durante el afio 2016 y lo que va corrido del afio 2017, el pais, a través de convenios de cooperacion técnica
Organizacién Panamericana de la Salud y la Organizacion Internacional para las Migraciones y el Proyecto de
Mundil de lucha contra la tuberculosis en Colombia, ha fortalecido lineas estratégicas en poblacion vulnerable
territorios con la mayor carga de enfermedad. Asi mismo, se ha continuado con la compra centralizad:
medicamentos de los esquemas normadcddardeento de la tuberculosis y la tuberculosis resistente a farmacos
antituberculosos y el giro de recursos de transferencia con destinacion especifica a las entidades territoriales de
departamental y distrital, por un valor de $6.889 null20&6 p&#7.165 millones en 2017, para complementar y
fortalecer las acciones propias del programa de prevencion y control de la TB.

Se continuo6 el desarrollo de asistencia técnica para el fortalecimiento de los Programas de Tuberculosis y lepre
losDepartamentos y Distritos de tres formas diferentes:

1 Reuniones presenciales de tipo regional y nacional realizada en el afio 2017

1 Asistencia técnica utilizando canales virtuales al 100% de las DTS

9 Asistencia técnica presencial para entidades sepitorizaéelas tales como Buenaventuray La
Guajirado y 5 reuniones regionales

Asi mismo es importante aclarar que se encuentra en construccion (Fase de disefio) del sistema de informacio
Tuberculosis.

Lepra

Colombia, desde hace mas de 10 afiossénatado tasas por debajo de la meta de eliminacion. EI nimero de casos
de Lepra o Enfermedad de Hansen, asciende a 300 casos nuevos por afio. Entre los casos nuevos detectados
afio 2016, el 75% son clasificados como lepra multibacilar; ¥h@sedein®d alglin grado de discapacidad al
momento del diagndstico. Las entidades territoriales que presentan mayor nimero de casos notificados son N
Santander, Santander y Valle del Cauca.

Durante el periodo del informe, el pais ha trabajaaipogordel la Organizacion Panamericana de la Salud, el
Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta, los Sanatorios de Agua de Dios y Contratacion, el Institutito Colol
de Medicina Tropical, entre otras instituciones, en la adaptacion de lmdsita@miseste trabajo busca llegar

a menos de un caso por millén de habitantes con discapacidad asociada a esta enfermedad.
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Ademas, para complementar y fortalecer las acciones propias del programa de prevencion y control de la lej
Ministerio girecursos de transferencia con destinacion especifica a las entidades territoriales de orden departam
y distrital, por valor de $1.653millones para 2016 y $ 1.719 millones para 2017. Asi mismo, con el apoyo
Organizacién Mundial de la Sal@rydaizacion Panamericana de la Salud, se ha garantizado la Poliquimioterapia
para todos los casos detectados a nivel nacional; para el 2016, un total de 394 pacientes con tratamiento al finz
afo.

Infecciones Asociadas a la Atencion en Salu@)WResistencia Bacteriana (RAM)

Actualmente, el sistema de vigilancia de infecciones asociadas a dispositivos médicos, vigilancia del consur
antibidticos y resistencia a los antimicrobianos ha implementado en 316 instituciones prestadoras-de servicios de
IPS, de dieciocho difenes territoriales del pais, lo cual, comparado con el afio inmediatamente anterior, preser
variacion en el nimero de IPS y DTS, aumentando en 68 y 3 respectivamente, como se muestra a continuaciol

Tabla No. 26PS con acompafiamiento en tema de |AéSsyencidacteriana,

ior ente territorialJC| Adultos

Distrito de Bogota 89
Antioquia 41
Valle del Cauca 34
Distrito de Barranquilla 23
Santander 22
Cundinamarca 10
Caldas 11
Cartagena 26
Risaralda 9
Meta 5
Boyaca 14
Huila 1
Norte de Santander 9
Quindio 16
Tolima 6

FuenteMinisterio de Salud y P3ireccion de Promocion y Prevencién

Como respuesta a la situacion detectada frente a este evento, se lehEdekestatiovalidacion del Programa
y del Plan de ImplementacionZ21lg asi mismo se estan construyendo las herramientas para implementar dicho
programa, las cuales estan compuestas por:

1 Manual de Aislamiento para IPS.

1 Protocolo para el manejorde8de IAAS.

1 Acto administrativo para la conformacion de comités de infecciones.

1 Estrategia de higiene de manos

1 Evaluacion de riesgo en las IPS en IAAS y RAM.

1 Asistencias técnicas virtuales para el abordaje de los brotes.

1T Construcci - rensificacioh de lacdcaiones teavigilanGid em salud publica, vigilancia
sanitaria, prevencion y control de la transmision de cepas bacterianas Gram negativas, con resisten
a colistina en Col ombiao.

91 Construccién del Plan Nacional de Resistencia.Integrada

Enfermedades Infecciosas Desatendidas (EID)
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Las Enfermedades Infecciosas Desatendidas (EID) priorizadas en Colombia, de acuerdo al Plan Nac
interprogramatico de prevencién y control de las EID, son la Oncocercosis, el tracoma, Iaslgeohelmintiasis
ectoparasitosis (tungiasis, escabiosis, pediculosis, larva migrans cutdnea y la miasis). Corresponden a un tema
en la agenda de salud publica del pais y el foco de intervencion esta en las poblaciones mas pobres y vulne
como los grupomi€os y la poblacion rural dispersa, que padecen de manera cronica estas patologias y sufren
consecuencias adversas asociadas

Ceguera por tracoma

El primer foco de tracoma en Colombia se encontré en Vaupés, se ha intervenido durante 4 afios con la estr
SAFE (por las iniciales en inglés de S=Cirugia, A=Administracion masiva de Azitromicina a las poblaciones en
F=Promocién de la higieaéalk E= Acciones de Saneamiento basico e higiene en las comunidades afectadas pc
el tracoma) recomendada por la OMS para la eliminacion de esta enfermedad. Se han operado 76 de los 147 pa
identificados con las formas avanzadas de la enfersmesfambjzionar su parpado e impedir que progrese esta
ceguera de los departamentos de Vaupés, Guaviare, Guainia y Vichada.

En el afio 2016, se realiz6 la evaluacién del impacto de la estrategia SAFE en el departamento del Vaupés. Pe
se aplicé urencuesta que arrojé como resultado la prevalencia de tracoma como se describe en la siguiente tab

Tabla No. 27. Prevalencia del Tracoma

departament  Prev tf Prev Afio encuesti
19 afios) tt (pob. genera
VICHADA 15,5% 0,00% 2016
PUTUMAYC 3% 0,2% 2016
CAQUETA| 1,9% 0,0% 2016

Fuente MSPS. Programa de EID

Durante los afios 2016 y 2017, se esta haciendo busqueda de formas avanzadas de esta enfermedad en pobla
vulnerables, principalmente indigenas de otros departamentos.

En el primer semestee2017, se han desarrollado capacidades en el talento humano de las secretarias de salud
las entidades territoriales endémicas, en los diferentes componentes de la estrategia SAFE con el fin de
implementados en su totalidad recomendados por la OMS.

Geohelmintiasis y desparasitacion antihelmintica masiva

El control de las geohelmintiasis es otro tema nuevo en la agenda de la salud publica del pais, priorizado en ¢
Nacional Integral e Interprogramético para la prevencion, control ylesliasinaoférmedades Infecciosas
Desatendidas (EID) 2PQB7. Las metas programaticas en el corto plazo son: disminuir la proporcién de nifio
severamente infectados por cualquier geohelminto o su combinacion, a menos de 1x1000 habitamtes; en el largc
disminuir la prevalencia de las Geohelmintiasis a menos del 20% en nifios en edad escolar (5 a 14 afios).

En concordancia con lo anterior, se han desarrollado capacidades en el talento humano de las secretarias de s:
las entidades territorialea fmimplementacion del Lineamiento de Desparasitacion Antihelmintica Masiva, en e
marco de | a estrategia fiQui mi oterapia Preventiva /
operativos que incluyen estas actividades; debjdoraves nacional, se observo un leve ascenso en el indicador

de cobertura en poblacién escolar, pasando de 11,8% en 2014 a 14,5% en 2015, para el afio 2016, el reporte pre
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es de 26.32%. A la fecha, los departamentos de Bolivar, CérdokhdiStittaslg Cartagena y Bogota no
participan del programa de donacion de Albendazol.

El aporte realizado por el MSPS, ha estado representado, ademas de la asistencia técnica a los actores del si:
en la gestidn ante la Organizacion Mundialte(lal88), para adquirir el Albendlapatinuacion se relacionan

las cantidades de Albendazol donado y entregado a las entidades territoriales desde el 2014 hasta la fecha,
insumo base para el programa, procedente del Programa de Donataaaol ke AdbeiMS:

Tabla No. 28. Distribucion territorial de dosis de Albendazol

Cantidad
Entidad territorial
2015 2016 2017

AMAZONAS 9.200 8.200 12.60(
ANTIOQUIA 14.000 14.00(
ARAUCA 34.80( 34.00(

ATLANTICO 30.00( 12.40( 27.600
BARRANQUILLA 18.80( 22.600
BOYACA 4.400 7.600
CAQUETA 104.200 136.60(
CASANARE 33.20( 63.80(
CAUCA 20.000 253.20( 118.00(
CESAR 26.80(Q
CHOCO 14.00( 122.80( 100.00(
CUNDINAMARCA 19.400 15.60( 21.800
GUAINIA 9.800 2.800
GUAVIARE 30.20( 15.000

HUILA 2.200 4.200
LA GUAJIRA 174.40( 150.00(
MAGDALENA 293.000  145.20(

META 51.60( 37.60( 57.80(Q
NARINO 8.800 217.60( 131.00(
NORTE SANTANDER 239.600  207.80(

PUTUMAYO 49.40( 59.80( 23.20(Q
QUINDIO 72.20( 71.00(

RISARALDA 8.400
SAN ANDRES 11.80( 10.00(

SANTANDER 71.40(
SANTA MARTA 124.60( 66.00(]

SUCRE 231.20( 114.60( 230.20(
TOLIMA 3.600 3.400 2.000
VALLE DEL CAUCA 220.00( 103.00( 377.00(
VAUPES 1.200 6.000 12.00(
VICHADA 6.600 6.000 600 6.000

Subtotal ENTREGADO 1.190.80( 1.505.801 648.20( 1.624.60(

Fuente MSPS. Programa de desparasitacion

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

A cierre del afo 2016, el grupo de Vigilancia de
consultas externas y urgencias por IRA, lo que representa el 6,4 % de las causas de consulta por éstas modali
presentando una diseidrespecto al afio anterior, dado que la IRA representaba el 7.3% con respecto del total
las consultas por todas las causas. Se registraron 598 casos de muerte por IRA, en nifios menores de cincc
(aumento el 6.21% respecto al 2015), situapid@dgueer comprendida entre otras cosas por el fortalecimiento a
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nivel territorial de la notificacion de los casos, asi como el incremento en la circulacién de virus de Influenza
Sincitial Respiratorio.

Para el corte de la Semana Epidemioléde@@17, se han notificado al SIVIGILA 180 casos de mortalidad por
IRA en menores de 5 afios, mostrando una disminucion del 25% de los casos respecto al mismo periodo del afic

La fase inicial de implementacion del Programa Nacional de Prevenciéon, Manejo y Control de la IRA; se des
durante el afio 2016, en el marco del convenio de Cooperacién técnica con la Organizacién Panamericana de le
que se celebro entre el Mimsy la OPS, con el cual se cont6 con la contratacion de 12 profesionales que apoyarc
los procesos a nivel local dejando a cierre los siguientes resultados:

Implementacién de areas Demostrativas y Entidades Territoriale§C@paaddatntioquia, Barranquilla

Atlantico, Riohaeba Guajira, Cartagd8wivar, Guainia, Buenaventura, Narifio y Cauca), fueron los lugares en los

gue inicié la implementacién de las estrategias intersectorial, institucional y comuitasaubithoscloig

densidad poblacional y ubicacion geografica diferente; en estas areas se llevo a cabo el despliegue de activi
para cada una de las estrategias, permitiendo el posicionamiento del programa en las entidades territor
administradarae planes de beneficio y prestadores de servicios de salud que hicieron parte de este proceso.

