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GLOSARIO

AFILIADO: La persona (cotizante o familiar beneficiario) que tiene derecho a la
cobertura de riesgos en salud.

ALTO COSTO: Son los tratamientos y servicios de salud que reciben las personas
que padecen enfermedades ruinosas o catastroficas, como sida y sus
complicaciones, didlisis por insuficiencia renal y trasplantes de rifién, corazén,
médula ésea o cornea.

BENEFICIARIOS: Personas que pertenecen al grupo familiar del afilado al
sistema. Reciben beneficios en salud luego de ser inscritos por el cotizante.

CANCER: Grupo de enfermedades que pueden afectar cualquier parte del
organismo.

CIRUGIA: Parte de la medicina que tiene como finalidad curar las enfermedades
por medio de operaciones hechas con las manos y la ayuda de instrumentos.

COMORBILIDAD: De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, OMS, “es la
ocurrencia simultdnea de dos o mas enfermedades en una misma persona”.

CONSEJO: Organismo compuesto por representantes de diversas areas, cuyo
papel es aconsejar y supervisar sobre determinada labor legislativa o
administrativa.

CONTRIBUTIVO: Relativo a las contribuciones y aportes que deben hacerse.

COPAGO: Es el aporte en dinero que corresponde a una parte del valor del
servicio requerido por el beneficiario; tiene como finalidad ayudar a financiar el
sistema. Se cobra sélo a los afiliados beneficiarios (familiares del cotizante).

COTIZACION: Lo que todo afiliado (trabajadores dependientes, independientes y
pensionados) debe aportar cada mes para recibir los beneficios del sistema de
salud. Este monto constituye el 12.5% del ingreso base de cotizaciéon (salario
mensual devengado).

COTIZANTE: Las personas, nacionales o extranjeras residentes en Colombia, que
por estar vinculadas a través de un contrato de trabajo, ser servidores publicos,
pensionados o jubilados o trabajadores independientes con capacidad de pago,
aportan parte de los ingresos para recibir los beneficios del sistema de salud.



CUOTA MODERADORA: Es la suma que se cobra a todos los afiliados
(cotizantes y a sus familiares) por servicios que éstos demanden. Su objetivo es
regular y estimular el buen uso del servicio de salud.

DISCAPACIDAD: Dificultad para llevar a cabo una labor. Impedimento fisico o
mental para emprender determinadas tareas.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE): Es una categoria especial de entidad
publica descentralizada, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia
administrativa, cuyo objeto es la prestacion de servicios de salud.

ENFERMEDADES PROFESIONALES: Padecimientos de salud producidos por
los efectos dafinos que ocasiona una labor profesional especifica.

ENTIDADES ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIOS (EAPB): Son
las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y Subsidiado,
Empresas Solidarias de Salud, las Asociaciones Mutuales en sus actividades de
Salud, las Entidades Promotoras de Salud Indigenas, las Cajas de Compensacién
Familiar en sus actividades de salud, las Entidades que administren planes
adicionales de salud, las entidades obligadas a compensar, las entidades
adaptadas de Salud, las entidades pertenecientes al régimen de excepcién de
salud y las universidades en sus actividades de salud.

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD CONTRIBUTIVO (EPS - C):Es la
responsable de la afiliacion y registr6 de los usuarios y del recaudo de las
cotizaciones. Deben organizar y garantizar la prestacién del POS a los afiliados y
de girar al FOSYGA, dentro de los términos de ley, la diferencia entre los ingresos
por cotizaciones de sus afiliados y el valor de las correspondientes Unidad de
Pago por Capitacién (UPC). Su funcién es organizar y garantizar, la prestacion de
los servicios de salud que se encuentran en el POS (Plan Obligatorio de Salud) y
son las responsables de la gestion de riesgos derivados de la enfermedad general
0 no ocupacional.

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SUBSIDIADO (EPS - S): Entidades que
manejan (previo contrato con municipios y departamentos) los recursos que el
Estado destina para atender a los beneficiarios del régimen subsidiado, es decir,
las personas que no tienen dinero para cotizar al sistema de salud. Deben
organizar y garantizar la prestacion de los servicios de salud autorizados en el
POS para el régimen subsidiado. Pueden ser las Entidades Promotoras de Salud
(EPS), las Cajas de Compensacién Familiar (CCF) y las Empresas Solidarias de
Salud (ESS).

FONDO DE SOLIDARIDAD Y GARANTIA (FOSYGA): Es una cuenta adscrita al
Ministerio de la Proteccién Social manejada por encargo fiduciario, sin personeria
juridica ni planta propia, cuyos recursos se destinan a la inversién en salud.


http://es.wikipedia.org/wiki/Plan_Obligatorio_de_Salud

INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS (IPS): Son los hospitales,
clinicas, laboratorios, etc., que prestan directamente el servicio a los usuarios y
aportan todos los recursos necesarios para la recuperacién de la salud y la
prevencion de la enfermedad.

MATERIALES QUIRURGICOS: Se refiere a los materiales que se utilizan durante
las cirugias u operaciones.

MATERNO-INFANTIL: Que tiene que ver o pertenece a la madre y al nifo.

MORBILIDAD: Es un dato estadistico que permite medir en un lugar y tiempo
determinado las enfermedades que padece la poblacién, su evolucion, estabilidad
o retroceso.

NEOPLASIA: Es la proliferacién de células anémalas dentro de un organismo,
que pueden ser malignos o benignos y generalmente devienen en cancer o
tumores.

OFERTA: Ofrecimiento. Propuesta que se hace para contratar algin servicio o
vender algo.

ORGANISMO: Institucion encargada de una funcion especifica. Puede ser de
interés general o publico. Es el conjunto de oficinas, dependencias y personal que
conforman la institucién.

PERFIL EPIDEMIOLOGICO: Es el estudio de los factores de riesgos, asi como de
la morbilidad y mortalidad de la poblacion teniendo en cuenta las condiciones
geograficas, de raza, sexo, edad y el tiempo.

PLAN OBLIGATORIO DE SALUD (POS): Se trata de un plan de servicios de
salud al que tiene derecho todo afiliado a una EPS. Lo que cubre el POS: Dentro
del POS estos son los servicios a los que tiene derecho el afiliado, promocién de
la salud y promocién de la enfermedad, consulta médica general, especializada y
subespecializada, consulta odontolégica general y especializada, atencién de
urgencias médicas y odontologicas, ayudas diagnésticas, atencion del parto,
hospitalizacion y cirugia, unidad de cuidados intensivos adultos y neonatal,
atencién de enfermedades ruinosas o catastroficas, pago de incapacidades por
enfermedad general, pago de licencias por maternidad y paternidad, suministro de
lentes.

PRESTACION DE SERVICIOS: La accién de dar servicios que son exigidos o
convenidos entre las partes.



PROTESIS MEDICA: Procedimiento por el que se pone una pieza postiza al
organismo en sustitucion de una parte del cuerpo. Puede ser un 0jo, una mano,
etc.

RECAUDACION: Accién de recaudar o cobrar los pagos que deben hacerse a la
administracion publica.

REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD (RISS): Conjunto de
organizaciones o redes que hacen acuerdos para prestar servicios de salud
individuales y/o colectivos, mas eficientes, equitativos, integrales, continuos a una
poblacion definida, dispuesta conforme a la demanda.

REGIMEN CONTRIBUTIVO: Es un modelo de aseguramiento en el cual estan
vinculados todos los empleados y empleadores con capacidad de pago, quienes
hacen un aporte mensual para salud y pension.

REGIMEN SUBSIDIADO: Es un modelo de aseguramiento, con subsidio a la
demanda, en el cual se cobija a todas las personas pobres y vulnerables, sin
capacidad de cotizacion, en donde los servicios de salud estdn amparados con los
recaudos de solidaridad de los demas entes participantes en el sistema y recursos
fiscales.

REGISTRO INDIVIDUAL DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD, (RIPS):
De conformidad con la Resolucién 3374 de 2000, es el conjunto de datos minimos
y basicos que el Sistema General de Seguridad Social en Salud requiere para los
procesos de direccion, regulacion y control, y como soporte de la venta de
servicio, cuya denominacién, estructura y caracteristicas se han unificado vy
estandarizado.

RIESGO: Situacién que expone a debilitarse o sufrir algin dano. Posibilidad de
que ocurra una situacién perjudicial.

SOLIDARIDAD: Relacién entre las personas que participan con el mismo interés
en cierta cosa. Que se sienten unidas en la comunidad humana.

SUPERINTENDENCIA: Es la suprema administradora de un area. Esta a cargo de
establecer reglas y sanciones por su incumplimiento. La superintendencia dirige y
supervisa el area de que se trate.

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD: Es el organismo que formula,
dirige y coordina la politica de inspeccidn, vigilancia y control del sector salud y del
sistema general de seguridad social en salud; ademas, liquida y recauda la tasa
que corresponde sufragar a las entidades sometidas a su vigilancia, autoriza la
constitucion o habilitacién de EPS e IPS, y supervisa el monopolio rentistico de

10



juegos de suerte y azar y de licores; asi como la oportuna, eficiente explotacion,
administracion y aplicacion del IVA cedido al sector salud entre otros.

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA: Es el proceso de cambio a largo plazo de las
condiciones de salud de una poblacion, teniendo en cuenta factores de morbilidad
y mortalidad.

UNIDAD DE PAGO POR CAPITACION (UPC): Valor per capita que reconoce el
Sistema General de Seguridad Social en Salud a las administradoras de planes de

beneficios, por cada uno de sus afiliados para cubrir las prestaciones del Plan
Obligatorio de Salud (POS).

USUARIO: Que usa comunmente una cosa. El que tiene derecho a usar un
servicio, de acuerdo a las limitaciones establecidas.
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RESUMEN

El presente proyecto tiene por objeto dilucidar las dudas e identificar los vacios respecto a
las estrategias para conformar redes integradas de servicios de salud entre Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, sin contrariar las normas de habilitacion o realizar
conductas de intermediacion dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
SGSSS, de manera que permita generar bienestar a los usuarios y acceso oportuno a

servicios con calidad a los pacientes oncologicos.

De igual forma, se hace un bosquejo de la situacion de salud de los pacientes oncoldgicos
en el departamento de Santander, teniendo en cuenta ubicacién geogréfica, incidencia por
tipo de cancer y mortalidad, con el objeto de plantear las estrategias que permitan, asi sea
de manera general ante el silencio normativo, conformar Redes Integradas de Servicios

de Salud con un alto grado de compromiso social.

Por otro lado, en el presente escrito se plasman los problemas actuales de nuestro
sistema de salud, como la fragmentacion, las barreras de acceso, la oportunidad en la
atencion, y otros mas, que afectan al usuario y su familia, maxime cuando la enfermedad

que se padece es catastrdfica.
Palabras claves: Calidad en salud, redes integradas de servicios de salud (RISS),

tratamiento del cancer, fragmentacién, barreras de acceso, habilitacién, talento humano

en salud, intermediacion.
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INTRODUCCION

Dentro de los principios del Sistema General de Seguridad Social en Salud, nos
encontramos con la wuniversalidad, la equidad, el enfoque diferencial,
sostenibilidad y la continuidad, tendientes a garantizar el acceso a servicios de
calidad, altamente especializados y humanizados acorde a las condiciones de

salud de la poblacién, procurando la racionalizacion de los recursos.

Debido a que son fines esenciales del Estado servir a la comunidad y promover la
prosperidad general, asi como garantizar el goce de los derechos, entre los cuales
la atencion en salud, regida, ademas de otros, por los principios descritos en el
parrafo anterior, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPS, juegan
un rol importante, sino el mas significativo, pues es a través de éstas que
materialmente se desenvuelve el derecho constitucional a la salud y el acceso a

los servicios.

Teniendo en cuenta lo anterior, cobra especial significacion la posibilidad de que
las IPS dentro de un espacio geografico determinado, puedan aunar esfuerzos
para prestar servicios mas eficientes, dar mas cobertura de especialidades,
brindar acceso a niveles de servicios de alta complejidad, optimizar y automatizar
las herramientas y recursos, generar rentabilidad, lograr economias de escala y
aminorar barreras en el flujo adecuado de los dineros del sistema, a través de
unificacién de bases de datos, capacitaciones, apoyo logistico y legal, y demas

actividades conexas.

Es por ello que abordamos el presente estudio enfocado a la atencién de una
enfermedad, catalogada dentro del mismo sistema de ruinosa o catastréfica,
desde una perspectiva de RISS, en procura de garantizar los servicios requeridos
sin solucion de continuidad a una poblacién que cualquier barrera de acceso trae
como consecuencia, literalmente, una disminucion significativa en las expectativas

de mejora o0 aun de vida.
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1. ESTRATEGIAS PARA CONFORMAR REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS
DE SALUD ENTRE INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIO DE
SALUD, IPS, EN LA CIUDAD DE BUCARAMANGA Y SU AREA
METROPOLITANA PARA LA ATENCION DEL CANCER EN EL
DEPARTAMENTO DE SANTANDER

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Hoy por hoy, en la ciudad de Bucaramanga y su area metropolitana, a pesar de
contarse con una gran oferta de servicios de salud, no existe conformada una Red
Integrada de Servicios de Salud, en adelante RISS, entre IPS privadas, o de
cualquier naturaleza, que permita desenvolver a cabalidad los principios del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, SGSSS, consagrados en el
articulo 48 de nuestra carta politica y en la Ley 1438 de 2011, esto es, mayor
acceso y mas calidad, en la atencion de pacientes que padecen la enfermedad del

cancer, es decir, el paciente oncologico.
1.2 ELEMENTOS DEL PROBLEMA

En la meseta de Bucaramanga y su area metropolitana se cuenta con una variada
oferta de servicios de salud, sin embargo, los prestadores estan disgregados y
compitiendo entre si. Cada uno tiene un aparato administrativo complejo que en
algunos casos no favorece la atenciéon en salud como tal, toda vez que se
oscurece un poco el objetivo principal de una IPS, en la cual colaboran las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios, con sus propios
requerimientos y procesos administrativos; asi mismo, no se cuentan con bases
de datos solidas que permitan, verazmente, conocer la transicion epidemiol6gica
de la poblacién para generar politicas de prevencién del cancer o permitan
identificar factores de riesgo anticipadamente de la enfermedad del cancer para su

tratamiento oportuno.
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De igual forma, encontramos que el acceso a los servicios de salud y la
oportunidad es deficiente; los procesos de referencia y contrareferencia no estan
definidos, la calidad es discutible en muchos casos por los volimenes de
poblacion concentrados en pocos prestadores y la baja oferta de servicios de alta
complejidad. Asi mismo, se evidencia que a nivel nacional deben estar
trasladandose los pacientes a municipios 0 departamentos distintos a los de su
residencia, pues en sus lugares de origen no cuentan con los servicios en la
complejidad que requiere la atencion del cancer. Entonces, hallamos familiares de
pacientes que no los pueden acompanar, pues no cuentan con los recursos
econémicos para sufragar los gastos que genera la estancia en otra ciudad vy
ademas para el efecto no hay suficiente hoteleria, exclusivamente para dar
hospedaje a pacientes y sus familiares por un término prolongado de tiempo.

En dicho sentido, como elementos del problema, observamos, en un principio que
los pacientes de cancer generalmente no tienen continuidad en sus tratamientos o
son constantemente remitidos de una IPS a otra por terminaciones de convenios,
0 sus servicios son suspendidos por mora en el pago por parte de las EAPB; luego
encontramos que el tema de las Redes Integradas de Salud aun no esta
reglamentado. A la fecha, solo hay un borrador de Decreto que desdibuja toda
razon de esta herramienta. Otro de los inconvenientes corresponde a que el
Gobierno Nacional y los Entes Territoriales no incentivan su creacion y

conformacién, por el alto grado de desconocimiento del tema.
1.3 PLANTEAMIENTO Y/O FORMULACION DEL PROBLEMA
Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud no cuentan con las

estrategias para conformar RISS en Bucaramanga y su area metropolitana, que

permitan atender de manera adecuada el cancer.
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1.4 JUSTIFICACION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

El Sistema General de Seguridad Social en Salud, SGSSS, en el ultimo afo ha
afrontado un sin nimero de criticas desde varios sectores, que han evidenciado

problemas estructurales del aseguramiento, la desactualizacién de los planes de
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beneficios, las barreras de acceso y oportunidad de los servicios y el inadecuado
flujo de los recursos del sistema. Lo cual trae como consecuencia la mala calidad

del servicio que percibe el usuario, y que en muchas ocasiones recibe.

De ahi que las RISS, se conviertan en una opcion valida que permitan un mayor
conocimiento de las condiciones sanitarias de una poblacion geograficamente
determinada y como resultado los servicios de salud estaran basados en
evidencia; de igual forma, un direccionamiento dentro de la red, por medio de sus
propios canales de referencia y contrareferencia, dard un acceso a todas las
complejidades y niveles de atencidn sin dilaciones, promoviendo altos estandares
de calidad y un adecuado flujo de recursos que redundara en beneficios
econdémicos para las IPS y de esta forma beneficiar a los usuarios del SGSSS,

concretamente al paciente oncolégico.

A pesar de ello, actualmente los incentivos para las RISS es nulo y toda iniciativa
emerge principalmente de las IPS, encontrandonos con inconvenientes, no solo de
orden normativo por los vacios existentes en la materia, sino también por los

intereses particulares.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Disenar las estrategias que promuevan la creacién de la red integrada de servicios
de salud entre IPS de la ciudad de Bucaramanga y su area metropolitana que se
comprometan a dar una atencion integral al enfermo de cancer del departamento

de Santander.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar la demanda existente de servicios de salud de pacientes
oncoldgicos en el Departamento de Santander.

e Identificar cuales son los tipos de cancer que mas se presentan en el

Departamento de Santander.

e |dentificar la oferta existente de servicios de salud mas relevante en la ciudad
de Bucaramanga y su area metropolitana, de tercer nivel de atencion, para los
pacientes de cancer de todo el Departamento de Santander.

e Estructurar un sistema de informacion para que las IPS puedan acceder a los

mecanismos de conformacién de RISS, con un enfoque principal en la atencién de
los pacientes que padecen la enfermedad del cancer u oncoldgicos.
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3. MARCOS DE REFERENCIA DEL PROYECTO

3.1 MARCO TEORICO

3.1.1 Historia. En un inicio, en el periodo comprendido entre la Constitucién de
1886 y el afo de 1946, se contaba con un sistema encaminado a atender
contingencias sanitarias y de higiene por parte del Estado y los servicios de salud,
en su parte de prevencion y atencién, debia ser asumido por los particulares o

acudir la beneficencia.

Luego, la seguridad social hizo aparicién. Primero, en el afio 1945 con la creacién
de la Caja de Prevision Nacional, encargada de atender en salud a los empleados
publicos; y segundo, con la Ley 90 de 1946, la cual fue producto de la
concertacion entre sindicatos, empresarios, el gobierno nacional y asociacion
médica, y cuyo objetivo fue amparar los riesgos de enfermedades no profesionales
y maternidad; invalidez y vejez; accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales, y muerte, (Articulo 1 ibidem), para trabajadores dependientes y
algunos independientes, quienes accedian a los servicios de salud en el recién

creado Instituto Colombiano de Seguros Sociales.

Hacia el afo de 1970, se conforma el Sistema Nacional de Salud, (SNS), en el
cual, mediante subsidios a la oferta, el Gobierno Nacional enviaba los recursos
provenientes del situado fiscal para la salud a la red publica de hospitales,
brindando atencion a la poblacién de escasos recursos; asi mismo, el sistema se
financiaba con recaudos de empleadores y empleados para los servicios de salud
de la clase trabajadora formal. Este sistema se caracteriz6 por la deficiente calidad

y la baja cobertura.

Posteriormente, con la Ley 10 de 1990, a la atencioén en salud se le da el rango de
servicio publico a cargo de la Nacién, con participacion de los entes territoriales y
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se reorganiza el Sistema Nacional de Salud, indicando que “La prestacion de los
servicios de salud, en todos los niveles, es un servicio publico a cargo de la
Nacion, gratuito en los servicios basicos para todos los habitantes del territorio
nacional y administrado en asocio de las entidades territoriales, de sus entes
descentralizados y de las personas privadas autorizadas, para el efecto, en los

términos que establece la presente Ley”.

Sin embargo, frente a los cambios institucionales y la nueva carta politica de 1991,
se evidenciaron los problemas que presentaba el SNS, asi como la “falta de
universalizacion, la solidaridad insuficiente, la ineficiencia y la transicién
epidemiolégica™; lo cual abri6 nuevamente el debate sobre la viabilidad del
sistema y la necesidad de una reforma en el esquema de aseguramiento que

permitiera cubrir a mas poblacién y brindarle mas servicios.

Fue asi que en el ano de 1993, con la expedicion de la Ley 100, el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, abri6 la puerta para que entidades de
naturaleza privada actuaran en el aseguramiento del riesgo de las contingencias
en salud para afiliados y beneficiarios, bajo un esquema de universalizacién,
solidaridad, libertad regulada y libre competencia de aseguradores y prestadores,
dentro de un sistema con dos regimenes; uno contributivo, que asegura a los
trabajadores, a las personas con capacidad de pago, pensionados y sus ndcleos
familiares, a través de aportes obligatorios, (cotizacidon); y otro subsidiado, que
vincula a la poblacién pobre, sin capacidad de cotizacién, identificada por medio
del Sistema de Identificacion de Beneficiarios Potenciales para los Programas
Sociales, SISBEN, el cual se financia con el Sistema General de Participaciones y
el 1% de los aportes del régimen contributivo.

Actualmente continua rigiendo el sistema descrito, sin embargo las ultimas

reformas lo han enfocado hacia una cobertura total, la prestacién del servicio con

! Articulo 12 Ley 10 de 1990.
2 GONZALEZ CORTES, JUAN CARLOS. Reforma al Sistema de Salud. Legis Editores, Bogota,
Colombia, 2011.
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mayor acceso, oportunidad y calidad, asi como un mejor flujo de recursos para la

atencion.

3.1.2 Regimenes del Sistema General de Seguridad Social en Salud, SGSSS.
De acuerdo con la organizacién y normatividad del SGSSS, existen dos regimenes
encaminados a sectores especificos de la poblacidn, con los cuales se organiza el
aseguramiento y se propende por su universalizaciéon, es decir, que cubra todos
los residentes de Colombia, en todas las etapas de la vida®. Asi mismo, aunque no
se encuentra dentro del SGSSS, para mayor ilustracion, existen regimenes

especiales y exceptuados, que cubren a ciertas personas.

3.1.2.1 El Régimen Contributivo: El régimen contributivo, de acuerdo al articulo
202 de la Ley 100 de 1993, corresponde a la vinculacién de los individuos y sus
familias al SGSSS por medio de una cotizacién financiada por él y, segun el caso,
en concurrencia con su empleador. A este régimen se encuentran afiliadas de
manera obligatoria todas aquellas personas con capacidad de pago, como lo son
los trabajadores dependientes, los independientes con ingresos y los pensionados.

Los afiliados corresponden a dos categorias: cotizantes y beneficiarios.

Los cotizantes son las personas vinculadas mediante contratos de trabajo; los
trabajadores independientes, rentistas, propietarios de empresas, en general toda
persona que tenga ingresos y su vinculacion no se encuentre regida por un
contrato; los servidores publicos; los pensionados bajo cualquier modalidad y los
cényuges o compaferos (as) permanentes de las personas que hagan parte de
algun régimen especial o de excepcion y que se encuentren en algunos de los

anteriores supuestos.*

% Articulo 3 Ley 1438 de 2011, Principios SGSSS.
* Decreto 806 de 1998
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Los beneficiarios corresponden al grupo familiar del cotizante asi: el cdnyuge; a
falta de cényuge la companera o companero permanente; Los hijos menores de
dieciocho (18) anos que dependen econémicamente del afiliado; Los hijos de
cualquier edad si tienen incapacidad permanente y dependen econémicamente del
afiliado; Los hijos entre los dieciocho (18) y los veinticinco (25) afios, cuando sean
estudiantes y dependan econémicamente del afiliado; Los hijos del cényuge o
compafera o companero permanente del afiliado menores de edad o sin
capacidad de pago y que dependan econémicamente de él; A falta de conyuge o
de companera o companero permanente y de hijos, los padres del afiliado que no
estén pensionados y dependan econémicamente de éste.”

3.1.2.2 Régimen Subsidiado: En este régimen se encuentran vinculadas todas
las personas sin capacidad de pago de una cotizacion, es decir, pobres y
vulnerables, la cual es cubierta con recursos fiscales y una parte de los aportes al

régimen contributivo (solidaridad).

Mientras una persona no se encuentre afiliada al régimen subsidiado y no pueda
cotizar al contributivo, hacen parte de un grupo denominado vinculados, los cuales
son atendidos por las instituciones publicas y las IPS privadas que tengan contrato

con el estado.®

3.1.2.3 Regimenes especiales y de excepcion: Estos regimenes no se
encuentran regulados por el Sistema General de Seguridad Social en Salud, es
decir por la Ley 100 de 1993 y las demas normas que la adicionan, modifican y
complementan. Corresponde a regimenes que establecen su propia seguridad
social en salud, siempre y cuando estén autorizadas por la Ley.

® Ibidem
® Ibidem
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Dentro de los regimenes de excepcion especiales nos encontramos con el de los
miembros de las Fuerzas Militares y de la Policia Nacional, y a su personal civil,
con excepcion de aquel que se vincule a partir de la vigencia de la Ley 100 de
1993, los miembros no remunerados de las Corporaciones Publicas; los afiliados
al Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio, creado por la Ley 91
de 1989, cuyas prestaciones a cargo sean compatibles con pensiones o cualquier
clase de remuneracion, los trabajadores de las empresas que al empezar a regir la
Ley 100 de 1993, estén en concordato; preventivo y obligatorio en el cual se hayan
pactado sistemas o procedimientos especiales de proteccién de las pensiones, y
mientras dure el respectivo concordato; a los servidores publicos de la Empresa
Colombiana de Petréleos, y los pensionados de la misma. Quienes con
posterioridad a la vigencia de la Ley 100 de 1993, ingresen a la Empresa
Colombiana de Petréleos, Ecopetrol, por vencimiento del término de contratos de
concesién o de asociacion, podran beneficiarse del régimen de Seguridad Social
de la misma, mediante la celebracion de un acuerdo individual o colectivo, en
términos de costos, forma de pago y tiempo de servicio, que conduzca a la
equivalencia entre el sistema que los ampara en la fecha de su ingreso y el

existente en Ecopetrol; las universidades estatales u oficiales.’