Durante esta implementacion se actualizaron y ajustaron las guias operativas, instrumentos e indicadores q
disefiaron previamente, de este modo, seconeméaramientas adaptadas a la realidad de los territorios. Se
realizaron 17 talleres a personal de salud con el fin de generar capacidades relacionadas con la atencion de
menores de 5 afios con IRA. Con lideres comunitarios se realizargaBtdelemr capacidades relacionadas

con la prevencion, manejo en casa y busqueda de atencion en salud. Respecto a las actividades relacionadas
vigilancia en salud publica, se apoy¢ la realizacion de unidades de analisis en el defarginaento de La

En lo relacionado a estrategias de comunicacién, se disefiaron dos comerciales para radio y television grabe
finalizar el afYo 2016, campafa titulada fnacGripa,
los cuales cti@ne cinco mensajes clave sobre prevenciéon de la IRA y signos de alarma para acudir al médico.

Durante los primeros cinco meses de 2017, se ha continuado fortaleciendo la implementacién del programa
entidades territoriales que iniciaron ens2@b&@en las priorizadas para el afio 2017. Para esto se han realizado
4 asistencias técnicas virtuales con 10 entidades territoriales: Vaupés, Vichada, Risaralda, Arauca, Amaz
Guaviare, Caqueta, Santander, Cesar y Bolivar. Se realiz6 una pagseiteicibcon el departamento de
Vaupés, la cual tuvo como objetivo la presentacion de las guias de practica clinica relacionadas con la atenc
infeccidn respiratoria aguda al personal de la secretaria de salud y profesionales dele€pagangstiva del d

Se ha realizado gestion con la Liga Colombiana Antituberculosa y de Enfermedades Respiratorias para la difus
la estrategia comunitaria del programa, para esto se llevé a cabo una capacitacion a los formadores de formadc
la liga aituberculosa, con la informacion de las guias del programa, haciendo especial énfasis en la guia comun
Adicionalmente se ha realizado un trabajo colaborativo con el DPS, para difundir la estrategia comunitaria del pre
en la poblacién objetpaesperidad social.

IndicadoreSINERGIA

1 Tasa de mortalidad por EDA, en nifios menores de cinco afios (a semana epidemioldgica 21): 11,7 c:
por 16000.000 menores de cinco afos.

1 Tasa de mortalidad por IRA en nifios menores de cinco afios: 4ddeas08.p00 nifios menores
de cinco afios.
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Estrategia dgestionintegral para laenfermedaderansmitidas poagua,suelo yalimentos

Las enfermedades de transmision alimentaria abarcan un amplio espectro y constituyen un problema de salud |
cregente en el mundo. La contaminacién de los alimentos puede producirse en cualquier etapa del proceso, de
producci-n al consumo de alimentos (fide | a granja
la tierra o el aire.

Coné convenio entre el Mi ni sterio de Salwud y | a OP
de Gesti-n I ntegrada EGI para | as Enfermedades T
construccién de la estrategia secetapteetodologia de marco I6gico; la construccion de arbol de problemas se
realiz6 a partir de 4 mesas de trabajo, las cuales incluyeron actores de: Academia, sector salud central, enti
territoriales de salud y gremios productivos/otros actores.

Adicionalmente, en el afio 2017, se realiz6 la entrega de las directrices sobre prevencion, manejo y control de I
dirigido a Fuerzas Militares y construido conjuntamente con ellos y finalmente la participacion en la actualizaci
protocolo nacidmie vigilancia de la ETA.

Enfermedades transmitidas por vectores

En el marco de la Estrategia de Gestion Integrada y a través de planes estratégicos y el plan de contingenci:
Zika, se permitio el posicionamiento en la agenda publica de los eventos, el fortalecimiento de la vigilancia en
publica, la intengifidbn de acciones de promocién, prevencién y control de los vectores, la generacién d
lineamientos de atencion, acciones de promocion, prevencion y la gestion de recursos.

Se realiz6 asignacion de recursos de funcionamiento por $45.782 midmsiés patebnrd50 millones, para

trabajar en el marco de la estrategia. Con apoyo de la Oficina de Gestion Territorial de Emergencias y Desast
estan gestionando otros $2.000 millones para trabajar directamente en las ciudades que repgeséatan mayor c
enfermedad. Fueron financiados insumos (insecticidas, larvicidas, maquinas, toldillos) por $2.138 millones de
MSPS.

Adicionalmente, en el marco de atencién ante la contingencia generada por la introduccion del Zika al ter
Nacional, ediante la circular 002 del 7 de enero de 2016, se autoriza el uso de recursos deilsalace del SGP
publica, para la atencién de las contingencias derivadas por el fendmeno del nifio, entre ellas Zika, Dengue, VM
Leishmaniasis y enfermedad de§Hag cuales asciende a $120 mil millones en los departamentos y distritos.

Arbovirosis: Dengue, Zika y Chikungufia

Es importante anotar que al ser el mismo vector el que trasmite estos tres virus (Dengue, Zika y Chikungufi:
acciones que se realizan para su prevenciéon y control son las mismas.

Durante el 2016 y 2017, se fortalecio la vigilancia epidensalagiqaiieiica, con énfasis en enfermedades
transmitidas por vectores y se emitieron lineamientos al personal de salud para facilitar la detecciéon tempra
casos, diagnostico y manejo, asi mismo, se promovieron y desarrollaron estrategia® yooedmaisivos d
intersectorial, para la implementacion de acciones de promocién de la salud, prevencién y respuesta inmediata
posible presentacién de casos o brotes y se preparo a los servicios de salud para la atencién de casos, en los dif
niveles de atencion.
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En el caso especifico de ZIKA, por ser una enfermedad emergente de reciente aparicién, fue necesario, para fot
la capacitacion de los profesionales de salud y mejorar la calidad de servicio, emitir lineamientas de atencién
integral para pacientes con virus Zika, mujeres embarazas expuestas al virus Zika, pacientes con sindrome neur
con énfasis en Guillain Barre y anomalias congénitas con énfasis en microcefalia, asi mismo, fue necesario re
las acciones dentml del vector por medio e lineamientos de cepillado de tanques e implementacion de toldillos
definieron lineas necesarias de investigacion con cooperantes internacionales y se dejo en cabeza del INS, la dil
y seguimiento de estos procesgsngeacion de conocimiento, estos documentos son de libre consulta a través de
la pagina del Ministerio en ehttpk://www.minsalud.gov.co/salud/publica/PEVRegikasdspx

Desde el junio del afio 2016, el Pais se encuentra endafdemjpasten la que se ha evidenciado la tendencia

a disminuir del evento como se muestra en la siguiente tabla, por tanto las acciones se han enfocado al monito
losplanes de contingencia, acciones de vigilancia entomolégica, control de inservibles, fortalecimiento y sostenil
de acciones comunitarias para el control de criaderos y fumigacion selectiva de escuelas, carceles, hospite
guarniciones militarederads ya estan activos los procesos de investigacion y se esta realizando seguimient
nominal a las gestantes, sindrome de Guillain Barre, microcefalias y en general a los recién nacidos de m
expuestas al virus.

Tabla No. 29. Comparacion evento6 20 2017

Dengue 103822 14152
sin signos de alarma 61220 8384
con signos de alarma 41555 5616
grave 1047 152
Chikungufia 19566 619
confirmados por laboratorio 209 7
confirmados por clinica 19133 587
sospechosos 224 25
Zika 106659 1342
confirmados por laboratorio 9799 3
sospechosos por clinica 96860 1139

Fuente SIVIGILA INS

Con el seguimiento de los planes se ha evidenciado que actualmente se cuenta con planes de contingencic
Chikungufia y Zika en implementacion y seguimiento en 37 Direcciones Territoriales de Salud (DTS), todas ac
sala situacional en el marca ulddlad de gestion del Riesgo, se cuenta con estratificacion y focalizacion en el 1009
de sus municipios a riesgo por enfermedades transmitidas por Aedes, de los cuales el 97%, cuenta con un p
contingencia estandarizado por la Nacion y el 3&stsEmproceso de actualizacién de este plan.

Las intervenciones se enfocaron en establecimientos especiales como colegios, céarceles, IPS y cementerios
otros, gracias al inventario que se encuentra en cada direccion, se ha realizade peps=xitaidédico no

solo en el marco de la vuelta a Colombia sino por iniciativa regionales. El Ministerio continta trabajando para
acciones a realizar a nivel territorial y por tal razén se ha iniciado un trabajo con los munisiios eséesafectad
enfermedades y se ha iniciado el cambio de planes de contingencia a un plan estratégico que permita inten
acciones

Malaria
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En el afio 2016, se registré transmision epidémica durante la mayor parte del afio, en los departamentos de (
Narifio, Antioquia, Amazonas, Buenaventura, Guainia, Cérdoba y Cauca, registrandose 90,8 % de los casos de |
no complicada; el departamento del Choco aporto el 56,4 % de todos los casos. Para este afio se reportaron L
de 83.356 casos de mmlale los cuales el 92% (81.862), fueron casos de malaria no complicé@ia, el 8% (1
casos), fueron de malaria complicada y se confirmaron 19 muertes por malaria.

La situacién anterior estuvo influenciada por la constante migracion interroke delpodyitibi@s y portadores
de parasitos hacia areas endémicas en donde se realiza intensa explotacién de mineria ilegal y la expansién de ¢
ilicitos, los cuales se constituyen en los principales determinantes que favorecen la trasmision epidémica.

En el marco de la implementacion del programa Nacional para la prevencion de la malaria, se relacionan las prin
acciones

f

1
1

Definicién de las Rutas integrales de atencién en salud de malaria, en el marco del Modelo de atencion in
en salud.

Emisién del Lineamiento para la atencién y control de brotes de malaria

Elaboracion de lineamientos para apoyar la implementacion de la estrategia de prevencion primaria
Toldillos y Mosquiteros impregnados con insecticidas de larga duraciéon

Emisién dercular ministerial coriteamientos para la gestion de los planes de contingencia de atencién
de la transmision epidémica de malaria en Colombia, el acceso al diagnéstico y tratamiento de la enferm
en las localidades rurales dispersas.

Concerta@h y formulacién de Planes estratégicos en Malaria para los departamentos de la Costa Pacif
(Chocd, Valle del Cauca, Narifio, Caucay el Distrito de Buenaventura)

En el marco de la asistencia técnica de manera especifica se realizaron lamaadiamescaiiauacion:

1
1

Apoyo y asistencia técnica permanente a la Direccion territodalT@eCGaded para atencion de la
situacion de epidemia causada por malaria en 22 municipios del Departamento.

Apoyo y asistencia técnica a las Direcitgiiatete saldDTS de Chocé y Risaralda para la atencion del

brote presentado en las localidades indigenas y afro de las zonas limitrofes de los departamentos y a la
del Guainia, para la formulacion, gestion y atencién de las actividadesesighietdia contingencia

de malaria, en la zona interfronteriza Colombo venezolana

Apoyo y asistencia técnica a la DTS del Amazonas, para la implementacién de la estrategia de prever
primaria con ToldiHa$LD.

Apoyo y asistencia técnica ait@wk Buenaventura, y el departamento de Narifio para la reorganizacion y
desconcentracion del Personal del Programa Distrital de Promocién, prevenciéon y control de
Enfermedades Trasmitidas por VeEidxes

Apoyo y asistencia técnica para la eldboda los planes de contingencias para malaria, de los
Departamentos de Vichada y Antioquia (Vigia del Fuerte).

Seguimiento gvaluacion de loplanesde gevencion yontrol de las Direcciones Territoriales de Salud

f

Seguimiento regular a la ejecdei@ws recursos de transferencia, en el marco de los planes operativos
anuales (2016), el cual refleja el gasto en operacién y gestién de los programas de prevencion y contri
los factores de riesgo que inciden en las ETV en los diferentes dgpdidiaitosntos
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1 Monitoreo y seguimiento a la implementacién del plan de contingencia de Malaria de los departamentos
Costa Pacifica y Municipios prioritarios, teniendo como logros los siguientes: la conformaciéon de equipc
respuestdepartamentales, disposicion de fondos y transferencias desde la nacién a las DTS, detecciol
verificacién del brote, comunicacion del riesgo, declaratoria de la emergencia y elaboracion de planes p:
atencion de los brotes.

Coordinacidsectorialintersectorial y cooperacion internacional

1 Seguimiento y apoyo técnico al Proyecto binacional para el fortalecimiento de las acciones de vigila
atencion, prevencion y control de la malaria en las localidades de la frontera colombo panamefia,
coordiacion con la OPS/OMS.

1 Validacién y levantamiento de linea de base piloto, para el inicio de fase de control a pre eliminacion ¢
marco de la eliminacion de la malaria establecida en el marco de la Estrategia de Ge&tibn Integrada
ETV., en coordi@atcon la OPS/OMS.

1 Evaluacién piloto de EBTV en cuatro programas departamentales endémicos de malaria, con el apoyo y
coordinacion del MSH Internacional.

I Seguimiento y evaluacién a las guias para la gestion de antimalaricos en el printeremvel en salu
coordinacion con la OPS/OMS.

9 Participacion y coordinacion con el INS, en el establecimiento de la Red de conocimiento de investigacic
malaria.

Enfermedad de Chagas

Las principales acciones realizadas en 2016 y lo que va corrido deh afiar204@,del subprograma de
prevencion y control de enfermedad de Chagas, se resume a continuacion:

Elaboracion de la Ruta Integral de Atencion (RIA). En el marco del Modelo de Atenciéon en Salud MIAS, se elal
ruta de atencion integral paraiehpacon enfermedad de Chagas, con lo cual se prioriza el evento.

Implementacién del piloto para la reduccion de barreras de diagnéstico y tratamiento del paciente con Chagz
convenio con la ONG Internacional, DNDi, se elaboré y puso erogenichpilet@ique busca, articulado a la

RIA, se busca reducir las barreras en términos del tiempo y los distintos obstaculos de acceso a los servicios de
que los pacientes especialmente de zonas rurales enfrentan para acceder a la coddtineacion diagn
posteriormente al tratamiento etioldégico y sintomatico. Al respecto se tomaron, para el piloto, cuatro muni
Coromor8antander, Nuncllasanare, SoéBayaca y Tarfgauca los cuales presentan mayor prevalencia de

la enfermedad y los qubat#an certificado previamente como libres de la transmision vectorial intradomiciliario.

Actualizacion de algoritmo diagnéstico: A través de la validacion de pruebas de ELISA convencional y de E
recombinante, se modificé el algoritmo de diagnéstico de la enfermedad. La tamizacion se contintda con una
convencional, pero la confirmge&antes se hacia con una prueba de Inmunofluorescencia indirecta IFl, la cual
requeria de equipo e insumos especializados, los cuales se hacian Unicamente en grandes capitales del pais:
Instituto Nacional de Salud, se cambia a una ELISAntectantiiahse puede hacer en un centro de salud de un
municipio categoria seis.

Actualizacion del plan de certificacién de la interrupcion de transmision. Se seleccionaron para tal fin 24 muni
ante la organizacion mundial de la salud OM&:;, par#isados, mediante el cumplimiento de 4 indicadores:
Seronegativizacion de menores de 5 afios en las zonas rurales; reduccion a menos del 1% de los indices de infe
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vectorial intradomiciliar; rociamiento de las viviendas con inseciitidessiialcg vigilancia epidemiolégica
estricta en las zonas endémicas. Se generaron los lineamientos respectivos para el desarrollo de proyectos espe
de promocidn, prevencién y atencion de pacientes diagnosticados con Chagas en los stepeatdehtos
acompafamiento y la asistencia a las direcciones territoriales de salud.

Gestién de insumos y medicamentos

Se garantiz6 durante toda la vigencia, la estimacion de necesidades, compra, distribucién y seguimiento de pi
de diagnostidosecticidas de accion residual, potes fumigenos, equipo, toldillos y medicamentos para garantizar
acciones en salud contempladas en el PIC, de manera que los programas territoriales cuenten con los elemr
necesarios para atender las necesidatiepatdacion en cuanto a promocion de la salud, prevencién de la
enfermedad y atencion integral del paciente con enfermedad de Chagas.

Leishmaniasis

Hasta la semana epidemiol6gica 52 del afio 2016, se notificaron al sistema de informacion SIVIGILA, 10.743 ca
Leishmaniasis, de los cuales 10.561 casos, fueron de la forma cutdnea y corresponden a un 98,6 %, 122 ca:s
Leishmaniasis mucosa, queespmnden al 1,1 % y 27 casos confirmados de Leishmaniasis visceral, que
corresponden al 0,3 %. Respecto al mismo periodo del afio 2015, se presenté un aumento de 2.843, es decir !
de variacion. Los casos de Leishmaniasis se concentraron en égadedarfBolima, Antioquia, Norte de
Santander, Santander, Meta, Choco, Risaralda, Caldas, Cundinamarca, Narifio, Bolivar, Caquetd, Guaviare y B
que concentraron el 93,4 % de la notificacién de casos a semana 52 de 2016.

Se registraron casos enn2@bicipios y tres distritos; en Rovira (Tolima), con el 9,8%; Ortega (Tolima), con el 4,79
Pueblo Rico (Risaralda) y Rioblanco (Tolima), con el 4,3% cada uno; La Macarena (Meta), con el 3,5 %; Che
(Tolima), con el 2,3%; Anori (Antioquia), c#n ¥hld®&ia y Taraza (Antioquia), con el 1,8% cada uno; Samana
(Caldas), San José del Guaviare (Guaviare), EI Carmen de Bolivar (Bolivar), Tumaco (Narifio) y Arboledas (N«
Santander), con el 1,6 % cada uno; notifican el 42,6 % de los casos.

Para lshmaniasis cutanea el 74,7 % de los casos se registré en el sexo masculino, el 29,4 % de los casos pertel
al régimen excepcién y el 57,8 % al régimen subsidiado; el 20,4% de los casos se registraron en pacientes ent|
24 afios. El 4,1 % de lossaschan notificado en etnia indigena y el 3,2 % en afrocolombianos, el 76,1 % de lo:
casos de leishmaniasis visceral se presentaron en menores de cinco afos, el 52,4 % registrado en el sexo ma:
y 85,7 % refieren afiliacién en el régimen subBsidiatio contexto, el ministerio de salud, realizé las siguientes
acciones:

Tabla No. 30. Distribucién de insumos para el control vectorial en leishmaniasis visceral
confirmados en el pais
Municipio de destino con transmision tipo de transmisior

N° TILD

Departamento ‘

Leishmaniasisisceral de LV asignado
1.1. Ovejas alta 3000
1 Sucre 1.2. Chalan baja 1000
: . 1.3. Sincelejo baja 3000
ISR ERES 1.4. Sampués baja 4000
1.5. Los Palmitos baja 2000

2. Cérdoba 2.1. San Andrés Sletavento media 5100
17.100 unidades 2.2. Tuchin media 5500
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N° TILD
asignado

tipo de transmisior
de LV

‘ Municipio de destino con transmisién

Departamento . L
Leishmaniasisisceral

2.3. Moiiitos baja 3000
2.4. San Pelayo baja 3500
3. Bolivar 8.500 unidades ‘ 3.1. El Carmen de Bolivar alta

4. Huila 3.500 unidades ‘ 4. 1. Neiva
5. Tolima 2.800 unidades ‘ 5.1 Coyaima

Total asignados a las DTS

FuenteSETi Direccion de&romocion Frevencion

Distribucién de insumos para el tratamiento anti leishmaniasico de los casos confirmados en el pais segun el si
cuadro:

Tabla No. 31. SuministroMedicamentos Antileishmaniasicos 2016
Miltefosina

Antimoniato

) ENVIO ENVIO Pentamidinaisetionat
DEPARTAMENTO %;"é'g%"g"l“g: Glucantime MILTEFOSIN/  SALDOS A 31 EE&/'&M"@J\E
. MAYO Diciembre
Diciembre
AMAZONAS 1.156 168 19
ANTIOQUIA 45,594 40.00( 8.140 231
ARAUCA 1.001 84 40
ATLANTICO 280 28 56 25
DIST. BARRANQUILLA 241 300 252 45
BOGOTA 860 280 200
BOLIVAR 10.204 7.000 277 840 60
BOYACA 8.960 185 168 375
CALDAS 3.215 8.000 481 224 94
CAQUETA 9.723 7.000 1.064 15 20
DIST. CARTAGENA 500 56 40
CASANARE 400 400 84 56 5
CAUCA 3.640 2.500 778 40
CESAR 2.396 500 168 40
CHOCO 1.237 15.00(¢ 177 896 40
CORDOBA 8.400 6.000 756 224 217
CUNDINAMARCA 3.008 4.800 455 56 200
GUAINIA 4.342 360 100
GUAJIRA 3.600 168 30
GUAVIARE 9.357 8.000 1.260 200
HUILA 2.567 500 280 100
MAGDALENA 309 400 84 140
META 27.373 18.00(¢ 2.184 1.008 241
NARINO 15.124 10.00(¢ 560 1.176 190
NORTE DE SANTANDEH 4.859 1.000 2.735 175
PUTUMAYO 12.547 3.500 756 336 200
QUINDIO 448 400 84 151
RISARALDA 3.109 5.000 476 56 255
SAN ANDRES
SANTANDER 23.00( 894 672 16
DIST. SANTA MARTA 120 400 168 0 80
SUCRE 17.55( 0 224 200
TOLIMA 1.620 18.00( 1.344 200
VALLE 11.52( 4.000 750 274
VAUPES 14.02§ 840 25
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Ant|mon|at_0 IS\\Vi[e} Miltefosina ENVIO Pentamidinaisetionat
de Megluming

Saldo a 31 de Glucantime MILTEFOSIN/ SALDOS A 31

Diciembre MAYO " 31 Diciembre LA Diciembre

VICHADA 7% | 1204 | 25 | |
TOTAL 236.688 184.200 \ 25.116 8.456 3.508 800
FuenteSETi Direcciéde PromocignPrevencion

ENVIO MAY(
PENTAMIDIN,

DEPARTAMENTO

Distribucién de insumos phdiagnadstico y tratamiento de los casos de malaria confirmados y reportados por la
Direcciones Territoriales de Salud.