3.1.3 Actores e integrantes del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, SGSSS. Teniendo en cuenta que estamos hablando de un sistema
complejo, la ley ha determinado qué entidades e instituciones hacen parte del
mismo, cual es su estructura y las funciones asignadas para desarrollar derechos
de rango constitucional; asi mismo, en lo que respecta a nuestro estudio, cobra
relevancia en el sentido de que las RISS propenden por llegar a ser actores
activos y de gran relevancia dentro de este.

3.1.3.1 Ministerio de Salud y Proteccién Social: Es preciso indicar, en principio,
que la Ley 1444 de 2011, escindi6 del Ministerio de Proteccién Social los objetivos

"Articulo 279, Ley 100 de 1993.
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y funciones asignadas al Viceministerio de Salud y Bienestar Social y cred el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Claro lo anterior, la direccién, orientacion y conduccion del Sistema de Salud, se
encuentra en cabeza® del Ministerio de Salud y la Proteccién Social, y por lo tanto
tiene como funciones y objetivos formular, adoptar, dirigir, coordinar, ejecutar y
evaluar la politica publica en materia de salud, salud publica, y promocion
social en salud, asi como el Sistema General de Seguridad Social en Salud®,
de igual forma, por ser uno de los pilares del sistema, generar mecanismos para la

universalizacién del aseguramiento.

3.1.3.2 Superintendencia Nacional de Salud, SNS: Es la autoridad
administrativa técnica, autbnoma y con personeria juridica, adscrita al Ministerio
de Salud y la Proteccion Social, del SGSSS encargada de su inspeccion, vigilancia
y control; funciones que, de conformidad con el articulo 35 de la Ley 1122 de
2007, consisten en lo siguiente:

Inspeccién: Son las “actividades y acciones encaminadas al seguimiento,
monitoreo y evaluacién del Sistema General de Seguridad Social en Salud”, por
medio de esta funcion, la SNS constata que la informacién financiera, juridica,
técnico cientifica y respecto a la garantia y calidad de la prestacion de los servicios
de salud, de obligado reporte por parte de los vigilados, sea oportuna, veraz y
cumpla con las disposiciones legales sobre la materia.

Vigilancia: Es la facultad que tiene la SNS para “advertir, prevenir, orientar, asistir
y propender porque las entidades encargadas del financiamiento, aseguramiento,
prestacién del servicio de salud, atencion al usuario, participacion social”, respecto

8 Articulo 42 Ley 1438 de 2011
® Decreto 4107 de 2011.
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al cumplimiento de los principios del SGSSS y el conjunto de normas que hacen

parte del mismo.

Control: Es la facultad de SNS para imponer correctivos y sancionar a sus
vigilados cuando existe vulneraciéon a las normas de obligatorio cumplimiento del

sistema.

3.1.3.3 La Comision de Regulacion en Salud: Es una Unidad Administrativa
Especial, con personeria juridica, autonomia administrativa, técnica y patrimonial,
adscrita al Ministerio de Salud y Proteccion Social, creada mediante la Ley 1122

de 2007 y que remplazé a la Comision Nacional de Salud.

Dentro de sus funciones encontramos la de servir de érgano consultor de los
diferentes actores del sistema, definir, revisar y modificar el plan obligatorio de
salud, POS, revisar los medicamentos que hacen parte del plan y fijar la Unidad de
Pago por Capitacién, entre otras.

3.1.3.4 El Fondo de Solidaridad y Garantia, FOSYGA: Es una cuenta adscrita al
Ministerio de Salud y Proteccion Social, sin personeria juridica ni planta de
personal propia, compuesta por cuatro subcuentas a saber: 1. De compensacion
interna del régimen contributivo; 2. De solidaridad del régimen de subsidios en
salud; 3. De promocién de la salud; 4. Del seguro de riesgos catastréficos y
accidentes de transito, ECAT.

e La Subcuenta de compensacion se encarga de manejar y distribuir la diferencia
entre los ingresos por las cotizaciones y el valor de las Unidades Por Capitacién,

entre las Entidades Promotoras de Salud.

e La Subcuenta de solidaridad se encarga de la cofinanciacion del régimen
subsidiado con los recursos que por disposicion legal deben depositarse alli.
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e La Subcuenta de promocion tiene como objetivo financiar las actividades de
prevencién y promocion de la enfermedad, asi como de brindar educacion vy

formacién sobre estos temas.

e La Subcuenta ECAT, es la que financia la atencién de urgencias y médico
quirdrgica generada por accidentes de transito, en lo no cubierto por las
companias de seguros autorizadas para colocar el Seguro Obligatorio de
Accidentes de Transito, SOAT, y las acciones terroristas y catastrofes naturales.

3.1.3.5 Las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios, EAPB: De
conformidad con el paragrafo del articulo 4° del Decreto 1018 de 2007 y la Circular
Unica No. 047 de 2007 emanada de la Superintendencia Nacional de Salud, “se
entiende por Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de Salud (EAPB)
las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y Subsidiado,
Empresas Solidarias de Salud, las Asociaciones Mutuales en sus actividades de
Salud, las Entidades Promotoras de Salud Indigenas, las Cajas de Compensacién
Familiar en sus actividades de salud, las Entidades que administren planes
adicionales de salud, las entidades obligadas a compensar, las entidades
adaptadas de Salud, las entidades pertenecientes al régimen de excepcioén de
salud y las universidades en sus actividades de salud.”, las cuales, en lo

pertinente, definimos a continuacién:

a) Entidades Promotoras de Salud, EPS: Son las entidades responsables de la
afiliacion y el registro de sus afiliados; del recaudo de las cotizaciones y de
garantizar los servicios de salud contemplados en el POS.

b) Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado, EPS’S: Son las

responsables de garantizar los servicios de salud contemplados en el POS’S, para
la poblacion beneficiara del SISBEN que se afilia a estas entidades.
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c) Las Cajas de Compensacion Familiar: Teniendo en cuenta que dentro de sus
programas incluian la prestacién de servicios de salud', y que por mandato legal
debian destinar un porcentaje de los recaudos del subsidio familiar a la
financiacion del régimen subsidiado, se les permitié, previo cumplimiento de los
requisitos del Sistema y de acuerdo a la ley 100 de 1993, administrar directamente
dichos recursos y actuar como administradoras del régimen subsidiado, hoy
EPS’S.

e) Entidades Adaptadas: Estas corresponden a los fondos, cajas y entidades de
prevision social existentes con anterioridad a 1993 y a las cuales se les brind6 la
posibilidad de adaptarse al sistema de la Ley 100, sin necesidad de convertirse en
una EPS o en defecto liquidarse, y con ello poder seguir prestando servicios de
salud a sus afiliados. Las entidades adaptadas no pueden tener nuevos afiliados y
los que pertenecen a ella corresponden a trabajadores aun vinculados o
pensionados.

d) Entidades Obligadas a Compensar, EOC: Son entidades que, a pesar de no
actuar como EPS, estan obligadas a cumplir con el proceso de compensacion del

FOSYGA, pues deben realizar los aportes de salud.

e) Entidades de Medicina Prepagada: Son entidades autorizadas y organizadas
para la gestién de servicios de salud, directa o indirectamente, por medio de
planes prestablecidos, financiados totalmente por el afiliado con recursos

diferentes a la cotizacion."

3.1.3.6 Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPS: Son

instituciones de naturaleza publica, privada o mixta, que tienen por objeto la

' MONSALVE ARENAS, Gerardo. El derecho colombiano de la seguridad social, tercera ed., Legis
Editores, Bogota, Colombia, 2011.
" Decreto 1486 de 1994 y Ley 1438 de 2011
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atencién y prestacién de servicios de salud a cualquier persona, sea o0 no afiliada
al Sistema General de Seguridad Social en Salud en cualquiera de sus regimenes.

Dentro de las IPS publicas, encontramos a las Empresas Sociales del Estado,
ESE, las cuales son entidades con autonomia, patrimonio auténomo, con
personeria juridica y descentralizada y mediante estas, la Nacion y los entes

territoriales prestan servicios directamente.

Asi mismo, “deben tener como principios béasicos la calidad y la eficiencia, y
tendran autonomia administrativa, técnica y financiera. Ademas propenderan por
la libre concurrencia en sus acciones, proveyendo informacién oportuna, suficiente
y veraz a los usuarios, y evitando el abuso de posicion dominante en el sistema.
Estan prohibidos todos los acuerdos o convenios entre Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, entre asociaciones o sociedades cientificas, y de
profesionales o auxiliares del sector salud, o al interior de cualquiera de los
anteriores, que tengan por objeto o efecto impedir, restringir o falsear el juego de
la libre competencia dentro del mercado de servicios de salud, o impedir, restringir

o interrumpir la prestacién de los servicios de salud.”'?

3.1.3.7 El Instituto Nacional de Salud: Es un instituto cientifico y técnico, con
personeria juridica, autonomia administrativa y patrimonio propio, que se
continuara denominando adscrito al Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Tiene por objeto “(i) el desarrollo y la gestion del conocimiento cientifico en salud y
biomedicina para contribuir a mejorar las condiciones de salud de las personas;
(i) realizar investigacion cientifica basica y aplicada en salud y biomedicina; (m) la
promocion de la investigacion cientifica, la innovacién y la formulacion de estudios
de acuerdo con las prioridades de salud publica de conocimiento del Instituto; (iv)
la vigilancia y seguridad sanitaria en los temas de su competencia; la produccién
de insumos y biolégicos; y (v) actuar como laboratorio nacional de referencia y

'2 Articulo 185 de la Ley 100 de 1993
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coordinador de las redes especiales, en el marco del Sistema General de

Seguridad Social en Salud y del Sistema de Ciencia, Tecnologia e Innovacién.”'®

3.1.3.8 Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos,
INVIMA: Es un establecimiento publico del orden nacional adscrito al Ministerio de
Salud y Proteccién Social, con personeria juridica y autonomia administrativa que
tiene por objeto la implementacién y ejecucién de politicas en materia de vigilancia
sanitaria y de control de calidad de los medicamentos, productos bioldgicos y
elementos médico quirdrgicos, entre otros. (Articulo 245 de la Ley 100 de 1993).

3.1.3.9 La Comision Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos
Médicos, CNPMD: Es una comisién integrada por el Ministro de Comercio,
Industria y Turismo, el Ministro de Salud y Proteccion Social y un delegado del
Presidente de la Republica, que tiene por objeto formular la politica de regulacion

de precios de los medicamentos y los dispositivos médicos.

3.1.3.10 El Instituto de Evaluacion Tecnoldgica de Salud: Es una corporacion
sin animo de lucro, de naturaleza mixta que debera evaluar las nuevas tecnologias
en salud basadas en evidencia cientifica y dar orientaciones para la aplicacién de

las mismas en el Plan de Beneficios.

3.1.3.11 El Instituto Nacional de Cancerologia INC: El INC es una Empresa
Social del Estado, ESE, que desde hace varios anos han venido liderando a nivel
nacional politicas encaminadas a mejorar la atencion de los pacientes

diagnosticados con cancer, por medio de guias de atencion, protocolos, etc.

3.1.4 Redes Integradas de Servicios de Salud, RISS. Ante los constantes
problemas que se han presentado en el SGSSS en cuanto a la garantia de la
prestaciéon de los servicios, el acceso y la oportunidad de los mismos y el flujo de

¥ Decreto 4109 de 2011
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recursos, el sistema demanda que se organicen prestadores que puedan brindar
atencién en salud méas eficiente, equitativa, integral’™, en un espacio

geograficamente determinado y una poblacién identificada.

Ello tiene como finalidad que las personas mejoren sus condiciones de salud y se
pueda sostener financieramente el Sistema, pues al combatir la desarticulacion de
los prestadores y crear una cultura real del servicio, se bajan costos y se

racionaliza efectivamente el servicio, evitando abusos contra el mismo.

Ademas, como resultado de una RISS, los usuarios no recibiran una atencion
dispersa y fragmentada, lo cual deviene en una atencion unificada y oportuna, que
propende por las necesidades del paciente y mejora la calidad de vida de las
poblaciones donde se conforman.

A pesar de lo anterior, en la actualidad no se encuentra operando en nuestro pais
una RISS operando, pues, el Gobierno Nacional no ha reglamentado el tema,
siendo que traeria consigo la solucibn de muchos de los problemas que se
presentan hoy en salud, no solo en la prestacion propiamente dicha, sino
inconvenientes de indole administrativo. Por consiguiente, hace falta un
compromiso que incentive la conformacion de las RISS y permita su entrada en
funcionamiento para que, desde los prestadores, mejore el sistema, permitiendo
una prestacion eficiente de servicios de salud con calidad.

3.2 MARCO LEGAL

Partiendo de que a la fecha no se encuentra reglamentado el tema de
Conformacién y Habilitacibn de las Redes Integradas de Servicios de Salud,
haremos una resefa de la normatividad juridica con la que se cuenta actualmente

y que obedece a la base sobre la cual se quiere dar cabida a las redes.

"Articulo 60 Ley 1438 de 2011
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Ley 100 de 1993, “Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se
dictan otras disposiciones”, en el Libro Il, reglamenta lo concerniente al Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Ley 715 de 2003, “Por la cual se dictan normas organicas en materia de recursos
y competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357 (Acto
Legislativo 01 de 2001) de la Constitucién Politica y se dictan otras disposiciones
para organizar la prestacion de los servicios de educacién y salud, entre otros.”, la
cual se trae a colacién toda vez que puede tomarse como un precedente respecto
al alcance y creacion de redes de salud.

Ello se desprende del articulo 54, el cual preceptua:

“ARTICULO 54. ORGANIZACION Y CONSOLIDACION DE REDES. El servicio
de salud a nivel territorial debera prestarse mediante la integracion de redes que
permitan la articulacion de las unidades prestadoras de servicios de salud, la
utilizacion adecuada de la oferta en salud y la racionalizacion del costo de las
atenciones en beneficio de la poblacion, asi como la optimizacion de la

infraestructura que la soporta.

La red de servicios de salud se organizara por grados de complejidad relacionados
entre si mediante un sistema de referencia y contrarreferencia que provea las
normas técnicas y administrativas con el fin de prestar al usuario servicios de
salud acordes con sus necesidades, atendiendo los requerimientos de eficiencia y
oportunidad, de acuerdo con la reglamentacion que para tales efectos expida el
Ministerio de Salud.

PARAGRAFO 10. Para garantizar la efectiva organizacién y operacién de los
servicios de salud a través de redes, los planes de inversion de las instituciones
prestadoras de salud publicas deberan privilegiar la integracion de los servicios.
Para el conjunto de servicios e instalaciones que el Ministerio de Salud defina
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como de control especial de oferta, las Instituciones Prestadoras de Salud,
publicas, requeriran de la aprobacion de sus proyectos de inversion por el
Ministerio de Salud.”

Ley 972 de 2005, “Por la cual se adoptan normas para mejorar la atencién por
parte del Estado colombiano de la poblacion que padece de enfermedades
ruinosas o catastréficas, especialmente el VIH/Sida”, en donde se afirma que el
Estado y el Sistema General de Seguridad Social en Salud garantizara los
medicamentos, dispositivos, tecnologias, etc., para el diagnéstico y tratamiento de
las enfermedades ruinosas. En el articulo 5 se indica que: “En desarrollo del
articulo anterior, y con el objeto de reducir el costo de los medicamentos, reactivos
de diagndstico y seguimiento y dispositivos médicos de uso en enfermedades
consideradas ruinosas o catastroficas en particular el VIH/SIDA, la Insuficiencia
Renal Cronica y el Cancer, se faculta el Ministerio de la Proteccion Social para
poner en marcha un sistema centralizado de negociacion de precios y compras,
que permita consequir para el pais y para el SGSSS reducciones sustanciales de
los costos de estas patologias y tener un mejor control sobre la calidad y la
farmacovigilancia de los productos adquiridos.”. Aunque esta Ley estd mas
enfocada a la proteccién integral de los pacientes de VIH y Sida, se da rango legal
a las obligaciones, no solo del SGSSS, sino del Estado, en la atenciéon de los

pacientes diagnosticados con cancer.

Ley 1122 de 2007, “Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.”, hace una
alusién superficial del tema, indicando, con el fin de regular la prestacién del
servicio, en el paragrafo tercero del articulo 25, que “El servicio de salud a nivel
territorial se prestara mediante la integracion de redes, de acuerdo con la
reglamentacion existente.”, pese a que para la entrada en vigencia de la Ley no

existia reglamentacién sobre la materia.
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Ley 1151 de 2007, “Por la cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo 2006-
2010.”, en su articulo 33, senala:

“ARTICULO 33. ORGANIZACION DE REDES. Con el fin de mejorar la
prestacion de los servicios de salud, las entidades territoriales que no han
consolidado los procesos de organizacion de redes para el logro de los propdsitos
senalados en el articulo 54de la Ley 715 de 2001, y para garantizar la
sostenibilidad financiera de las instituciones publicas y de la red, tendran un plazo
maximo de un ano, a partir de la fecha de entrada en vigencia de la presente ley,
para viabilizar y adoptar el Plan de Organizacion de la Red de Prestadores de
Servicios de Salud previo concepto del Ministerio de la Proteccion Social y del

Departamento Nacional de Planeacion.

Para el efecto, el Gobierno Nacional continuara con el Programa de
Reorganizacion, Redisefio y Modernizacion de Redes de Prestacion de Servicios
de Salud, siempre y cuando la evaluacion del mismo sea satisfactoria y los ajustes
propuestos estén orientados a la modernizacion y reorganizacion efectiva de las
redes. Igualmente las instituciones financieras podran conceder créditos a las
entidades territoriales y a las empresas sociales del Estado, en condiciones
favorables, las cuales se mantendran siempre y cuando los beneficiarios cumplan
con los indicadores de seguimiento y evaluacion establecidos en el programa.”

El citado articulo fue derogado por la Ley 1450 de 2011, que en su articulo 156,

preceptia:

“ARTICULO 156°. PROGRAMA TERRITORIAL DE REORGANIZACION,
REDISENO Y MODERNIZACION DE LAS REDES DE EMPRESAS SOCIALES
DEL ESTADO-ESE. El Programa debera considerar como minimo el diagnoéstico
de la situacion de las instituciones publicas prestadoras de servicios de salud y del
conjunto de la red en cada territorio incluyendo los componentes de acceso a la

prestacion de servicios, eficiencia en su operacion y sostenibilidad financiera, los
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posibles efectos de la universalizacion y unificacion sobre el financiamiento y
operacion de la misma, las fuentes de recursos disponibles, la definicion y
valoracion de las medidas y acciones que permitan fortalecer la prestacion publica
de servicios, los ingresos y gastos y su equilibrio financiero, incluyendo medidas
de ajuste institucional, fortalecimiento de la capacidad instalada, mejoramiento de
las condiciones de calidad en la prestacion y de la gestion institucional con
especial énfasis en las relacionadas con el recaudo de ingresos por venta de
servicios y debera considerar adicionalmente lo dispuesto en la ley 1438 de 2011,

en lo pertinente.

El Ministerio de la Proteccion Social tendra a su cargo viabilizar el programa
respectivo de cada entidad territorial competente; definir el proceso de aprobacion,
la metodologia, los criterios e indicadores que deberan contener estos programas,
los cuales en cualquier caso estaran en armonia con los planes financieros
integrales del régimen subsidiado territoriales. En el caso de los municipios
certificados, el programa debera contar con el concepto favorable del

departamento respectivo.

El programa se financiara por la Nacion y las entidades territoriales de acuerdo a
lo establecido por el articulo 83 de la Ley 1438 de 2011 y con cargo a los recursos
territoriales destinados a la prestacion de los servicios de salud , entre los cuales
se deberan contemplar los recursos propios, las rentas cedidas, incluidos los
recursos a que hace referencia el articulo 35 de la Ley 1393 de 2010, los recursos
de ETESA en liquidacion o de la entidad que haga sus veces y aquellos que la
entidad territorial decida asignar para el efecto, lo cual debera quedar previsto en
los planes financieros integrales territoriales del Régimen Subsidiado.

Paragrafo. La definicion de un Programa territorial de reorganizacion, redisefio y
modernizacion de redes de ESE podra considerarse como parte del programa de
saneamiento fiscal y financiero, con el cumplimiento de todos los términos y

requisitos establecidos en la Ley 617 de 2000 y sus decretos reglamentarios y de
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conformidad con el numeral 76.14.3 del articulo 76 de la Ley 715 de 2001 en el
caso de municipios y distritos.

Lo anterior con el fin de demostrar que ha sido, por lo menos respecto a los
prestadores publicos, intencion del Gobierno Nacional dar las herramientas para la
conformacién de redes integradas de salud, sin embargo ha faltado voluntad

politica para que ello sea una realidad.

Ley 1384 de 2011, o Ley Sandra Ceballos, “por la cual se establecen las
acciones para la atencion integral del cancer en Colombia.”. Esta ley obedeci6 a la
lucha que emprendiera una Congresista que padecia la enfermedad, apoyada por
Asociaciones de Usuarios, Sociedades Cientificas, la academia, etc., y tiene como
objetivo generar politicas de prevencion, de control integral, es decir, reducir la
incidencia, morbilidad y mortalidad en los pacientes de cancer.

De igual forma, esta Ley define la Red Nacional de Cancer, en los siguientes
términos: ARTICULO 12. RED NACIONAL DE CANCER. EI Ministerio de la
Proteccion Social definira los mecanismos y la organizacion de la Red Nacional de
Cancer y concurrira en su financiacion. Esta Red sera coordinada por el Instituto

Nacional de Cancerologia.

PARAGRAFO. La red tendré como objeto la gestién del sistema integral de
informacion en cancer, la gestion del conocimiento, la gestion de la calidad de la
informacion, la gestion del desarrollo tecnoldgico y la vigilancia epidemiologica del

cancer.

ARTICULO 13. RED DE PRESTACION DE SERVICIOS ONCOLOGICOS. Las
Entidades Promotoras de Salud de ambos regimenes y las entidades territoriales
responsables de la poblacion pobre no asegurada, deberan responder por la
organizacion y gestion integral de la Red de Prestacion de Servicios Oncologicos,
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de acuerdo con los parametros establecidos por el Ministerio de la Proteccion

Social y contenidos en la presente ley.

PARAGRAFO. EI Ministerio de la Proteccién Social definird las condiciones y la
organizacion de la Red de Prestacion de Servicios Oncoldgicos, optimizando los
avances tecnoldgicos para el diagndstico y el tratamiento y determinara los
lineamientos para el monitoreo y la evaluacion de la prestacion de servicios

oncolégicos

Esta red a la fecha no ha sido estructurada, por ello cobra especial relevancia la
posibilidad de materializarla efectivamente en una Red Integrada de Servicios de
Salud en los términos de la Ley 1438 de 2011, que se traera a colacion mas

adelante.

Ley 1388 de 2010, “Por el derecho a la vida de los nifios con cancer en
Colombia”, la cual tiene como objetivo disminuir la tasa de mortalidad de los
menores de 18 afios. También busca que todos los actores del SGSSS se
comprometan en la prestacién integral del servicio que requieran todos los
pacientes diagnosticados o0 que se sospeche o tengan riesgo de padecer de

cancer.

Es preciso indicar que actualmente se encuentra en estudio por parte de los
distintos actores del Sistema, dos proyectos de resoluciones para organizar la
Red Integrada de Monitoreo, Seguimiento y Control de la Atencion del Cancer
Infantil y establecer el Sistema de Informacion para el control de la atencion del

Cancer Infantil.

De materializarse ambas resoluciones, supondria cambios importantes en la
atencién de cancer de los nifos, ninas y adolescentes que sean pacientes
oncoldgicos, pues como poblacion de especial proteccién, debe garantizarseles
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por parte del Estado y los distintos actores del SGSSS, la atencién éptima,

oportuna e intersectorial.

Ley 1438 de 2011, “Por medio de la cual se reforma el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”. En esta ley se abordan
las Redes Integradas de Servicios de Salud en su Capitulo II, fijando los
parametros para su creacion, sin embargo, como ha acontecido con las normas
anteriores, su falta regulacién sigue siendo un impedimento para materializar esta

forma de prestacion.

“ARTICULO 62. CONFORMACION DE REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS
DE SALUD. Las entidades territoriales, municipios, distritos, departamentos y la
Nacion, segun corresponda, en coordinacion con las Entidades Promotoras de
Salud a través de los Consejos Territoriales de Segquridad Social en Salud,
organizaran y conformaran las redes integradas incluyendo prestadores publicos,
privados y mixtos que presten los servicios de acuerdo con el Plan de Beneficios a
su cargo. Las redes se habilitaran de acuerdo con la reglamentacion que expida el
Ministerio de la Proteccion Social, quien podra delegar en los departamentos y
distritos. La implementacion de la estrategia de Atencion Primaria en Salud
consagrada en la presente ley sera la guia para la organizacion y funcionamiento
de la red.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud podran asociarse mediante
Uniones Temporales, consorcios u otra figura juridica con Instituciones
Prestadoras de Salud, publicas, privadas o mixtas. En ejercicio de su autonomia
determinaran la forma de integracion y podran hacer uso de mecanismos
administrativos y financieros que las hagan eficientes, observando los principios

de libre competencia.”