Tabla No. 32. Distribucion Medicamentos para tratamiento de Malaria.
+EE© +CEEw +EEA4 _E£E S 5 5 g =2 SE =
5057 =50, ¢ =& o =R=] = = %) © — ¢ S a 7] %] 7] 0l < o
SEQQYSENSE SENSH g5 < g Sk Sg g ES B g Sod 2848 SE&
o8 ~f o 8Jag o8 o E»—“' £ - o= =] = o C 7] © WO g TN ® ©Q
cEctol e 2 €t o [ 5 5] 235 = X 835 c oo c _3u5l £©
gfPzr efEgt gt e? g€ Eg E° 0533Pt E° 355 3Es5 3<
ZESSSRZESRfZESES 258 £s5 = EE 4 Er 25 §55 g3
8= 39m J9m 28 Y et & (o4 < <@ <
AMAZONAS 490 220 880 1.020] 50.000 78.400 11.80Q 100 R 60 60 180
ANTIOQUIA 300 100 700 3.700 52.000 68.000 6.000) 127 2.000| _ : 550
ARAUCA 10 10 10 - 2.500 1.680| 100 - 7| : 58
ATLANTICO 2.000
BARRANQUILLA 2.000 2.800 300
BOGOTA 336 34 220 700 1.970] 3.010 350 30 390 ) : 450
BOLIVAR - - - 70| 20009  24.000 50| ) ) )
BOYACA 20 - 20 20 2.500 2.600| 500 30 R ) : 120
BUENAVENTUR 280 700 530 2.360 12.000 16.800 4.200 120| 420 420 580
CALDAS 10 10 - 200 2.000 2.800 600 - 14 : 730
CAQUETA 10 10 10 10 2.500| i - i i i
CARTAGENA 2.000
CASANARE 2.000
CAUCA 390 410 578 1.972] 4.000 4.200 1.400| 130 200 ) : 100
CESAR - - - 20 500 1.400 440 28| ) ) 50
CcHocO 3454 3660 7309 24000 205000 175000 41695 260 24000 2236 1984 850
CORDOBA 100 - 50 300 14.000 20.300 4.000 100 R } : 100
CUNDINAMARC - - - - 2.000 300 -1 ) ) )
GUAINIA 200 153 550 1260 38000 56000 21000 160 400 60 60 0
GUAVIARE 110 70 80 460 2.000 8.000 2.500) 50 R ) ; ;
HUILA 3.000 4.200 1.000|
LA GUAJIRA 10 - 10 10 2.000 2.800 500 - ) ; ;
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SESQY SES54 SENSE §5N88 oF R fg gES20ES B8 9oL 989 SE

Entidad territoria] £ 553 EE £ o8 2228 ETT 2 £= gF S8 E£569S cf gws Exg £
TGOS o0 go oy 8Ly T2 2 = o= S50pDf £ S28 3S9o8 S
CEELGE EECEZS EcER EEER o E = e e === EC 5SS 2SS o=
ZE5S5- §5c52- 55529 <502 53 £ § IE SE-< 3 22> @8> 8o

IR A J8m J98m 7o o9 - & o= (o3 z° £ <

MAGDALENA 2.000]

META 30 - 60 50 4.000 2.800] 500 - 300] _ : 30

NARINO 1.483 1.251 2.600] 14.227 30.000 42.000 5.000] 330 1.000| 600 600 700

NORTE DE

SANTANDER 20 20 20 20 4500 5600 1300 0 0 0 0 0

PUTUMAYO - - - - 4.000 5.600] 480 R

QUINDIO - - 10 15 3.500 4.200 1.300 R

RISARALDA 20 20 70 80 5000 7000 3000 70 200 60 60 120

SAN ANDRES

SANTA MARTA 300 300

SANTANDER - - - 15| 6.800 600 )

SUCRE 50 50 100 300 3.500 4.900 1.100 - ) : 10

TOLIMA - - - 30 3.500 4.200 1.300 R

e DE 580 1.042 630 56100  7.0000 9400,  3.000) 50| 60| 60| 350

VAUPES 200 - 100 200 13.000 14.000 2.000] R

VICHADA 360 160 460 1.100] 32.000 44.800 9.500 50| 456 456 200

8463 7920 14997‘ 54307C 616490 126065 1685 28511 3952 3700‘ 5178

Fuente SETi Direccién deromociéypPrevencion

36 Enfermedades No Transmisibles (ENT)

Tenido en cuenta los impactos negativos, no solo a nivel sanitario, sino también a nivel social y econdémico de la
a nivel mundial y regional se ha avanzado sustancialmente en el desarrollo e implementacion de politicas, plz
programas interseidi@s que buscan controlar y prevenir estas enfermedades y sus factores de riesgo. Es asi q
al respectdentro de I@3bjetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), se defin@élo vo 3. A Gar ant i z
y promover el bienestar para todosaes tod a s la metaadeé eegudir,en un tercio, para 2030, la mortalidad
prematura por ENT, mediante la prevencion y el ttatarfireigarantizar una vida saludable y promover el
bienestar para todos a cualquier edad

En este sentido Colombia estabtemo reto para el sector salud un compromiso de disminuir 8% para el afio 2018
la mortalidad por ENT, recuperando afios de vida libres de Enfermedad para los habitantes de Colombia, es
salvar la vida de 14.000 mil colombianos en los proxnss®su&in este marco, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, en aras de cumplir con la dedoMinaglaa rédkza um despliegue de acciones enfocadas

a intervenir los factores de riesgo que permita cumplir con lo propuesto a 2018.

3DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEDIG#s de desarrollo sostenible. (Por adoptar en septiembre 2015 en la asamblea general de la ONU).
2015
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Para alcanzdicha meta, la direccion de Promocién y Prevencion, desde la SENT fortalece las capacidades de
actores sectoriales y transectoriales, institucionales, sociales y comunitarios para desarrollar el Modelo Integ
Atencion en Salud, en el marca g@eliticas, planes, programas, proyectos y lineamientos vigentes orientados a
fortalecer la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y acciones sobre los modos, condiciones y es
vida, en el marco de la Politica de Atencion Intelyrdhl BorSa que se realiza el monitoreo y seguimiento de las
acciones tanto del nivel nacional y territorial relacionadas con la promocion de los Estilos de vida saludables y la
integral del riesgo relacionadas con actividad fisica, alimeded@&naszohol y tabaco para la primera y la
gestion del riesgo para las enfermedades del sistema cardiovascular y metabdlico, el cancer y las enfermet
respiratorias inferiores (Estrategia 4 x 4).

En este contexto, se apoya el despliegue dedétizioion Integral en Salud (MIAS) y socializacion de las RIAS

y Guias de Practica Clinica (GPC) para ENT, ademas de hacer acompafiamiento en la formulacién de los PD’
con la inclusién de la estrategia 4x4 ampliada en los 22 departameasoBgpr2adigtilla y Buenaventura y la
conformaci-n de | as Redes de apoyo soci al y comu
Putumayo.

Formulacion de politicaglgsarrollo de herramientas
En el marco del convdt®PSOIM, selesarrollaron las siguientes herramientas:técnicas

1 Manual de gestion territorial para la promocion de estilos de vida saludable y la prevencion de condicior
cronicas.

1 Documento guia para la elaboracion e implementacién de proyectosrimtadeseieondiciones
cronicas.

1 Documento guia para la implementacion de rutas de atencion integral en el marco del modelo de atenci
integral en salud.

1 Documento de desarrollo de Capacidades para la Implementacién de las Estrategias de 4x4 Ampliada c
Plan Nacional de Desarrollo: a) Promocion de Estilos de Vida Saludable; b) Control de las ENT, incluide
alteraciones de la Salud Bucal, Visual y Auditiva, ¢) Gestién del Riesgo de la Salud Mental, en el Marco
las Areas Demostrativas y los RysyRigoritarios.

De igual manera el MSPS y OPS, lograron desarrollar capacidad técnica de los actores del SGSSS, con la const
de herramientas técnicas para la gestion de las enfermedades no transmisibles (cancer, enfermeds
cardiovasculares, dites y EPOC).

A continuacion, se describen los logros por cada una de las lineas tematicas relativas a ENT:
Cancer

Colombia avanza en la implementacién del Plan Decenal para el control de02&nderétag2| 2016 se
revisaron l@vances cada linea estratégica: control del riesgo, deteccion temprana, tratamiento, cuidados paliati
vigilancia epidemioldgica y gestion del talento humano, en el marco de 5 talleres regionales realizados en las cil
de Bogot4, Bucaramanga,Nadiellin y Barranquilla

Se cuenta con Caja de herramientas para prevencion del cancer de piel, un rotafolio y un manual para la prevel

deteccion temprana de cancer de piel no melanoma para profesionales de la salud, un manual para la prevenc

cancer de piel no melanoma dirigido entorno educativo (escolar y universitario) y laboral y un video educativ
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recomendaciones tendientes a fortalecer la cultura ciudadana en el uso de mecanismos de barrera contra la Ra
Solar Ultravioleta RId¥,cuales se encuentran publicados en el Repositorio Institucional digital.

En cuidado paliativo se cuenta con el ABC y lineamientos de Cuidados Paliativos. Se cuenta con la Guia de P
Clinica de atencién en Cuidados Paliativos (adoptaldfale lsocializada a sociedad cientifica, IPS y academia,
participaron alrededor de 90 personas. Se gener6 reglamentacion de la ley 1733 y se socializo la reglamentac
Cuidados Paliativos en el escenario de Encuentro regional por el conyraledpubhcdééda Resolucion 1477

del 22 abril/ 2016, donde define habilitacién de "UFCA" y "UACAI".

Respecto a la vigilancia en salud publica que esta bajo la responsabilidad del Instituto Nacional de salud se inc
vigilancia del cancer de mamallp aterino, y la vigilancia del cancer infantil en menores de 18 afios. El MSPS,
desarrolla la estrategia de seguimiento a las Leucemias agudas Pediatricas, como apoyo a esta vigilancia.
seguimiento ha permitido conocer que EAPB, tienen meatbdeapapigesta y tomar decisiones para lograr los
tiempos de respuesta en la atencion de los nifios con LAP.

Tambi ®n, el Ministerio est8 vinculado al Proyecto
control del cancer infant#ragrica Latina" liderado por la Organizacién Panamericana de la Salud.

En cumplimiento de la Ley 1388, articulo 14, donde ordena crear el Consejo Nacional Asesor de Cancer Infant
este marco se desarrollaron durante 2016, 4 sesiones que paceitigfrgeguimiento a politicas y planes
nacionales y al comportamiento epidemiolégico del cancer infantil. Lograndose mejoramiento en los mecanisn
vigilancia en salud publica, en donde se destaca la consolidacién de la estrategia dfiesguimaEmoes.

También se logré la expedicién de nueva normativa relacionada con la habilitacion de las UACAI, facilita el n
integral de los menores mediante mejores estandares de calidad y oportunidad en los servicios.

También se realiz6 evafuadel estado de conformacion y operacion de los Consejos Departamentales Asesore
de Cancer Infantil, identificAndose que a la fecha existen 16 consejos operando y 4 en proceso, para lo cual
realizado asistencia técnica y acompafiamiento adas Entitbriales.

Dentro de las herramientas de seguimiento y evaluacion de cancer se desarrollaron:

1 Documento de Evaluacion y recomendaciones del proceso de implementacion de la Ruta de Atencién
nifios con presuncion o diagnostico de leuceohiandia

1 Propuesta de la metodologia e instrumentos para realizar la evaluacion y seguimiento del Plan Decenal
el Control del Cancer en Colombia 2022

1 Documento linea base del estado de avance en laimplementacion del Plan DeceragifaéaetContro
en Colombia, 2012021.

1 Documento que contiene la caracterizacion de los servicios de apoyo para nifios con cancer en Colomb

Enfermedad Renal Crénica (ERC) y Enfermedades\Gaditares (ECV)

Durante el 2016 se finaliz6 el procelbdeacion de las Rutas Integrales de Atencién que hacen parte del grupo
de riesgo cardiovascular (Sindrome Coronario Agudo, Enfermedad Renal Crénica, Ataque cerebrovascu
sobrepeso y obesidad en adultos y nifios).

Se realiz6 la adopcion de las guias de practica clinica para Enfermedad renal crénica.
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Para fortalecer la capacidad en el territorio y especialmente al talento humano, se realizé una reunién Nacio
Referentes de ENT, la cual tuvo como objetivarsiacmetodologia y definir el proceso para la elaboracién del
Plan Operativo para la prevencién y control de las ENT durante el 2017, asi como abordar los retos e
implementacion y despliegue del Modelo Integral de Atencién en SalucegilaeRdasdtancion en Salud y

se programo asistencia técnica presencial para la implementacién de las Rutas Integrales de Atencién del Gru
Riesgo Cardiovascular en las Provincias de Sugamuxi y la Libertad en el departamento de Boyaca.

Ademas, selenta con:

1 Documento técnico final con la propuesta del programa nacional de capacitaciéon de personal de s
para la atencion en escenarios de urgencias y emergencias de los eventos agudos y complicacione
enfermedades cardiovasculares y dialferés dgudo de miocardio, accidente cerebrovascular,
cetoacidosis diabética y coma hiperosmolar).

1 Documento técnico final con la propuesta de manual y de reglamentacion y capacitacion para
organizacion y la prestacion de los servicios de saludgeanas gle rehabilitacion cardiaca en
Colombia, para tal fin se llevé a cabo el proceso de validacion con la participaron 48 Programas
Rehabilitacion cardiaca y en total se realizaron nueve reuniones virtuales y dos reuniones presenci
de cierre.

1 Documento final con la propuesta de evaluacién de la efectividad de la polipildora en poblaci
colombiana y recomendaciones para su eficiente produccién con cobertura nacional.

1 Documento final con el disefio, desarrollo e implementacion de las pareamiejotar las
competencias del personal de equipos de salud de los servicios de baja complejidad ("Conoce tu rie
y peso saludable. Un millon de Corazones. El proyecto de estandarizacion del tratamiento
hipertensién”. El plan cardiovasculabetesdla en siete Entidades Territoriales (Bogota, Cali,
Villavicencio, Barranquilla, Bucaramanga, San Andrés y Manizales).

1 Documento final con la linea de base del sistema de seguimiento y evaluacién para la atenciér
pacientes con enfermedades nositdemi

1 Se expidié la Circular 038 de 2016, por medio de la cual se dan instrucciones respecto a la presta
del servicio de salud de las personas con diagndstico de Enfermedad Renal Crénica.

Enfermedadespiratoriecronica

Se trabaj6 en la validacion interna y externa de la RIA de EPOC vy la corestsutcidrade g i a A Tomat e
un segundo aired para | a pr evepdaprogrmmadara lb @éesaciob def e r m
tabaquismo, mediante el convenio 517/20MBP®SSe ha realizadoaizacion de dicha estrategia y del
programa nacional de cesacién para consumo de Tabaco en los departamentos de Huila Meta, Caqueta, Ama
Vaupé Narifio, Risaralda, Cesar, Magdalena y el Distrito de Bogota.

Se cuenta con las normas NTC, para el analisis de componentes del humo de tabaco ¢80Qida3llss (NTC
4387, 1036R, 3402 y 3308), adoptadas en Enero de 2017 "Por la cualestaastableacion que debe ser
presentada por los fabricantes e importadores de productos de tabaco al Ministerio de Salud y Proteccién Socia
los ingredientes agregados al tabaco y los niveles de componentes de humo que correspogdiran,niveles de al
nicotina y monoxido de carbono de los producto de tabaco y sus derivados y se define el mecanismo de sumini
la misma".démas, se cuenta con:

1 Herramientas de gestores y personal de equipos de salud de los servicios de baja @mplejidad par
componente de deteccién temprana de EPOC.
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Documento con la propuesta técnica para la gestion del tratamiento farmacolédgico para EPOC con enf
de atencion integral en los componentes del orden nacional relacionados con disponibilidad, distribu
atencion y uso. Incluyendo terapia de remplazo de nicotina.

ABC para la deteccion temprana de la EPOC y cesacion de tabaco

Se definieron las intervenciones promocionales colectivas e individuales de proteccion especifica y dete
temprana de las ENT, para incorporarlas en la Ruta de promocion y mantenimiento de la salud.
Inclusion de la enfermedad Respiratoria Crétocas(Ba riesgo de EPOC y asma) como evento en la
construccion del protocolo de vigilancia de la exposicion a contaminantes del aire relacionados
enfermedades respiratorias.

Salud bucal

1

Se cuenta con la Ruta integral del Grupo de Riesgoialeealdeasalud bucal salud, con validacion
interna y externa realizada por el IETS.

Se avanza en la implementacion de la Estrategia SOY GENERACION MAS SONRIENTE. Al respect
brind6 asistencia técnica virtual a EAPB, y 32 departamentos \guk disthitpe procesos de
sensibilizacion (informacién basica) sobre el PAIS, el MIAS, las rutas de promocién y mantenimiento
grupo de riesgo de alteraciones de la Salud Bucal, asi como las directrices para el desarrollo de las camy
de educaciénaplicacién de barniz de flior conjuntamente con el Programa Ampliado de Inmunizacione
(PAI)

El total se realizaron 3 camparias en el 2016 y una en 2017, para lograr mejorar la cobertura en educaci
cuidados de salud bucal, llegando a 253.000 peesoealizy aplicacién de barniz de flior a poblacién
entre 1y 2 afos (31.570 niflos) y entre 3y 17 afios (109.772 nifios).

Formulacion del plan operativo para la eliminacién progresiva del uso de Amalgama Dental, en el marc
Plan Sectorial y del Rigarsectorial que buscan dar cumplimiento a la Ley 1658 de 2015 "Por medio del
cual se establecen disposiciones para la comercializacion y el uso del Mercurio en las diferentes activid
industriales del pais, se fijan requisitos e incentivos gacai&u yeeliminacion y se dictan otras
disposiciones" y el Convenio de Minamata.

Se participa en los procesos de reglamentacion de los Dispositivos Médicos Bucales a medida, de fc
conjunta con la Direccién de medicamentos y Tecnologia y Rr@fiociard&ocial, con el fin de definir
estandares que deben cumplir los laboratorios dentales en cuanto a talento humano, infraestructura fi
equipos, asi como buenas practicas de manufactura.

Se particip6 en los procesos de avance del plarpaegtargliminacion de mercurio.

Salud visual

1
1

En el marco ddbdelo Integral de Atencién en Salud (MIAS), se construyd y valido la ruta de atencién integ
de las alteraciones visuales.

Se apoyo6 en el desarrollo del seminario de salud visual, organizado con la universidad Antonio Narific
Federacion Colombiana de optdmetras. Su objetivo fue sensibilizar al publico de todo el mundo acerca
importancia de la prevencion y el tratadeda pérdida de vision.

Desarrollo de analisis de situaciéon de salud visual, basado en fuentes oficiales de informacién secunc
(Periodo comprendido entre elZ21@0)

Elaboracion, del programa de salud vist20P®1donde se establecavidatles para la promocién de

la salud, la gestion del riesgo y la gestion de la salud publica.

Inicio de implementacion de la estrategia VEAPBRENDO BIEN, en 15 departamentos del pais.
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Elaboracion del manual basado en la evidencia para iatatggatuala salud visual.

Elaboracion de protocolos para el desarrollo de dos tipos de encuestas; a. Ceguera evitable en pers
mayores de 50 afios; b. Errores refractivos en nifios escolarizados.

Elaboracion de dos guias de practica clinica giicilusor parte de los agentes del sistema:

Deteccion temprana, diagndstico y tratamiento de ambliopia

Deteccion temprana, diagndstico y tratamiento de defectos de refraccion.

Saludauditiva

1

Se apoya al departamento del Cauca mediante un encuentro con actores y sectores claves para bri
asesoria y asistencia técnica en el direccionamiento de la Salud Auditiva-$$AGhaamafivayecto
estratégico de la SENT en el departamentxdel Ca

Concertar el desarrollo de estrategias de manera directa e inclusion de la SAC dentro de laspolitica, ple
programas del territorio; desarrollar capacidades en la planeacion, acciones promocionales y preventiva
gestion del riesgo (proteaspecifica y deteccién temprana) e implementacion de las rutas de atencion
integral en el marco de la PAIS y del MIAS

Implementacién dmlitica, planes y estrategigarael controlde las ENT

En el marco del Convenio 547 MSPS y OIM, se realiz6:

f

E R

Inducion a los gestores territoriales de Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ENT), para el desplie
territorial y posicionamiento en el marco de los Planes Territoriales de Salud; también se suministré ca
herramientas con lineamientos, cartiiddislio® entre otros. Como resultado de la gestién los 32
departamentos y 4 distritos incluyeron acciones relacionadas con las ENT y la salud mental en el |
Territorial de Salud.

Plan de accién y de gestion territorial por departamento, para la implementacién de politicas publicas en ¢
para la promocion de estilos de vida saludable y la prevencién de condiciones crénicas, los cuales fu
incorporados en los Planes de 8diitoril adoptados por las Entidades Territoriales.

Dentro de las actividades desarrolladas directamente por la Subdireccion de ENT se desarrollaron:
Asesoria al territorio en herramientas operativas para la gestion del riesgo de la Enfaranedad Obstru
Crénica (EPOC), en los departamentos de Huila Meta, Caqueta, Amazonas, Vaupés Narifio, Risaralda, C
Magdalena y el Distrito de Bogota.

Acompafiamiento en la implementacién de la estrategia Ver y Tratar para la tamizacién de cancer de ¢
uterin@n municipios priorizados de los departamentos de: Caqueta, Amazonas, Arauca, Caqueta, Viche
La Guajira, Narifio, Valle del Cauca, Casanare y Meta.

Apoyo en la implementacion de lineamientos técnicos de deteccién temprana de cancer para
implementali y seguimiento al PDCC en el marco de 5 talleres regionales para gestores territoriales
EAPB, en las ciudades de Bogot4, Bucaramanga, Cali, Medellin y Barranquilla.

Seis (6) eventos regionales para fortalecer las capacidades de los actoresjpardegirabde la
enfermedad cardiovascular y metabdlica, a través de la difusién de los linearmemtoatiéosicon

énfasis en la deteccion temprana de enfermedad cardiovascular, sindrome metabdlico en el marco ¢
Politica de Atencion draé en Salud, en las ciudades de Manizales, Villavicencio, Barranquilla,
Bucaramanga, Cali, Bogota.
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En el marco de |l a i mplementaci-n de | a estrate
81.552 tamizajes de riesgo cardiovasoatabglico, en poblacion ubicada en 12 departamentos del pais.
Expansion del Programa Cardiovascular Resolucion 780 de 2014 a través de 12 Cajas de Compensa
Familiar. A la fecha se han realizado tres rondas de evaluacion para verificar @ dasnplgtasnto
establecidas en el programa, y se cuenta con 35.000 calculos de riesgo cardiovascular y metabd
realizados con sus afiliados.

Asi stencia t®cnica para |l a conformaci-n de cen
d e Hbdr padte del MSP®S (Washington). A la fecha el proyecto de Estandarizacién del Tratamiento
de Hipertension ha beneficiado a 5.660 pacientes inscritos en los programas de hipertensos de la Cl
OrienteCOOMEVA EPS y el Hospital Carlos Holmed$PRBujiicadas en el Distrito de Agua Blanca en

la ciudad Cali. Durante el periodo noviemhmea20123017 el porcentaje de pacientes que alcanzé control

en sus cifras de tension arterial (valor de tension arterial menor a 140/90 mmHg) pserd&a25% al 60
Clinica Oriente y del 65% al 75% en el Hospital Carlos Holmes Trujillo.

Trabajo de gesti-n para | a | mplementaci-n de
Universidades a través de un convenio con B:8GtN Educativo

Asistecias técnicas virtuales: 208 sesiones de Cancer, Enfermedades Cardiovasculares y EPOC,
sesiones transversales para la gestion de las ENT.

Seguimiento gvaluacion

A través del convenio 519 MIPS se desarrollaron las siguientes actividadésuyiemn los siguientes
documentos técnicos para la gestién de ENT:

T
1

Documento que contiene el andlisis estadistico e interpretacion de datos a partir de las fuentes de inform
disponibles para orientar las estrategias de la dimensién de leigecsaldidaines no transmisibles
Documento con la propuesta de los lineamientos para el seguimiento de los indicadores base de la dime
vida saludable y condiciones no transmisibles del PDSP.

Documento técnico para la sistematizacion de politeasdpdb estrategia de implementacion del
sistema de monitoreo, seguimiento y gestion de la Enfermedades no transmisibles en el marco del PDS
Apoyo en la implementacion de estrategias para la interpretacion de la situacion de las enfermedade
trasmibles, empoderando a la comunidad en alianza con los actores gubernamentales de los territor
priorizados.

Documento con la propuesta de la actualizacién y desarrollo de la metodologia del Modelo Genera
Equilibrio Computable para la estrategia 4 x 4.