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, a la fecha, ya cuenta con un borrador —
Proyecto de Decreto, “Por el cual se reglamenta la estrategia de Atencién Primaria
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en Salud, en el componente de servicios de salud, mediante las herramientas de
Redes Integradas de Servicios de Salud y Equipos Basicos de Salud”, sin
embargo ha sido duramente criticado por las Asociaciones de prestadores de
servicios de salud, academia y sociedades cientificas y de profesionales, toda vez
que faculta exclusivamente a las EPS, la organizacion de las Redes, excluyendo a
los Entes Territoriales y a los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud.

La Circular Unica 047 de 2007, emanada de la Superintendencia Nacional de

Salud, en el punto cinco, del capitulo primero del titulo Il, reza:

“5. Red de Prestadores y Oferta de Servicios

Se define como Red de Prestadores de Servicios el conjunto de instituciones
prestadoras de servicios de salud que trabajan de manera organizada y
coordinada en un proceso de integracion funcional orientado por los principios de
complementariedad, subsidiariedad y demas lineamientos del sistema de
referencia y contrarreferencia establecido por la entidad administradora de plan de
beneficios o de la direccion territorial de salud correspondiente; que busca
garantizar la calidad de la atencion en salud a sus afiliados.

En consonancia con lo anterior, cada una de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud que haga parte de esa red, debe tener habilitados los servicios
que ofrezca para la prestacion de salud y en la Entidad Territorial donde pretendan
desarrollar su actividad.

La escogencia de la Institucion Prestadora de Servicios de salud, dentro de la
entidad administradora de salud que haya elegido libremente el afiliado, sera

voluntaria, sin que sea posible direccionar en sentido alguno tal escogencia.

Por otro lado, la Superintendencia Nacional de Salud, por medio de las Circulares
No. 66 y 67 de 2010y 004 de 2011, ha dado directrices respecto a la
intermediacién y a las formas de alianzas estratégicas, lo cual ha servido de
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preambulo y de ayuda para las IPS con el objeto de aunar esfuerzos para la
atencién en salud, mientras se proporcionan las herramientas de conformacién de
RISS.

Decreto 1011 de 2006, Por medio de este decreto se estable el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de Calidad de la Atencion en Salud, SOGCS,
que busca la mejora en los resultados de atencién en salud centrados en el
usuario y su familia y que tiene como caracteristicas la accesibilidad en la
utilizacién de los servicios, la oportunidad en la prestacion, la seguridad entendida
como los instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el
proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias; la pertinencia y la
continuidad en la atenciébn que permita el restablecimiento de la salud del

paciente.

El sistema cuenta con cuatro componentes a saber:

%  El Sistema Unico de Habilitacién, reglamentado en la Resolucién 1043 de
2006, por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores
de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién y se dictan otras
disposiciones, es decir, se fijan las reglas que toda IPS, antes de iniciar la
operacion, debe acatar a cabalidad y que garantizan la calidad en la atencion de

los usuarios.

« La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud, la
cual corresponde a la obligaciéon de las EAPB y las IPS de realizar auditorias para
evaluar los estandares de acreditaciéon. (Arts. 32 y ss Decreto 1011 de 2006).

% El Sistema Unico de Acreditacion, que “es el conjunto de entidades,
estandares, actividades de apoyo y procedimientos de autoevaluacion,

mejoramiento y evaluacidén externa, destinados a demostrar, evaluar y comprobar
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el cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, las EAPB y las Direcciones Departamentales,
Distritales y Municipales que voluntariamente decidan acogerse a este proceso.”,
dichos estandares fueron revisados y actualmente se encuentran definidos en la
Resolucion 0123 de 2012.

O

«  Sistema de Informacién para la Calidad, regulado en la Resoluciéon 1446 de
2006, el cual busca “definir y establecer las condiciones y procedimientos de la
informacion que permita: 1. Realizar el seguimiento y evaluacién de la gestién de
la calidad de la atencién en salud en el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencién en Salud. 2. Brindar informacion a los usuarios para elegir
libremente con base a la calidad de los servicios, de manera que puedan tomar
decisiones informadas en el momento de ejercer los derechos que para ellos
contempla el Sistema general de Seguridad Social en Salud- 3. Ofrecer insumos
para la referenciacién por calidad que permita materializar los incentivos de

prestigio del Sistema.

3.3 MARCO CONCEPTUAL

Las Redes Integradas de Servicios de Salud, como se ha expuesto hasta ahora,
se vislumbran como opciones validadas y aplicables para mejorar las condiciones
de salud de la poblacion y propender por la sostenibilidad financiera, no solo de
los prestadores, sino también de los demas actores del Sistema.

Por lo tanto, a pesar de la falta de reglamentacion de las RISS, es preciso plasmar
los conceptos sobre los cuales se erigira su conformacién y futura puesta en

marcha.

Dichos conceptos son:
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3.3.1 Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. IPS. Como se explicé
en parrafos anteriores, son las instituciones encargadas, previo del cumplimiento
de obligaciones imperativas, de prestar servicios de salud de acuerdo al nivel de
atencibn que tengan habilitado. Estas instituciones gozan de autonomia
administrativa, técnica y financiera, en un esquema de libre competencia, sin

abusar de la posicion dominante que llegaren a ostentar.

Dentro del término IPS, no solo contamos las clinicas, hospitales y centros de
salud, sino igualmente deben mencionarse los grupos de practica profesional y los
profesionales independientes. Para el objeto de este estudio, haremos referencia
solo a clinicas y hospitales por la magnitud y la incidencia que tendran dentro de
las Redes.

Asi mismo debe mencionarse, los “Hospitales Universitarios”; IPS que, de acuerdo
con la regulacion de los convenios docencia — servicio y lo contenido en la Ley
1438 de 2011, los cuales ademés de contemplar en su objeto prestar servicios de
salud, también incluyen la formacién de talento humano en salud, con rotaciones

asistenciales y en programas de posgrados.

3.3.2 El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud.
En desarrollo de la Ley 100 de 1993, de la forma que lo planted el Congreso de la
Republica otorgé la facultad al Gobierno Nacional para fijar los requisitos que
debian cumplir, entre otros actores, las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud, para poder operar dentro del Sistema; asi mismo, se contempld que debia
asegurarse y garantizar la calidad de la atencién en salud.

Fue asi, después de un recorrido normativo, que se expidié el Decreto 1011 de
2006, por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en adelante

SOGCS, entendido este como “el conjunto de instituciones, normas, requisitos,
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mecanismos y procesos deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud

para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais”'>.

Entonces, el SOGCS busca que se mejoren los resultados en la atencién en salud,
teniendo como eje central al usuario, en cuanto a acceso, oportunidad, seguridad,
pertinencia y continuidad de las acciones en salud, y para ello tiene cuatro

componentes que se explicaran a continuacion.

3.3.2.1 Componente del Sistema Unico de Habilitacion: Las IPS para entrar a
regir y poder mantenerse dentro del SGSSS, deben cumplir con unas condiciones
minimas de suficiencia patrimonial y financiera, de capacidad tecnolégica vy
cientifica y técnico administrativa. Para ello deben realizar una autoevaluacion
respecto a las condiciones de habilitacion y diligenciar el formulario de inscripcidén
en el registro especial de prestadores de servicios de salud, el cual es presentado
ante la entidad departamental o distrital de salud. Las IPS son responsables por la
informacién que suministren el formulario. En todo caso, una vez inscrita la IPS en
el registro especial de prestadores, la entidad departamental o distrital debe
verificar continuamente las condiciones de habilitacion para determinar la

permanencia del prestador.

3.3.2.2 Componente de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencidn en Salud: Se refiere a los programas que debe implementar la IPS, de
acuerdo a los estandares de acreditacion, sobrepasando los requisitos del sistema
unico de habilitacion. La auditoria implica la realizacién de actividades de
evaluacién, seguimiento y mejoramiento, ya sea por auditoria externa o interna, la
adopcién de planes de correctivos y de mejora y la comparacion entre la calidad
observada y la calidad esperada. A las IPS igualmente deben realizarle auditorias
de calidad las

EAPB.

'® Decreto 1011 de 2011

42



3.3.2.3 Componente del Sistema Unico de Acreditacion: Corresponde al
conjunto de procedimientos, mejora y estandares de autoevaluacion y evaluacién
externa, encaminados a demostrar el cumplimiento de niveles superiores al
Sistema Unico de Habilitacién para lograr la acreditacién por parte de una entidad
aprobada para el efecto por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social. La
IPS que deseé acreditarse debe contar con la certificacion previa del cumplimiento
de los requisitos del Sistema Unico de Habilitacion.

El Sistema Unico de Acreditacién se encuentra orientado por los principios de
confidencialidad, eficiencia y gradualidad.

3.3.2.4 Componente del Sistema de Informacion para la Calidad: Se
circunscribe a la unificacién de la informacién de los prestadores, con el objetivo
de estimular la libre competencia con bases de calidad, que permita a los usuarios
conocer el funcionamiento del SGSSS y sus derechos y deberes. Por ello el
Ministerio de Salud y Proteccién Social monitorea, orienta, referencia y estimula la
gestién de calidad que adelanten las IPS.

Este componente se rige por los principios de gradualidad, sencillez, focalizacion,
validez y confiabilidad, participacion y eficiencia.

3.3.3 Definicion de Redes Integradas de Servicios de Salud. El articulo 60 de
la Ley 1438 de 2011, las define como “el conjunto de organizaciones o redes que
prestan servicios o hacen acuerdos para prestar servicios de salud individuales y/o
colectivos, mas eficientes, equitativos, integrales, continuos a una poblacion

definida, dispuesta conforme a la demanda”

De lo anterior se desprenden varios elementos; 1. Que existan varias IPS, de
cualquier naturaleza, de diferentes niveles de atencion; 2. Una poblacion
determinada; 3. Un espacio geografico y; 4. Una demanda determinada, es decir,
identificada de acuerdo a las condiciones de salud de la poblacion.
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Las Redes son IPS habilitadas, ubicadas en un espacio geograficamente
determinado, que se unen para contratar con EAPB y deméas aseguradores y
prestar atencion a los afiliados o usuarios de estas, con un conocimiento previo de
sus condiciones epidemioldgicas, y si no lo hay, debera determinarlo desde la
Red, brindandoles mayor acceso, oportunidad, continuidad y calidad garantizando
el mejor tratamiento para el diagndstico dado.

Asi mismo, las Redes deben definirse, desde un punto de vista eminentemente
econémico, como la conjuncion de esfuerzos para minimizar costos, optimizar
recursos, lograr economias de escala que permitan a su vez generar inversion en
investigacién, nuevas tecnologias y formacién de talento humano en salud, dando
como resultado ganancias y utilidades.

3.3.4 Organizacion de Redes. Aunque esta pendiente la reglamentacién que
permita definir las condiciones de habilitacion, la forma de reporte de informacion
en los términos de la Circular Unica 047 de 2007 y la forma administrativa y de
atencién a implementarse, los limites de sus facultades, asi como lo concerniente
a la competencia dentro del mercado, para hablar de organizacién de Redes,
deben tenerse en cuenta los aspectos'® resefiados en la ley.

Esos aspectos son, en primer lugar, determinar la poblacion y territorio a cargo, de
acuerdo a la jurisdiccion del respectivo ente territorial y los afiliados a la Entidades
Promotoras de Salud de ambos regimenes; conocer las necesidades sanitarias y
de salud de la poblacién a atender, que permita definir los servicios que demandan
y la oferta existente en el territorio que permita el acceso a servicios de promocion
y prevencién, diagnéstico y rehabilitacién en todas las complejidades de atencion.
Lo anterior sin olvidar el principio del SGSSS del enfoque diferencial.

En segundo lugar, contar con un modelo de atencién primaria en salud como

estrategia para brindar atencién integral encaminada al bienestar de la poblacién.

'® Articulo 63 Ley 1438 de 2011
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De igual forma, debe tener un talento humano suficiente, valorado, competente y
comprometido, propiciando los convenios docencia — servicio y la formacion del

talento humano en salud.

En tercer lugar fortalecer la oferta de servicios existentes para que puedan atender

las demandas de atencidon mas frecuentes y que permitan disminuir riesgos.

En cuarto lugar crear mecanismos efectivos de referencia y contrareferencia, una
red de transporte y sistemas de informacién (datos reales de la poblacién, en
cuanto a sus condiciones de salud, raza, sexo, edad, origen, etc.), y
comunicaciones, para garantizar la integralidad y continuidad de la atencién, ya
sea dentro de las IPS de la red o propiciando los servicios que prestan los
cuidadores y cuidadoras al interior del hogar'’, ademas de la participacién activa
de todos los actores del SGSSS.

Por ultimo contar con mecanismos de seguimiento y evaluacion de resultados.

Ahora bien, actualmente existe un proyecto de decreto en el cual la organizacion
de las RISS estaria en cabeza de las EPS. En nuestro criterio es un gran
desacierto del Ministerio, toda vez que deja en un segundo plano a otros actores,
propiciando que los problemas actuales de la salud en Colombia, con la incidencia
que ello tiene en pacientes con enfermedades ruinosas o catastréficas, se
ahonden mas en perjuicio de los usuarios, pues, ademas, debe tenerse en cuenta
que en la practica una Red debe ser el punto de encuentro de varias IPS
asociadas o integradas voluntariamente bajo unas claras reglas de juego, en
armonia con los entes territoriales y los Consejos Territoriales de Seguridad
Social, es un contrasentido dejar a cargo a las EPS de ello.

' En la dltima reforma al SGSSS, se dedica una parte a los cuidadores y cuidadoras del hogar,
incentivando el auto y mutuo cuidado en los nacleos familiares y esos servicios sean incluidos en
las cuentas nacionales de salud.
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3.3.5 Articulacion de las Redes Integradas de Servicios de Salud. Una vez se
identifique la poblaciéon y sus factores de riesgo en salud, asi como el perfil
epidemioldgico y su vigilancia; se cuente con un modelo de oferta de servicios y se
evidencien todos los aspectos ya resenados, las entidades territoriales en
coordinacion con las EPS, utilizando como canal los Consejos Territoriales de la
Seguridad Social en Salud; respetando la autonomia de las IPS que vayan a ser
parte de la red, se deberan articular las RISS, procurando que los servicios sean
oportunos, integrales, continuos, de calidad, seguros, para optimizar los recursos

del sistema’®.

Es precisamente en este punto, en donde debe darse la reglamentacion en
conjunto con lo respectivo a la habilitacién de las redes, pues mientras no exista
claridad en cuanto a la articulacién y coordinacion, la conformaciéon de una red

puede quedarse solo en intenciones.

Esto ultimo también ha sido estudiado en el Proyecto de Resolucién en comento,
en donde también se evidencia el inconveniente, ya no de forma, si no de fondo,
pues las IPS se articularian y conformarian por mandato o direccion de la EPS,
vulnerando con ello su autonomia para ponerla a servicio de los intereses

particulares del Asegurador.

El Proyecto sefala lo siguiente:

Articulo 10. Procedimiento para realizar la habilitacion de las Redes
Integradas de Servicios de Salud. E| procedimiento para realizar la
habilitacion de las Redes Integradas de Servicios de Salud sera el
siguiente:

a. Etapa de habilitacion de la Red Integrada de Servicios de Salud.

Una vez recibido el documento de organizacion de la red integrada de
servicios de salud presentado por las Entidades Promotoras de Salud, las

'8Articulo 64 de la Ley 1438 de 2011
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Direcciones Departamentales o Distritales de Salud, cuentan con un plazo
maximo de noventa (90) dias calendarios para revisar el cumplimiento de
los requisitos para la habilitacion de la red y habilitar la red, o para devolver
el documento con el fin de que se efectuen los ajustes.

b. Etapa de seguimiento de la habilitacion de la red integrada de
servicios de salud.

Corresponde a las Direcciones Territoriales de Salud realizar actividades de
seguimiento del cumplimiento de los requisitos de habilitacion de las Redes
Integradas de Servicios de Salud de su jurisdiccion.

Las actividades de seguimiento que realicen las Direcciones Territoriales de
Salud se llevaran a cabo en forma independiente de las funciones de
inspeccion, vigilancia y control de su competencia que le corresponden.

Paragrafo. La habilitacion de las Redes Integradas de Servicios de Salud
es un requisito para la habilitacion de las Entidades Promotoras de Salud.

Paragrafo transitorio. Las Entidades Promotoras de Salud habilitadas por
la Superintendencia Nacional de Salud a la fecha de publicacion del
presente decreto, dispondran de un término de nueve (9) meses, para la
presentacion de los documentos de la organizacion de la red a las
Direcciones Departamentales o Distritales de Salud donde tengan afiliados,
y debera procederse en los términos establecidos en el presente decreto.

Y mas adelante indica:

Articulo 13. Articulacion de las Redes Integradas de Servicios de
Salud. La articulacion de las Redes Integradas de Servicios de Salud estara
a cargo de las Entidades Territoriales en coordinacion con las Entidades
Promotoras de Salud, a través de los Consejos Territoriales de Seguridad
Social en Salud, para lo cual, el Departamento o Distrito debera presentar
periddicamente al Consejo Territorial de Seguridad Social en Salud un
informe de las redes organizadas y habilitadas.

Lo anterior confirma la critica planteada, toda vez que de erigir a las RISS como
una respuesta real a la atencion oportuna, integral y continuidad, se pretende por
el Ministerio dejar a las EPS como las precursoras de sus propias Redes,
vulnerando de contera los principios del Sistema, como lo son la igualdad, la
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equidad, la calidad, eficiencia, participacion social, libre escogencia,

complementariedad y concurrencia.

3.3.6 La enfermedad del cancer. De conformidad a la Organizacion Mundial de la
Salud, el cancer es la denominacién de un “grupo de enfermedades que pueden
afectar a cualquier parte del organismo; también se habla de «tumores malignos»
0 «neoplasias malignas». Una caracteristica del cancer es la multiplicacién rapida
de células anormales que se extienden mas alld de sus limites habituales y
pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o0 propagarse a otros 6rganos,
proceso conocido como metéstasis. Las metastasis son la principal causa de

muerte por cancer.”.

Es una enfermedad que en Colombia causdé la muerte aproximadamente en el afio
2009, (ultimo ano del cual se tienen datos), a 193.000 personas y en el mundo
cobra la vida de aproximadamente 7.6 millones de habitantes.
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4. METODOLOGIA

4.1 PARAMETROS, PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS DE LA INVESTIGACION

Con el fin de cumplir con nuestro objetivo de disefar las estrategias que logren
promover la conformacién de una Red Integrada de Servicios de Salud entre IPS
en la ciudad de Bucaramanga y su area metropolitana para la prestaciéon de
servicios oncolégicos, se trabajara bajo la siguiente metodologia:

% Recopilar informacién sobre el nimero de personas que padecen cancer, por

género y grupo etario en el departamento de Santander.

X/

% Adelantar las actividades tendientes para la recopilacién de la informacién
existente sobre la oferta de servicios oncolégicos, tales como envio de derechos
de peticion e investigacion directa con el personal.

% Identificar los criterios determinantes para la conformacién de las redes

integradas de servicio de salud, como:

a. Definir las necesidades y preferencias en salud la cual determina la oferta de

servicios.

b. Verificar que exista recurso humano suficiente, valorado, competente vy

comprometido.

c. Realizar un estudio de valoracion donde se evidencie si se cuenta con una
adecuada estructuracion que permita atender las demandas de los pacientes
oncoldgicos.

d. Identificar los mecanismos efectivos de referencia y contrareferencia,
garantizando la integralidad y continuidad de la atencién al paciente que padece

cancer.
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4.2 TIPO DE INVESTIGACION APLICADA

Teniendo en cuenta que se busca definir estrategias que permitan conformar una
Red Integrada de Servicios de Salud en la ciudad de Bucaramanga y el area
metropolitana para atender pacientes oncoldgicos del Departamento de
Santander, debido a que existen situaciones que no marchan como deberian, ya
sea por la falta de reglamentacién, de conocimiento, o interés; el tipo de

investigacién a aplicar en el presente trabajo es Proyectiva.

La investigacion proyectiva consiste en la elaboraciéon de un plan, un programa o
para el caso especifico una estrategia, como solucién a un problema o necesidad
de tipo practico, partiendo de un diagndstico puntual sobre las necesidades de un
grupo social es decir de los usuarios del servicio de salud ubicados en la ciudad
de Bucaramanga, a fin de plantear las estrategias posibles para la conformacion
de RISS.

4.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion para el tema de estudio es el grupo de usuarios del servicio de salud
en el departamento de Santander que padecen la enfermedad de céncer y la
muestra objeto de anadlisis son las IPS habilitadas para prestar servicios
oncoldgicos, junto con la determinacion concreta de poblacién a atender en la

ciudad de Bucaramanga y el area metropolitana.

4.4 RECOLECCION DE INFORMACION

La informacién concerniente a la poblacion que en el departamento de Santander
padece la enfermedad de cancer, discriminada por tipo de cancer, género y grupo
etario, la cual se obtendra de la Secretaria de Salud del Departamento; el Instituto
Nacional de Cancerologia, INC, y la Liga Santandereana de Lucha Contra el

Cancer.
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Respecto a la informacién de la oferta de servicios existente en Bucaramanga y su
area metropolitana se obtendra de la Secretaria de Salud del Departamento de
Santander, asi como del Ministerio de Salud y Proteccién Social, Registro Especial
de Prestadores. Una vez se cuente con dicha informacion, procederemos a
individualizar las IPS con servicios de oncologia clinica y radioterapia habilitados,
e indagar lo siguiente:

e Promedio de pacientes que atienden al ano.

e Tipo de cancer de su especialidad.

e Tipo de cancer que se presenta mas en sus consultas y tratamientos.

e Si cuentan con programas sociales de apoyo a pacientes de cancer de
€sCasos recursos, dirigidos igualmente a sus familias.

e Conocimiento sobre las RISS.

e Posibilidades de conformacion de RISS con los demas prestadores.

e Cudles serian los incentivos que motivarian la conformacion de las RISS.

4.5 PROCESAMIENTO DE INFORMACION

La informacion que pudo recolectarse de la poblacién que padece la enfermedad
de cancer en el Departamento de Santander, por grupo etario, género y tipo de
enfermedad, correspondientes a los afios 2004 - 2005 y la tasa de mortalidad para
el ario 2009.

Con el objeto de determinar la poblacion que demanda servicios, tomamos como
referencia el ultimo estudio adelantado por el Observatorio de Salud Publica de
Santander, correspondiente al afio 2005, derivado a su vez del Registro Individual
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de la Prestacion de Servicios de Salud, RIPS, del departamento, medido a partir
de consultas, servicios de urgencias y hospitalizacién. Bajo el mismo esquema del
estudio, resefa en primer lugar las neoplasias de consultas del departamento
(Tabla 1), luego por género y edad, (Tabla 2 mujeres y Tabla 3 hombres); seguido
a ello, continuamos con las neoplasias atendidas en el servicio de urgencias,
discriminado por provincias, (Tabla 4), después se relaciona por género y edad
(Mujeres Tabla 5 y hombres Tabla 6); posteriormente se plasma las neoplasias
que devinieron en hospitalizaciones, del departamento, tabla 7, y por mujeres
hospitalizadas, Tabla 8 y hombres hospitalizados, tabla 9.

Luego, del mismo estudio, se observa la incidencia del cancer en la poblaciéon de
Bucaramanga y su area metropolitana, teniendo en cuenta que se concentra la

mayor densidad demografica del departamento. (Tabla 10).

Para terminar con la informacién respecto a la demanda y para observar
igualmente la mortalidad en el departamento. Las tablas 11 y 12, muestran a 2009,
conforme al estudio adelantado por el Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E, en
el ano 2010, la incidencia del cancer en hombres y mujeres y la tabla 13 la
mortalidad del departamento.
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Tabla 1. Neoplasias mas frecuentes en el servicio de consultas en las Provincias de
Santander, 2005
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19 Articulo “Analisis de la situacion de las enfermedades neoplasicas en Santander”, publicado en
Revista Observatorio de Salud Publica, 4-30, afo Il, Numero 03 de 2006. Santander, Colombia.
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Tabla 2. Neoplasias mas frecuentes en el servicio de consultas atendidas a mujeres en
Santander, 2005%°
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Tabla 3. Neoplasias mas frecuentes en el servicio de consultas atendidas a hombres en
Santander, 2005%'
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Tabla 4. Neoplasias mas frecuentes en el servicio de urgencias en las Provincias de
Santander, 2005

Tumores benignos (Ldomioma

Mﬂﬂlllﬁﬂllllll!ﬂﬂﬂhlﬂllﬂ
del o 28%, pomatos 12

mama |0%) | 20018 250 22 2 118 26 o 00 00 ¢ 154 20 54 184 50 2 91 57 | M3 08 8 176 36

Tumores maignes de ks dganos

digestives (Tumice

eddmago 26%, Tumar

colon 22%, Tamor maligno dd

pancreas 174 0 0000 250 11 6 B3 T8 2 MB IS T 1T 23 3 136 35 0 00 00 ¢ 0000 50 MO 28
Tumores malignes del tejido

linfatico, de los drganos

hematopoyétices y de (eidos

alloes (Leucemia 0%, Linfoma

m Hodgkin 37%) 0 0000 0 0000 o 00 00 2 I8 L5 7 17823 20 104 27 2 01 57 0 00 00 4 104 21

Tumomsmaligics delamama 0 0000 | 250 L1 3 176 38 o 00 00 & 103 13 21 47 25 | 45 28 ¢ 0000 ¥ 63 190
Tumores malignos de los drgancs
genltales femenings (cuello del
dlero 80%, cuepodel dlero®) 2 40037 9 00 00 | 58 13 0 00 00 6 15420 15 54 L4 65 B3 ) WIS K 0l I8

Melanomas ¥ otros himores

malignes de s el 0 0000 9 00 00 | 50 13 & 2520 3 TT L0 15 54 04 | A5 28 0 0000 A 62 13
Tumores in sitt (cvielo de dtero

18%) 0 0000 p 00 00 | 58 13 o 0000 | 2603 19 68 I8 | 45 28 o 00 00 22 57 1l
Tumares de comportamiento

Indierto o desconccido (cavidad

bucal ¥ de los drganos

digeaivos 35% enceo20%) 1 0018 0 00 00 0 00 00 0 0000 2 5107 M 50 13 0 00 00 0 0000 I A4 08
Tumores malignes del ojo, del

encéfalo y de olras pates del

stdema nervioso central (encefalo

8% 0 00000 000D 3 176 39 o 0000 0 00 OO 12 43 LI o 00 00 | %308 16 1 08
Timores malignas dé los argancs

genlales masculinos g 0000 g 0000 o 00 00 g 0000 g 000D )5 54 L& g 00 00 g 00 00 g5 30 03
Tumares malignes de ks drgance

fesphatorlos @ ntratoraclcos 0 000D 0 00 OD o0 0O OD 3 17622 | 2603 & 20 OT 2 6L 57 0 00D OD W 36 OF

Otras muno.uun MEMU!SIW!&IISMSISSHGMMGIH

iTmIdaurgminspumume; 100,0(8,1 0[222 2m |10 622 3 0/20.2
2| 600 824|182 17 332 | 82.1{10.7) 208 | 7 1,51 208| 787|165

FA: frecuencla de atenclon por 100.000 habitantes.