Documento técnico con la metodologia para el desarrollo de las salas situacionales para la identificaci
estudio de las ENT.

También se desarrollaron las siguientes actividades y productos directamente por la SENT:

1

1
1
1

Se elabor6 el ABC, el Plan de monitoreo, seguimiento y evaluacion a la gestion territorial de las enfermec
no transmisibles y la salud mental

Documento de apoyo al cumplimientd e AaMETén el territorio.

Se genera informacion de seguimiedicaalores del Plan Nacional de desarrollo a través de SINERGIA.
En cuanto al monitoreo de politica se trabajoé en mejor evidencia para interverugsimeertivRNT;
consumo de bebidas azucarpdbBgidad en nifios de alimentos saludablerioierde la industria
tabacalera; herramigrdiea busqueda de evidencia.

Seguimiento a la gestion en relaciones y codpeatgional
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3.7 Modos, Condiciones y Estilos de Vida Saludables (MCYEVS)

Avances en la promocién de factores protieckosesstilos de Vida Saludable (EVS) relacionados con las ENT:

Promocion del consumo de frutas y verduras

1
1

Acompafiamiento territorial de 36 Entidades territoriales para la formulacion de planes, programas y proy
gue promuevan la alimentacién saludable con énfasis en frutas y verduras.

Reactivacion de la mesa de frutas y verduras en el marco deléditic®aNdg plan para la promocion

de frutas y verduras, el cual estd orientado a: Reduccion de pérdidas y desperdicios de aliment
Biodiversidad y seguridad alimentaria y nutricional y promocién de alimentos sanos y frescos.
Document o de HMHdhmpdestaz paaradasod y acompafamie
espacios académicos y politicos de discusion.

Publicaciones de ABC para la promocion del consumo de frutas y verduras.

Promocion de la actividad fisica

f

Se elabora, valida y socializa orientaciones para la gestién y promocion territorial de la actividad fisica
participacién de la @REPEDOC, Academia, Ministerios de transporte, secretarias departamentales,
Coldeportes, entre otros.

Se reactiva tr@jb intersectorial en el marco de la Comisién Intersectorial para la promocién de la activids
fisica (CONIAF), definiendo ruta de armonizacién y articulacién de accion, plan intersectorial pare
promocioén de la AF y apoyo en el despliegue de le Beyyppa Apr o bici 0 al Mi n
estrategia para la promocion del transporte activo.

Control del consumo de tabaco

)l

Evaluacién del proceso de etiquetado y empaquetado ldsl iQ68tras recibidas, en el nuevo
procedimiento disefiado cuyo objetivo es realizar el control previo e integral del etiquetado y empaque
presentado por fabricantes e importadores teniendo en cuenta la normatividad nacional e internaci
relacionda con el tema, para que el producto del mercado cuente con la informacién sanitari
correspondiente.

Se elabora y posiciona propuesta de Impuestos saludables: tabaco y bebidas azucaradas ante actor
miembros de la plenaria del congreso de lazReeldqticieba el aumento gradual del impuesto al tabaco,
cumpliendo la meta del PDSR 2022 relacionada con el impuesto al tabd@mnte la Ley 1819 de

2016, se aprobd un incremento progresivo del impuesto especifico a los cigarrilias,deliMiAcreme

gue podria representar ahorros del orden de los 5 billones de pesos en una generacién (unos 20 af
500.000 muertes evitadas y una reduccion de la prevalencia del consumo del 25 %.

Se realizan cuatro Reportes Bianuales de Implementacion del Convenio Marco, teniendo en cuenta la
1335 de 2009: Ambientes Libres de Humo de Tabaco, prohibicion total de la publicidad, promoci6
patrocinio, advertencias sanitarias, prohibiciGaalenesmideo y a menores de edad.
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En la conmemoracion del Dia Mundial Sin Tabaco 2017, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en
a Colombiaepresentada por los ministerios de Salud y Hacienda y la Veeduria Ciudadana para el Cont
del Tabadelpremio por el Dia Mundial Sin Tabaco, por el trabajo intersectorial y la colaboracion entre est
instituciones, que llevd al Congreso colombiano a aprobar, en diciembre del 2016, un incremento del 1
en el componente especifico del impuesto al dersgandllos.

Prevencion y control del consumo abusivo de alcohol

1
1
1

Se avanza en el acompafiamiento territorial a 37 entidades territoriales para la implementan de orientac!
y herramientas para la Articulacién del Componente de Alcohol en la 4x4.

Socializacion en 32 ET, la estrategia de movilidad saludable, segura y sostenible, articulada a la estra
nacional de alcohol.

Se realiza revision y ajuste final de la: "Guia metodologica de la Estrategia de prevencion selectiva
consumo de alcolawl,estudiantes de secundaria y prevencién indicada en estudiantes de instituciones d
educacién superior." Implementado en el Departamento de Casanare.

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

1
1

E R

Se ajusto y socializa lineamientos operativos para la promocion de MCYEVS en el entorno educativo y le
y sus instrumentos para su implementacion.

Se ajustd, socializé documento de Orientaciones técnicas para la promocion de Gaigades, Entorn
Ruralidades Saludables (CERS) y Guia para su implementacion, a través de taller de socializacion reg
concentrado en tres ciudades: Cali, Pereira y Barranquilla, en San Andrés, Atlantico, Valle del cat
Santander, Boyac4, Huila, Risaralda.ifbeiod la implementacion

En coordinacién con el INS, se desarrolla la caracterizacion de factores de riesgo a través del SIVIGILA
Validacioén de los lineamientos técnicos para la promocion de MCYEVS en el entorno Educativo y labor
apoyo con OIM, &mas demostrativas: Atlantico, Santander, Caldas, Risaralda, Tolima, Valle y Guania.

Movilizaciérsocial por los MCYEVS

1
1

1

Entre 2012016: formacién de 5.725 jovenes en 16 semilleros artisticos y culturales, de 15 departament
Conformacion de Redes apoyo soci al y comunitaria: ATO2E
Putumayo.

La inclusion en los planes intersectoriales de acciones por los EVS: Agricultura: San Andrés, Santar
Caldas, Risaralda y Tolima. Seguridad alimentaria: Sarolindrgsyalle. Movilidad: San Andrés,
Atlantico, Santander, Caldas, Risaralda, Tolima y Valle. Deportes y recreacion: San Andrés, Atlan
Santander, Caldas, Risaralda, Tolima y Valle. Infraestructura y desarrollo urbano: San Andrés, Atlan
Risarala. Desarrollo social: Tolima y S. Andrés. Politica de vivienda: S. Andrés y Atlantico. Equipamien
Santander, Caldas. Habitat: Risaralda y Tolima.

La inclusion en los PST deegartamentos, acciones por los MCYEVS, como se describe a continuacion

1
1

Proyecto de movilizacion social en: Arauca, Barranquilla, Putumayo, Sucre.
Proyecto de alcohol en 10: Amazonas, Arauca, Atlantico, Caqueta, Choco, Guajira, Valle del Cauca, Vic
y Cesar.
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Proyecto de tabaco en 14: Amazonas, Arauca, Atlantico, Ceayuetsatadhoco, Guainia, Guajira,

Narifio, Putumayo, Valle y Vichada.

Proyecto de Actividad fisicd2: Atlantico, Barranquilla, Caquetd, Cauca, Cesar,, Choco, Guainia, Guajira,
Narifio, Putumayo, Valle y Vichada.

Proyecto de Alimentacion saludal8éitlantico, Barranquilla, Caquetd, Cauca, Cesar, Choco, Guajira,
Valle y Vichada.

Proyecto de Entornos saludabiess Departamentos

Proyecto de CERS en: Boyacd, Huila, Amazonas, Sucre, Valle.

38 Convivencia social y salud mental

Dando cumplimientio aispuesto en la Ley 1616 de 2016 (Ley de salud mental), Ley 1566 de 2012 (Consumo ¢
Sustancias Psicoactivas), Ley 1414 de 2010 (Ley de Epilepsia) y a lo dispuesto en Plan Nacional de Desarrollc
2018 en lo relativo a la garantia de la atesailbid @mental, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, presenta
los siguientes resultados de su gestion:

Promocion de Isaludmental

1
1

Lineamiento Promocidn y deteccion temprana en salud mental en los entornos.

Definicion de las actividades indivigealestivas de Promocion de la salud mental en la Ruta Integral de
Atencion en Salud (RIAS) de Promociéon y Mantenimiento de la Salud en el marco del Modelo Integre
Atencién en Salud (MIAS).

Gestion deliesgo ersaludmental

1
1
1

1
1

Elaboracion de lineamtds operativos de la RIAS de Problemas y Trastornos Mentales.

Proceso de validacién con el Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud de la RIAS de Probler
Trastornos Metales.

Modelo de implementacion de telemedicina para la atencién deentdiksnasstornos mentales y
epilepsia en el marco de la Ruta Integral de Atencion en Salud Mental

Adopcién de la Guia de Practica Clinica de prevencion y atencién de la conducta suicida con el apoyo té
del IETS.

Adopcion de la Guia de Practidaaldle atencion integral a la Demencia con el apoyo técnico del IETS

Gestion de laaludpublica ersaludmental

1
1
1

Lineamiento de participacién social en Salud Mental.

Manual y ABC de cuidado al cuidador de personas con trastornos eméetaledagdes crénicas
discapacitantes.

Manual y ABC de la gestion integrada para la Salud Mental en poblacion habitante de calle en el marc
Modelos Integral de Atencion en Salud.

Manual y ABC de gestion integrada para la atencién integratig dédee®zibud Mental de mujeres
victimas de violencia sexual.
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1 Manual y ABC de gestién integrada para la atencion integral y diferenciada de la Salud Mental de los n
las nifias, los y las adolescentes que se encuentran bajo medidas de pstitetciQoldehibano de
Bienestar Familiar.

1 Manual y ABC de Gestion Integrada para la Atencion Integral y Diferenciada de la Salud Mental d
Poblacion Privada de la Libertad.

1 Proyecto para el Desarrollo de Capacidades institucionales y conundlasasataria atencién en
salud mental con enfoque psicosocial en 22 departamentos (Amazonas, Arauca, Caquetd, Cauca, C
Choco, Guaviare, Guajira, Magdalena, Meta, Narifio, Putumayo, Sucre, Vaupés, Vichada, Tolima, Vall
Cauca, Santander, Atlan@ialdas, Risaralda, Guainia, San Andrés Isla).

1 Primery segunda sesiones de 2016 del Consejo Nacional de Salud Mental el dia 31 de octubre y 5
diciembre de 202&i mismo se realiz6 la primera sesion ordinaria de 2017 del CNSM el dia 28 de abril.

1 Documento @etualizacién de la Politica Publica de Salud Mental para la construccion de Paz elaboradc
socializado sectorial e intersectorialrestgedocumento es la base para construccién del documento
CONPES que se adelanta con el Departamientd tia®laneacion.

1 64 asistencias técnicdasaDTS para el proceso de Adopcién, Ajustes y acompafamiento de la politica
publica de salud mental y construccion de paz y para los Consejos Territoriales de Salud Mental.

1 Lineamiento de salud mental iadigpiementado en 6 entidades territoriales (Jauitag Tablon de
Gbémei Narifio, Pueblo RicRisaralda, MitivVaupés, Tierra Alt&€drdoba, Alto Baud&hocd) y
ajustado con apoyo técnico de OPS y OIM. Insumo para para la elaboratiarddes&ungkdental
intercultural para poblacién indigena

1 Plan de trabgparael desarrollo del Programa de Salud Mental intercultural para poblacién indigena er
concordancia con las metas establecidas en el Plan Nacional de De2ai&llo 2014

1 Dossalas situacionales sobre conducta suicida (Bogota y Medellin) cdmmfopacacén del Plan
nacional de Prevencion y Atencion a la Conducta Sui@22017

9 Actualizacién de la guia metodoldgica del Observatorio Nacional dei€igivMentablan de
analisis del observatorio, el cronograma de este plan, el protocolo de dos de las tres investigaciones
realizar durante este afo. Actualmente EIl ONSM se encuentra en fase de prueba y cargua de la informac
la Web para su visuali@a al publico al 30 de junio

1 Proceso de capacitacion en salud mental a los profesionales de salud que atenderan en las 26 Zonas Vel
de TransiciériNormalizacion que hacen parte de los acuerdos de la Habana y acompafiamiento a la atenci
en saludue se brinda en estas zonas.