Total de urgencias por cdncer

22 |bidem

56



Tabla 5. Neoplasias mas frecuentes en el se o de urgen atendidas a mujer
Santander, 2005
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Tabla 6. Neoplasias mas frecuentes en el se o de urgen atendidas a hombre
Santander, 2005
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Tabla 7. Neoplasias mas frecuentes en el servicio de hospitalizacion en las Provincias de
Santander, 2005%°
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Tabla 8. Neoplasias mas frecuentes en el servicio de hospitalizacion atendidas a mujeres en
Santander, 2005
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Tabla 9. Neoplasias mas frecuentes en el servicio de hospitalizacion atendidas a hombres en
Santander, 2005%

Neoplasia
300000200000 0030L

lewcenia ORI T T 0 O

Tuncr malgpo dl stomago 0 00 00 11 76 25 10 00 120§ S a6 2 B2 B9 B 86 86
Micoma il ytumore malisde e

s 00000 0 00 00 g T3 BB N2 W4 W 68 B B
T ol el D00 00 1 07 02 BT LA S S M 0 4N B4 oY
T mlgo i R R T  T  T T T T
Tumor o delosbronguiosydelpngn 0 00 00 0 00 00 4 36 44 4 4D 40 1 56 10 10 420
T malipo del ecelo /AT VT O A O VI IR I
Linoma no odghin L T T W T A T T R
T malpo e pces 00000 0 00 00 g 13 B8 0D 0D T M UM W 241
Tunc malo dl s 00000 0 00 0 4 36 4k 6 60003 35 BB o2 I

s uncres s D00 0D 3 LR R o
Otras 0 W0 T3 g 03 182 & A8 506 W M4 653 08 1688 2p 463 N4

T O O I E T T

2" |bidem

61



Tabla 10. Incidencia de cancer en mujeres y hombres de Bucaramanga y su area
metropolitana, 2000-2004%
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2 |bidem
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Tabla 11. Incidencia de cancer en mujeres, Santander, 2002 - 2006

Incidencia estimada
Casos anuales  Tasa cruda anual TAE anual
Labios, cavidad oral y faringe
Esdfago
Estomago
Colon, recto y ano
Higado
Vesicula biliar
Pancreas
Laringe
Traquea, bronquios y pulmon
Melanoma de la piel
Mama de la mujer
Cuello del utero
Cuerpo del utero
Ovario y ofros anexos
Rifion

Vejiga

Encéfalo y otros del sistema nervioso central

Tiroides

Linfornas Hodgkin

Linfomas no Hodgkin

Leucemias

Otros sitios ¥ los no especificados

Todos los canceres excepto piel

TAE: tasa ajustada por edad
Fuente: Grupo Vigilancia Epidemiolégica del Cancer, INC.

# Atlas de Mortalidad por Cancer en Colombia. Marion Pifieros, Constanza Pardo Ramos, Oscar
Gamboa Garay, Gustavo Hernandez Suarez. Ministerio de la Proteccion Social; Instituto Nacional
de Cancerologia E.S.E; Instituto Geografico Agustin Codazzi. Bogota D.C. 2010.
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Tabla 12. Incidencia de cancer en hombres, Santander, 2002-2006>°

Incidencia estimada

Localizacion

Casos anuales  Tasa cruda anual TAE anual
Labios, cavidad oral y faringe 59 6.1 7.1
Esdfago 48 50 58
Estomago 2h5 298
Colon, recto y ano 112 13,0
Higado 30 31 36
Vesicula biliar 28 29 33
Pancreas 26 27 32
Laringe 48 50 6.1
Traquea, bronquios y pulmén
Melanoma de la piel 21 22 26
Prostata
Testiculo 23 24 23
Rifién 22 23 2.1
Vejiga 45 47 a4
Encéfalo y otros del sistema nervioso central 55 57 6,0
Tiroides 12 12 13
Linfomas Hodgkin 45 47 47
Linfomas no Hodgkin 87 91
Leucemias 78 8.1 85

Otros sitios y los no especificados 212

Todos los canceres excepto piel 1.707

TAE: tasa ajustada por edad

Fuente: Grupo Vigilancia Epidemioldgica del Cancer, INC.

%0 |bidem
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Tabla 13. Mortalidad por Cancer, Santander, 2005-2009°'

Mortalidad por grupos trazadores (en afios)
15244 45a 54 55abd §5y mas
TE por TE por TE por TE por

P
100000 ™™= ygop00 M= sopgo0 M 100000

Departamento

de residencia Sexo  Once primeras causas de mortalidad por eancer

Muertes
Turner maligne de estfago
Tumer maligne de estimago
Tumar maligne de colon, recto y ano
Tumer maligne de higado
Tumar maligns de pancreas
Tumer maligne de laringe
Turner maligne de traquea, bronquics y puman
Tumer maligne de prastata
Turmer maligne de encéfalo y otros de SN
Linfomas no Hedgkin
Leugemias
Restn dz canceres

Todos ks canceres
Santander

Turmer maligne de estimage

Turnar maligne de colon, reco y ano
Turmer maligne de higado

Turmer maligne de vesicula biiar

Turmer maligne de pancreas

Turrar malign de traquea, branquics y puimon
Turnar maligne de mama de la mujer
Turner maligne del cuello del itero

Tumar maligne de ovaria y otros anexcs
Turmer maligne de encafalo y oiros de SNC
Leuzemias

Restn dz canceres

Todos los cinceres

TE: Tasa espacifica
Fuente: Bazes de datos, Dane

(Grupo de Vigiancia Epidemiclgica del Cancar, INC

%" lbidem
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Ahora bien, una vez se ha identificado la demanda, es preciso determinar la oferta
existente en Bucaramanga y el area metropolitana de IPS que prestan servicios de
oncologia y radioterapia, para con ello seleccionar aquellas que manifiesten un
serio interés en participar en una RISS que de integralidad y continuidad en los
tratamientos a los pacientes de cancer del departamento de Santander.

Para ello se ha revisado el Registro Especial de Prestadores, donde se evidencia
que IPS han declarado ante la Secretaria de Salud Departamental y el Ministerio
de Salud y Proteccion Social los servicios de oncologia clinica y radioterapia, y por
ende han sido habilitados, es decir, cuentan con autorizacion legal de prestarlos.
Las IPS que cumple con ese requisito son:

» En Bucaramanga
Oncologia Clinica

¢ Clinica Materno Infantil San Luis S.A., ubicada en la Calle 48 No. 25 — 56,
de naturaleza privada, con codigo de habilitacibn No. 6800100431. Presta
servicios ambulatorios y hospitalarios. Se encuentra representada legalmente por
el Dr. Sergio Eduardo Prada Marin.

e Hospital Universitario de Santander, Empresa Social Del Estado, ESE.,
ubicado en la Carrera 33 No. 28-126, de naturaleza publica, con cddigo de
habilitacion No. 6800100792. Presta servicios ambulatorios. Se encuentra

representada legalmente por el Dr. German Jesus Gémez Lizarazo.

e Centro Oncolégico Ltda., ubicado en la Carrera 31 No. 53-19, de naturaleza
privada, con codigo de habilitacién No. 6800100491. Presta servicios ambulatorios
y hospitalarios. Se encuentra representada legalmente por el Dr. Samir
BaronAislant.
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e Master Cancer, ubicado en la Avd. Gonzalez Valencia No. 55B — 07, de
naturaleza privada y codigo de habilitacién No. 6800101367. Presta servicios

ambulatorios. Se encuentra representada por el Dr. Tomas Carlos Duran Gémez.

e Salud Vivir IPS Ltda., ubicada en la Carrera 36 No. 54-50, de naturaleza
privada, con cbdigo de habilitacion No. 6800102370. Presta servicios
ambulatorios. Se encuentra representada legalmente por el Dr. Edisson

Colmenares Lucena.

e Clinica SaludCoop Bucaramanga, ubicada en la Calle 63 No. 28-35. Esta
IPS solo se trae a colacién pues tiene el servicios habilitado, sin embargo no se
tendra encuentra para el objeto del estudio toda vez que hace parte de la
integracion vertical de SaludCoop EPS y solo atiende a usuarios afiliados a esta
EPS.

¢ Unidad de Hematologia y Oncologia de Santander, UNIDHOS., ubicada en
la Carrera 36 No. 48-98, de naturaleza privada y codigo de habilitacién No.
6800103730. Presta servicios ambulatorios. Se encuentra representada

legalmente por la Dra. Erika Patricia Yepes Bru.

¢ Insuasty Oncologia e Investigaciones S.A.S., ubicada en la Calle 54 No. 33-
45 oficina 1105, de naturaleza privada y cddigo de habilitacion No. 6800103961.
Presta servicios ambulatorios. Se encuentra representada legalmente por la Dra.
Carmen Elisa Bastidas Ordoriez.

Radioterapia

e Hospital Universitario de Santander, Empresa Social Del Estado, ESE.,
ubicado en la Carrera 33 No. 28-126, de naturaleza publica, con cddigo de
habilitacion No. 6800100792. Presta servicios ambulatorios. Se encuentra
representada legalmente por el Dr. German Jesus Gémez Lizarazo.
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> Floridablanca
Oncologia Clinica

e Fundacion Oftalmolégica de Santander, FOSCAL; ubicada en la
Urbanizacion el Bosque Autopista Floridablanca, fundacion sin animo de lucro,
privada, con codigo de habilitacién No. 6827601666. Presta servicios ambulatorios
y hospitalarios. Se encuentra representada legalmente por el Dr. Jorge Ricardo
Leén Franco.

Radioterapia

e Fundacién Oftalmoldégica de Santander, FOSCAL; ubicada en la
Urbanizacion el Bosque Autopista Floridablanca, fundacion sin animo de lucro,
privada, con codigo de habilitacién No. 6827601666. Presta servicios ambulatorios
y hospitalarios. Se encuentra representada legalmente por el Dr. Jorge Ricardo

Ledn Franco.

e Cal Oncoldgicos, ubicado en la Carrera 24 No. 154-106, Torre A Modulo 1
piso, de naturaleza privada y cédigo de habilitacion No. 6800101367. Presta
servicios ambulatorios. Se encuentra representada legalmente por el Dr. Tomas
Carlos Duran Gémez.

e Centro Especializado de Oncologia y Radioterapia Ltda., CEOR Ltda.,
ubicado en la Carrera 24 No. 154-106, Piso 5 Torre A Modulo 21, Consultorio 511,
de naturaleza privada, con codigo de habilitacion No. 6827603501. Presta
servicios ambulatorios y se encuentra representada legalmente por la Dra. Maria
Inmaculada Manzano Roda.
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5. PRESENTACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DE
SOLUCION AL PROBLEMA

Reunidos los datos descritos en el acapite 4.5, podemos senalar que la
enfermedad objeto de estudio tiene una alta incidencia en el departamento de
Santander, aumentédndose cada vez la tasa de mortalidad por la falta de aplicacion
de politicas publicas encaminadas a la prevencién y tratamiento integral del
padecimiento.

Inicialmente, debemos indicar que Santander es un departamento con
aproximadamente 2’500.000 habitantes, distribuidos en seis provincias
denominadas Area Metropolitana centrada en Bucaramanga; Comuneros en El
Socorro; Garcia Rovira en Malaga; Guanenta enSan Gil, Mares
en Barrancabermeja; Soto Norte en Matanza y Vélez en Vélez, con una superficie
de 30.537 Km?,

Se pudo determinar que la incidencia® por cada 100.000 habitantes en el
Departamento, para cancer en todas las localizaciones fue de 198.9 en hombres y
189.4 en mujeres; con mayor incidencia en hombres de cancer de proéstata,
seguido por cancer de estdmago, pulmén, leucemias y de cavidad oral. En el caso
de las mujeres la mayor incidencia se presenta en cancer de mama, seguido por

cuello uterino, estbmago y colon/recto.