1 Implementacion de los lineamientos de Rehabilitacion Basada en Comunidad en salud mental en nifios,
y adolescentes y sus familias (aproximadamente 2000 sujetos) en el Carmen de Bolivar (Bolivar)

1 FormacionB434 profesiales en salud de las diferentes entidades tewitoglatearco del convenio
519 de 2015 entre la OPS y MSPS en la editht@gia (Prograrda Accion Mundial para Superar las
Brechas en Salud Mental, por sus siglas en inglés). Esta guia lespprofésionales de salud no
especializados realizar diagnéstico y abordaje inicial de las 14 principales condiciones en salud mental

T Disefo curricular, formaci-n pil oto Cyidadosleenci al
la salud et a | e n | o sparetéchicos angatud publiea y auixilchres de enfermeria del SENA.

Farmacodependencia
Componente dertalecimientinstitucional

9 Disefio de 32 Planes Departamentales de Oferta y Consumo de Sustancias Psicoactivas.
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1 Inicio de capacitaciéon en procesos de atencion integral a la problematica de drogas (a 370 profesiona
agentes comunitarios).

1 Procesos de gestion, planeacion e implementacion de estrategias de reduccién del consumo de drogas
entidades territogmton 1031 personas capacitadas.

1 Acompafiamiento técnico en el disefio e implementacion de procesos de formacion en el Sistema integr:
integral de servicios para personas familias y comunidades con consumo de SPA, orientado a los 32 Co
territoriakede Drogas, con 875 personas capacitadas.

1 Procesos de Seguimiento y Evaluacion a la Politica Nacional de Reduccién del Consumo de SPA y ¢

Acciones Implementadas por el Plan Nacional de SPA, con la participacién de 16 departamentos.

En elcomponentele prevencion

1
1

1092 familias en familias fuertes, amor y limites (convenio OPS) y 2073 por cajas de compensacion.
Formacion en Ser, Saber y Hacer en prevencion a 591 gestores y /o lideres vinculados a prograr
nacionales con poblacién vulnerable endmasatadricas y practicas para la promocién de la salud y la
prevencion del consumo de SPA en los departamentos de Bolivar, Bogota, Antioquia, Cundinamarca, |
Caqueta, Amazonas.

Inclusion de intervenciones para la reduccion del uso nociveddos|&tduoés Departamentales de

Drogas en 14 Departamentos.

Estrategia de Informacién, Educacion y Comunicacién: Proceso de territorializacion de la campafia nac
Métele Mente, en los departamentos de Antioquia, Caldas, Valle del Cauca, Bogatdbgriveda

de 1.121.900 personas que participaron en el desarrollo local de acciones comunicativas.

En el componente datamiento del consumo de drogas

1
1

Propuesta técnica disefiada y validada del Modelo de tratamiento de trastornos paiagso de sustan
psicoactivas.

Estudio de evaluacion y diagnostico situacional de los servicios de tratamiento al consumidor de SPA
familias en el pais.

Desarrollo de tres procesos formativo dirigido a 270 profesionales de la salud a 21 departamentos
herrangintas para el tratamiento de las adicciones (Treatnet).

Acompafiamiento Técnico en el disefio e implementacion de procesos de formacién en el Modelo
Desarrollo Econémico incluyente, orientado a 40 servicios de atencién a consumidores de SPA.
Propuesta téica disefiada y validada de herramientas que mejoran la prestacion de servicios de tratamiel
con los departamentos de Antioquia, Atlantico, Bogota, Caldas, Cundinamarca, Meta, Narifio, Risarz
Tolima, Valle del Cauca, en desarrollo de la Ley TH&G Hey20616 de 2013 y el PNDSP.

En el componentie reduccion de riesgos y dafios

1
1

Estrategias Regionales como respuesta al consumo emergente de heroina en 7 departamentos (Quit
Antioquia, Risaralda, Valle del Cauca, Cauca, Bogot&adtatedde) con 118 personas capacitadas.
Fortalecimiento a redes de base comunitaria para consumidores de heroina en 7 departamentos con
personas capacitadas.

Desarrollo de capacidades para reduccion de Riesgos y Dafos: Capacitacion a euaiipda de salud
atencion a pacientes con consumo de drogas por via inyectada en 7 departamentos; cobertura de
personas capacitadas.
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1 Desarrollo de un proceso de entrenamiento dirigido a 67 actores comunitarios e institucionales en
departamentos para la preida y reduccién de riesgo y dafios del consumo de SPA y situaciones
asociadaCRIC.

1 Acompafamiento técnico en el disefio e implementacion de 10 procesos de formacién orientadc
fortalecimiento de dispositivos de base comunitaria en los comptareitasiolehl de Reduccion del
Consumo en 32 Departamentos y Bogota con 824 personas capacitadas.

1 Acompafiamiento técnico y financiero a través de la Resolucion 6135 de 2016 para la implementacior
programa fAPact os p odafos ariesgosgpa conspnaordealcbhal err eentunicipio i
de Valledupar y el Distrito de Riohacha.

Convivenciaocial yciudadania
Acorde con el Plan de Desarroll200&4eGrupo se relacionas siguientes principales logros

Municipios con Laboratorios de Convivencia Social y Cultura Ciudadana con énfasis en violencia intrafa
Ocho (8) municipios con laboratorios de convivencia social y cultura ciudadana con énfasis en prevenci
violencia intrafamiliar (Soracamayitogamoso y Ramiriqui en Boyaca y Mani, Pore, Yopal y Paz de
Ariporo en Casanare).

1 Municipios que implementan acciones para la promocién de la convivencia social en sus Planes Integral

Seguridad y Convivencia Ciudadana. 21 entidades tegritasisglesicia técnica para la implementacion

de los lineamientos técnicos, estrategias y acciones de promocion de la convivencia y prevencion

violencias a nivel sectorial e intersectorial a través de planes territoriales de salud y los gi¢antes integrale

seguridad y convivencia ciudadana

Creacion del Observatorio Nacional de Convivencia y Proteccién de la Vida.

Construccion de la bateria de indicadores sobre convivencia social y prevencion de violencias, base pe

Observatorio Nacional de ConiweReoteccion de la Vida. Estos indicadores permiten medir el avance

en los resultados de politica publica de convivencia en el pais mas alla de los registros estadisticos s

violencias, y establecer lineas de base para la evaluacién de ldecfastastiategias de promocion

de la convivencia y prevencion de violencias.

1 Cinco (5) entidades territoriales con recursos asignados del impuesto social a municiones y explosivos
la implementacién de proyectos de prevencion de la violeriiéa {Atratera, Boyaca, Santander,
Medellin, Pereira).

1 Ruta integral de atencion para poblacion con riesgo o sujeto de violencias de género, del conflicto arme
otras violencias interpersonales, construida y validada, en el marco del Modeteglalfdaradmd
-MIAS.

1 Documento que consolida los elementos técnicos y metodoldgicos para el abordaje de la convivencia s

desde las competencias del sector salud, con énfasis en el postconflicto.

1
1

=a =

39Dimension de sexualidad. Derechos sexyalegroductivos

Salud maternperinatal

Se desarroll - | a estrategia denominada APr 8cticas
mejorar las capacidades del recurso humano en la prestacion de servicios de dakigréaditeasavalidadas

por la evidencia para la anticoncepcion, atermmangpeonal, deteccién de alteraciones del embarazo parto y
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puerperio, tratamiento de la emergencia obstétrica y prevencion del aborto inseguro. Se realizaron 3 tallere
erfoque de formador de formadores y 25 talleres en las regiones mas vulnerables para la mortalidad materna, de
como Cluaster de salud materna en Colombia.

Se realizaron acciones de asistencia y cooperacién técnica territorial para el dasmaokds gareala
implementacién de la estrategia de fortalecimiento de la salud materna en IPS, EPS, DTS y comunitaria, que p
Identificar las oportunidades de mejora en la implementacion de la estrategia de salud materna, en temas relacit
con& implementacion del modelo de emergencia obstétrica, la armonizacién de planes de mejora y la prevenci
aborto inseguro, en 140 municipios de 18 departamentos y 2 distritos del territorio nacional.

Se adquirieron y distribuyeron equipos criictes q@ncion de emergencias obstétricas, en subregiones,
priorizadas por mayor morbilidad y mortalidad materna y perinatal de Colombia (150 kits para la atenci6
emergencias obstétricas, 50 Balones de bakri y 110 Trajes anti choque).

Eliminacion de [@ransmision Materrdafantil (TMI) del VIH y de la sifilis congénita

Con referencia al indicador de transmision materno infantil se continua la implementacién de la estrategia p
eliminacion de la transmisién materno infantil del VIH y antgénifdisLa aplicacion completa del protocolo,

gue consta de tratamiento antirretroviral anteparto e intraparto, parto por ceséarea, profilaxis al recién nacido ex
y sustitucién de la leche materna por sucedaneos de la leche materna,@relducicd $& probabilidad de

TMI de 40% a 3.4%. Entre 2008 y 2014* (dato preliminar), se present6 una disminucién de la TMI del VIH al pa
5.8% al 3.5* % entre dichas cohortes.

Con referencia al indicador de sifilis entre 2008 p23Editéaina disminucion de la incidencia de sifilis congénita

al pasar del 2.5 al 1.11 casos por 1.000 nacidos vivos; esta disminucion se ha presentado por la captacion y ta
de la gestante durante el control prenatal, aplicacion del tratagastatotele ton sifilis, busqueda y tratamiento

de los contactos sexuales, mejora en la notificacion y clasificacién de los eventos de sifilis gestacional y congéi

Colombia avanza hacia el cumplimiento de las metas de eliminacion de esfuoplosstespos|a iniciativa

Regi onal de Am®rica Latina y el Cari be para el 2
incidencia de sifilis congénita a 0.5 casos 0 menos por 1.00 nacidos vivos y los Objetivos délBesarrollo Sos
al 2030.

Gréfico No. 26. Casos de sifilis gestacional y congénita. Colomiia18008
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Para apalancar el logro de estos indicadores el Ministerio de Salud y Proteccién Social ha adantado las sigt
acciones:

Actualizacion de las guias de practica clinica basada en la evidencia cientifica para la atencion de la infeccic
VIH/Sida en adolescentes (con 13 afios 0 mas de edad) adultos, incluidas las gestantes y para la atencion
infeccion por VIH en nyfiaigios menores de 13 afios de edad, guia de actualizacion de sifilis gestacional y congéni

Se realizaron y publicaron:

-Estudio AComparaci-n de |l a eficacia de | a prueba
siflisylanf ecci -n por el VIH en | os servicios de atenc
-Estudio filntroducci -n de pruebas r8pidas para S

De otra parte tambien se llevo a cabo la evaluagigrignsegominal al sistema de informacién de la estrategia
para la eliminacion de la transmisién materno infantil del VIH al 100% de las entidades territoriales y aseguradc

Formulacién y socializacion del Plan de Intensificacién para la Elilairaifiim @ongénita, dando asi
cumplimiento al mandato del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) y el UI

Procesos de asistencia técnica desde el nivel nacional hacia las Entidades Administradoras die$lanes de Ben
(EAPB) e instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) en estos procesos se socializan los protocolos
manejo del VIH, sifilis gestacional y congénita, esta actividad es estable en el tiempo.

Infecciones de Transmision SexaldlS, VH/SIDAhepatitisvirales yco-infeccion.

El MSPS se ha comprometi d@960n pasespmeshasi pper hac
2020: 90% de casos diagnosticados, 90% de pacientes en terapia antirretroviral y 90%sipnesitdentes con
virologica, con el fin de reducir las nuevas infecciones por VIH, mejorar la calidad de vida de las personas con
disminuir la mortalidad por SIDA. Asi mismo, el pais reiter6 su compromiso con los ODS de acabar la pandem:
el afio 203(Para la obtencidén de estas metas, el pais ha apuntado al cumplimiento de cada uno de los pila
implementando las siguientes estrategias:
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1 Difusion de las nuevas recomendaciones para el diagnéstico y la atencion en VIH que facilitan alcanze
metas 89090, a través de la reduccién de la brecha al diagnéstico temprano y al tratamiento oportuno.

1 Se disefio la ruta especifica de atencién en ITS, VIH, VHB y VHC que favorece el diagndstico temprano ¢
la comunidad, centrada en las personas y evsladagidhles de salud, con gran protagonismo del nivel
primario de atencién tanto comunitario como institucional.

1 Se culminan estudios de vigilancia en salud publica tales como el Estudio de Farmacorresistencia pre T.
VIH1, el estudio de riesgouaisal VIH en bancos de sangre, el estudio del analisis de la mortalidad por
VIH/Sida, el estudio cuali/cuantitativo de seroprevalencia del VIH y VHC en personas que se inyectan dr
los cuales aportan insumos trascendentes para la toma de detasigessomenprogramatica.
Adicionalmente, a través del Proyecto del Fondo Global, se culminaros los estudios cualicuantitativo:
prevalencia del VIH por poblaciones clave de interés nacional.

Como parte de la implementacion del plan nacional diesamtigibdarativas TB/VIH, se capacitaron en el afio
2016, 270 agentes comunitarios en TB/VIH, en 10 entidades territoriales, a través del convenio con la OIM; cc
fortaleciéndose la oferta de Isoniacida a personas que viven con VIH, con tedbipedarers el afio 2016

(la recibian 145 pacientes en el 2013) y la oferta de tratamiento antirretroviral a personas con coinfeccion con un
de dichos pacientes recibiéndola en el 2016 (la recibian el 40,2% en el afio 2013).

Enrelacibnalese pat i ti s Virales, el MSPS se ha compromet.
de la Salud Contra las Hepatitis Viricds@®6. 6 | as cual es incluyen al 2020
nuevos casos de infecciones cronivasipale las hepatitis B y C; reduccion del 10%, en la mortalidad por hepatitis
B y C; 90% de cobertura de vacunacion con tercera dosis de hepatitis B en la infancia; prevencion de la trans
materno infantil de hepatitis B de madre a hijo amidnenaportunas en el recién nacido en el 50%; 30% de las
infecciones crénicas por virus de la hepatitis diagnosticadas, tratamiento de las infecciones por virus de las hep
y C.

Para la obtencidn de estas metas, el pais ha implementado las siguientes estrategias:

1 Elaboracién y difusion de las Guias de Practica Clinica para el diagnostico y tratamiento de las hepatiti
C Cronica.
Validacién de las pruebas rapidas de Hgpditdisponibles en el mercado.
Expedici - -n de | apoRleciadeestablecan lod ®Bitérids pdra la ptatentrafizada,
distribucion y suministro de medicamentos para la hepatitis C crénica y el seguimiento a los paciel
diagnasi cados con di cha pat olAbRe3pactoyel Mingsterd adelantdbda ot r
compra de los medicamentos para aproximadamente 1000 pacientes
9 Disefio del sistema de informacién para el seguimiento de los pacientes tratid@ paraviéspdei

la Cuenta de Alto Costo.
1 Elaboracion y difusion de la estrategia de eliminacion de la transmision materno infantil de la hepatitis B
1 Disefo y pilotaje de los lineamientos de vacunacion contra la hepatitis B en poblaciones clave.

1
1

Violenda de género

Los principales logros en el abordaje integral en salud de las violencias de género para el periodo del correspor
informe son:

1 251 personas (215 mujeres y 36 hombres), de 142 organizaciones de base comunitarias, veeduriz
asociacioede usuarios de salud en cinco departamentos y un distrito (Caqueté, Chocd, Huila, La Guaji
104



(&) MINSALUD TODOSPORUN
NUEVO PAIS

FAZ EQUIDAD EDUCACION

Vaupés y Buenaventura) capacitadas en Derechos Sexuales, Derechos Reproductivos y el Derecho a
vida libre de violencias y 72 materiales pedagogicossepaegaplie las organizaciones realicen
procesos de sensibilizacion y formacion en salud y derechos sexuales y reproductivos.

Cinco (5) estrategias de movilizacion social para la prevencion de las violencias de género implementad
Antioquia, Caquet&o€d, Huila y La Guajira. Estas estrategias fueron construidas por 142 personas que
participaron en los grupos base conformados por servidoras y servidores publicos y personas de la soci
civil. El nimero de personas sensibilizadas con las elteateEgis,oximadamente 600 en Medellin,

200 en Quibdd, 500 en Florencia, 500 en Neiva, 300 en Riohacha.

Una estrategia de comunicaciones con el mensaj
distribuida a las Direcciones Territdee®adud, para posicionar la importancia de la atencion integral en
salud para las victimas de violencias de género, principalmente de violencias sexuales y de ataques
agentes quimicos.

Presentaci-n de piezas teafjeakss ocamoni 8Bbl 4 r a
microteatros sobre diferentes casos de violencias de género a cargo de Casa Ensamble y realizacion de
de discusion y procesos de sensibilizacién, dirigidos a funcionarias, funcionarios, periodistas y a la comu
en general en las ciudades de Bogota, Medellin y Pereira.

1.543 profesionales del sector salud certificados en Atencion en Salud Integral a Victimas de Violencia Se
a través del curso virtual en la plataforma del SENA y de cursos presenciales realizados en departame
con baja conectividad.

187 profesioles de salud certificados en Inclusion del enfoque psicosocial en la atencién en salud a victinr
de violencia sexual dentro y fuera del conflicto armado de los departamentos de Amazonas, Vichada, Ci
Guaviare, Caquetda, La Guajira, Putumayo, Vadpéan@raa, Bolivar, Valle del Cauca, Narifio, Meta y
Tolima.

Una Ruta integral de atencién para poblacion en riesgo o victima de violencias, que incluye el abordaje in
de i) la violencia relacionada con el conflicto armado, ii) las violen@ay, d&) dgndolencia
interpersonal. Las violencias de género incluyen las victimas de ataques con agentes quimicos, las vict
de violencias sexuales y las victimas de otras formas de violencias de género. La violencia interpers
incluye la violeadntrafamiliar, la violencia escolar y la violencia comunitaria.

Mecanismo Articulador para el abordaje integral de las violencias de género, especialmente de nifias, n
adolescentes y mujeres, en funcionamiento y coordinado por el ICBF, PaeSidesejatipara la

Equidad de la Mujer y el MSPS, en cumplimiento de las Leyes 1146/07, 1336/09, 985/05, 1257/08, 144
1138/11, Decreto 552/12, 1719/14 y la orden 23 del Auto 009/15.

19 espacios de articulacion intersectorial para la atemgBdewiilencias de género fortalecidos en
nueve (9) departamentos (dos municipios por departamento) y un distAtetjfismgfomaso Narifio

, AntioquiaMedellin y Vigia del Fuerte, Calldadzales y La Dora@aquetd-lorencia y San Vieent

del CaguanCaucaPopayan y Tamb@esarValledupar y La PazhocéQuibdo e Itsmindduila

Neiva y Colombhiagdalen&abanas de San Angel y Zona BanasEBuenaventura).

Guia metodoldgica para el abordaje intersectorial deid@sddajénero y Curso de autoformacion para

el abordaje intersectorial en la atencién integral a las victimas de violencias de género, con énfasis
violencias sexuales, dirigido a servidoras y servidores publicos de los sectores de salcidnjysticia, prote
educacion.

Departamentos de Amazonas, Caldas, Guaviare, Cesar, Chocd, Huila, Cauca y el distrito de Buenaver
con capacidad técnica de los gestores del SGSSS fortalecida para el abordaje integral de las violencie
género con énfasis eremimbs sexuales, mediante la estrategia de asistencia técnica.

Sistema de Vigilancia en Salud Publica de las Violencias de Género funcionando en los 32 departame
del pais, con un reporte anual de aproximadamente 90.000 casos de violenciasinl¢oggingeo con

2.553 Unidades Primarias Generadoras del Dato en el Pais.
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1 Documento técnico sobre el Marco normativo, conceptual y operativo del Sistema Integrado de Informe
de Violencias de Género, SIVIGE, elaborado por el Ministerio de S@ln®ypdrabtercioordinacion
con el Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE), el Ministerio de Justicia, el Insf
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses y la Consejeria para la Equidad de la Mujer. Este docur
unificd conceyst y variables para el andlisis de las violencias de género, como sexo, orientacion sexue
identidad de género, edad, grupos étnicos, A&mbitos de ocurrencia, caracterizacion del agresor y relaciot
la victima, entre otros.

1 Linea de Violencias de Gémmiementada en el marco del Observatorio Nacional de Violencias de Género
por parte del Ministerio de Salud con la primera salida de Informacion mediante indicadores de cons
abierta.

Salud sexual y reprocliva de adolescentes y jovenes

a. Formaaibde capacidades para la implementacién de la Estrategia de Atencién Integral a nifias, nifios
adolescentes con énfasis en prevencién de embarazo en la adolescencia.

Se terminé el disef6 la Estrategia de Atencion Integral a NNA con énfasis erprieaeznon d

Durante el afio 2016, se realizaron acciones encaminadas a fortalecer las capacidades de los municipios priori
para implementar la Estrategia en 22 Departamentos y 192 municipios seleccionados. Entre las acciones real
en los departamtos y municipios se cuenta:

1 Fortalecimiento de instancias institucionales del Estado y los espacios de participacion social pare
coordinacién y desarrollo de las acciones de la Estrategia Nacional de Prevencién de Embarazo e
AdolescenciaENPEAIla induccion y estandarizacion de procesos para su implementacion, incluyendo
contenidos, metodologia, seguimiento y evaluacion.

1 Desarrollo de metodologias de reconocimiento y aproximacion a los contextos, mediante el levantamien
un mapeo de actoirestitucionales existentes a nivel territorial, departamentos y municipios asignados

1 Elaboracion de Tablero de Control para la Estrategia Nacional de Atencién de Nifias, Nifios y Adolesce
con Enfasis en la Prevencion de Embarazos en la Adolescé)cia (ENPE

b. Desarrollo de capacidades para la promocién de los derechos sexuales y reproductivos en adolescentes y jc
participantes en las iniciativas juveniles seleccionadas en 2014, pertenecientes a los municipios focalizados po
el mayor promedio alsat especificas de fecundidad en adolescentes de 10 a 14 y 15 a 19 afios en condiciones
vulnerabilidad,

Se realiz6 linea de base de estado de implementacién y acompafiamiento local a las 241 iniciativas activas, 1
posibilidades de reactivacujstieltas y 109 no halladas. Se realizaron 14 talleres regionales, en los cuales se
tuvo representacion de 210 iniciativas juveniles, de 30 departamentos y 99 municipios para un total de 415 partic
de 14 a 24 afios. En los talleres se prisaizolidede capacidades en gestion, formacion en Derechos humanos
sexuales y reproductivos, salud sexual y reproductiva, cuidado del cuerpo, proyectos de vida, diversidad, vio
sexual, y de género, relaciones afectivas, prevencion de consurc@Ilesscstativas, intercambio de
experiencias; movilizacion informacién educacién, comunicacion; participacion juvenil, incidencia politica y paz.

Se calcula que se conté con la participacion 14.000 adolescentes y jévenes de 14 a 24 afis, ele manera dire
todas las condiciones de etnia (indigenas (59) afrodescendientes (70), palanqueros (3) raizales (5); persona
discapacidad (45), victimas del conflicto armado (92); LGBTI (80); excombatientes en proceso de reintegracion
31 departamentpd53 municipios; y 250.000 personas de manera indirecta.
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