De acuerdo a la informacion recogida por el Instituto Nacional de Cancerologia,
anualmente se presentan aproximadamente 3.600 casos de cancer en Santander,
donde el 47% se presenta en mujeres y el 53% en hombres.

Igualmente, la mortalidad anual presentada por 100.000 habitantes, corresponde a
129 casos en hombres y 103.9 en mujeres; teniendo que en los hombres la

localizacion que presenta mas causas de muerte es en el estbmago, seguido por

%2 Cifras tomadas del Observatorio de Salud Pubica de Santander.
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préstata, pulmén e higado; en las mujeres el tipo de cancer segun localizacién que
mas fallecimiento causa es de cuello uterino, seguido por estémago, mama vy

colon/recto.

Respecto a la oferta de servicios, encontramos que en Bucaramanga y el Area
Metropolitana, se cuenta con 15 IPS con servicios habilitados para atender a
pacientes de cancer para todo el departamento, donde 8 prestan el servicio de
oncologia clinica y 1 de radioterapia en Bucaramanga, y 4 IPS en Floridablanca,
donde 3 prestan servicios de radioterapia y 1 de oncologia.

Como se puede observar, la demanda de servicios de salud para la atencion de
cancer, desde lo ambulatorio hasta lo hospitalario, mantiene un crecimiento
poblacional importante, teniendo en cuenta que en Santander hay 87 municipios y
solo Bucaramanga y su area metropolitana cuenta con la capacidad,
medianamente, para responder, con un alto indice de fragmentacién, a los

requerimiento en salud de los pacientes de cancer.

Ahora bien, por informacion obtenida de las IPS con servicios habilitados, se pudo
determinar que en promedio atienden entre 5.000 y 6.000 pacientes con cancer al
ano, con mayor incidencia en cancer de mama, préstata y estomago. De igual
forma se constaté que existe un alto grado de desconocimiento sobre las RISS,
aunado a la falta de reglamentacién del tema, lo cual impediria su conformacion,
sin embargo todas coinciden en afirmar que articularian una red con otros
prestadores si traen beneficios reales para los pacientes y les permitiera
sostenibilidad financiera. Por otro lado, se observé un programa social germinado
en una IPS de apoyo a los pacientes de cancer de escasos recursos y Sus
familias, denominado “Amigos Centro de Cancer”.

Una vez plasmados los resultados, como posibles alternativas al problema
planteado y objeto de nuestro estudio, podemos llegar a las siguientes estrategias
para conformas RISS, iniciando desde la enfermedad y el paciente hasta llegar a
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la integralidad de la prestacion del servicio propiamente dicha, de acuerdo a las
bases sentadas por la Ley 1438 de 2011.

Informacion

Como hemos dicho, se debe partir del conocimiento de la poblacién que padece
cancer en Santander, generando datos actualizados al ultimo ano, es decir, 2011,
junto con un estudio epidemiol6gico por provincias, identificando localizaciones de
la enfermedad mas comunes, grupos de sexo y edad de mayor incidencia.

Para lograr este cometido, es necesario que la Secretaria de Salud de Santander,
junto con las IPS del departamento y en asocio con las secretarias de salud
municipales y las EAPB que actuen en todo el territorio, identifiquen la poblacién
que padece cancer, para con esa informacién, acompanados por el DANE, inicien
un censo que permita identificar particularidades en alimentacion, condiciones de
vivienda, geogréficas y de medio ambiente, antecedentes familiares de
padecimiento de cancer, en general habitos que de una u otra forma inciden en el
perfil epidemioldgico.

A partir de esta informacion, no solo se plantearian estrategias para conformacion
de RISS, sino que daria lugar a implementar una cultura de habitos saludables
enfocada a la prevencién de la enfermedad, disminuyendo en el mediano plazo la
incidencia del cancer y la mortalidad en el departamento.

Oferta de Servicios

Como se dijo en parrafos anteriores, en Bucaramanga y el Area Metropolitana, se
cuenta con 15 IPS con oferta de servicios para el paciente oncolégico del
departamento, en distintos niveles de complejidad, sin embargo por la misma
fragmentacion el cliente final no cuenta con la garantia de una atencién integral,

por ello frente a este punto, es relevante contar con el compromiso real de las IPS
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respectivas en cuanto a la voluntad de conformar una RISS y que se habiliten mas

servicios en la especialidad oncolégica.

Para lograrlo, es necesario, inicialmente, sensibilizar a todos los actores del
SGSSS del departamento y con cifras demostrar la gran incidencia del cancer
dentro de nuestra poblacién. De igual forma, el ente territorial en cabeza del
Gobernador debe liderar programas sociales con apoyo del sector privado que
incentiven a las IPS brindar atencion integral y continla a personas de escasos
recursos que padezcan la enfermedad. Posteriormente deben darse los
mecanismos para que se habiliten nuevos servicios con base en informacién
fidedigna (item anterior), y asi aumentar la oferta conforme a las necesidades en

salud de los santandereanos.

Modelo de Atencion Primaria en Salud

Teniendo en cuenta que la Atencion Primaria en Salud es una estrategia que
involucra no solo a los distintos actores del SGSSS, sino a todos los estamentos
de la sociedad, con el objetivo de mejorar la calidad material y las condiciones en
salud de la poblacién, por medio de promocién y prevencién de la enfermedad, la
ensefianza de habitos saludables y la garantia de la atencion y rehabilitacién del

paciente en todos los niveles de complejidad.

En razén de este punto concreto deben volcarse todos los esfuerzos del gobierno
local, aunados a las politicas que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social
que permitan la implementacion en el departamento un modelo de atencion
primario en salud enfocado en los pacientes diagnosticados o con riesgo de

padecer cancer.

Con el compromiso de las IPS y del gobierno departamental, pueden distribuirse
funciones entre los mismos prestadores, en donde todos puedan tener un

equilibrio financiero, asignandose desde la promocion y prevencién hasta la
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hospitalizacion, radioterapia, quimioterapia, etc., enfocandose en determinar
factores de riesgos por medio de las condiciones de salud (deben conocerse con
anterioridad), que den lugar a un cuadro epidemioldgico, del cual surgiria una
politica seria de tratamiento de la enfermedad y de prevencién de la misma.

Talento Humano en Salud

Debido a la complejidad que involucra la atencién del paciente oncolégico, es vital
contar con profesionales idoneos que puedan brindar servicios en toda la red;
formar un grupo interdisciplinario que involucre tanto la parte asistencial como la
administrativa. El equipo debe contar con médicos especialistas en medicina
interna, hemato oncélogos, radidlogos, cirujanos de cabeza, cuello y térax,
anestesidlogo especialista en dolor y cuidado paliativo, médico general,
trabajadora social y psicéloga clinica especialista en manejo paliativo del paciente.
Desde la parte administrativa igualmente es preciso disponer del talento humano
que pueda acompafar y gestionar todo lo concerniente al sistema de referencia y

contrareferencia, autorizaciones, etc.

Para la formacion del equipo interdisciplinario requerido para una RISS, las IPS,
como estrategia, deben aprovechar la oferta académica de Bucaramanga y el
Area Metropolitana e incentivar la celebracién de convenios docencia servicio para
la formacién de especialistas y el talento humano necesario. De igual forma, atraer
profesionales de otros lugares geograficos mediante salarios competitivos,

estabilidad y pagos oportunos.

En este tipo de procesos es indispensable contar con el apoyo de la academia,
pues es un hecho notorio la escasez de profesionales especialistas en el area
médica; de igual forma hasta tanto no existan posiciones claras por parte del
Ministerio de Salud y Proteccién Social que incentiven al personal asistencial para

que continten estudios de postgrado y defina las politicas necesarias para que las
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universidades den una amplia oferta académica, asignando numero de cupos de

acuerdo a las necesidades epidemiolégicas de la poblacién.

Mecanismos de Referencia y Contrareferencia

Este aspecto es de suma importancia para la operacién de la RISS, como
respuesta oportuna a las necesidades de salud de los pacientes oncoldgicos y
brindar una atencién integral a los mismos en los diferentes niveles de
complejidad, mural y extramural. Para ello, la RISS debe estar conectada
tecnolégicamente con el Centro Regulador de Urgencias del ente territorial, asi
como dentro de las IPS que conforman la red, suministrando la informacion diaria
respecto a la disponibilidad de servicios y en donde puede atenderse el paciente

de acuerdo al servicio médico y clinico requerido.

Para hacer una realidad el mecanismo, es pertinente contar con la plataforma
tecnoldgica y el apoyo iddéneo, que permita aprovechar las herramientas en
telecomunicaciones que den respuesta oportuna, no con base en tramites
administrativos y la existencia de convenios, sino a la disponibilidad real del
servicio en pro del paciente. Asi mismo, en este punto se contempla, para efectos
operacionales, la gestiébn que pueda adelantarse para disponer de una red de
transporte, que incluya el Transporte Basico Asistencial y Medicalizado aéreo y
terrestre que acerca a la poblacién geograficamente dispersa del departamento y

su area de influencia.

Financiamiento y Seguimiento a Resultados

El financiamiento tiene que darse con la misma venta de servicios a las EAPB,
bajo ciertas condiciones que den la liquidez necesaria a la RISS para desarrollar
toda la operacion, de igual forma, se aconsejaria que las IPS en red conformen un
fondo de ayuda en comun que permita atender las obligaciones ante proveedores
y trabajadores, lo cual garantiza la continuidad en la atencion del usuario. Por otro
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lado, en asocio con la academia, optar por financiamiento por medio de centros de

investigacion para el cancer.

En cuanto al seguimiento a resultados, es necesario realizar auditorias externas
por lo menos una vez al ano, asi como contar con el acompafamiento inicial de
los entes de control, por ejemplo, la Superintendencia Nacional de Salud, con el
objeto de que el modelo de atencion sea exitoso.

Cumplimiento de Estandares de Habilitacion

Cada IPS que conforme la RISS, como exigencia legal, habilitard el servicio para
atender al paciente oncoldgico de conformidad a su nivel de complejidad y a los
acuerdos que se lleguen por parte de la Instituciones en la distribucion de
competencias y funciones dentro de la RISS, adoptando como meta comun la
mejora continua, la atencién centrada en el usuario y su familia y la consecucién

de la acreditacion en salud.

Posibilidad de una RISS, a su vez, integrada con el Instituto Nacional de
Cancerologia, INC

Teniendo en cuenta que el INC es una Empresa Social del Estado que “trabaja por
el control integral del cancer a través del cuidado de pacientes oncoldgicos, la
investigacion, la formacién de talento humano y el desarrollo de acciones en salud
publica”; puede abrirse la posibilidad y seria una excelente estrategia, contar con
toda la experiencia para, no solo conformar la RISS en Santander, sino ademas
articularla con el Instituto y sus politicas de prevencion, deteccion temprana,
atencién y tratamiento paliativo, con una finalidad clara de reducir la morbilidad y
mortalidad de la enfermedad.
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6. CONCLUSIONES

El Sistema de Salud Colombiano se caracteriza por la fragmentacién, el dificil
acceso y oportunidad en los servicios de alta complejidad y la baja cobertura e

inversion en promocién y prevencion de la enfermedad.

La tendencia de los modelos de salud se encamina a la conformacién de Redes
Integradas de Servicios de Salud, sin embargo no existe en Colombia una
reglamentacion clara sobre el tema, lo cual no ha permitido que se den las
herramientas para que se avance en el tema y se llegue a una implementacién

real y efectiva.

El gobierno nacional y otros actores del Sistema General de Seguridad Social en
Salud no han avanzado en la reglamentacion de las Redes Integradas de

Servicios de Salud.

En el departamento de Santander existe una alta incidencia de céncer, con indices

elevados de mortalidad.

La oferta de servicios de salud para los pacientes que padecen Cancer en el
departamento de Santander, se encuentra concentrada en los municipios de

Bucaramanga y Floridablanca.
Los pacientes que padecen cancer, dependiendo al régimen de salud y a la EPS o
EAPB que pertenezcan, encuentran un alto grado de fragmentacion en la atencién

e interrupcion en los tratamientos por razones administrativas.

En el departamento de Santander no se cuenta con una IPS que pueda atender en

todos los niveles de complejidad a los pacientes que padecen cancer.
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Una solucién real a la poblacion que padece la enfermedad del cancer para que
sean atendidos oportunamente, sin barreras de acceso y de manera integral, es la
conformacién de una Red Integrada de Servicios de Salud especializada en el
tratamiento de esta enfermedad.

Se evidencia por parte de la mayoria de las IPS habilitadas para prestar servicios
de oncologia y radioterapia de Bucaramanga y el Area Metropolitana intencién de
conformar Redes Integradas de Servicios de Salud, pero al mismo tiempo
desconocen los alcances de las mismas, debido a los vacios legales y la poca

divulgacién del tema.
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No. VARIABLES DESCRIPCION DE LA VARIABLE
1 NOMBRE DEL POSTGRADO | ESPECIALIZACION EN SEGUROS Y SEGURIDAD SOCIAL
2 Estrategias para conformar redes integradas de servicios de salud entre instituciones prestadoras de
TITULO DEL PROYECTO servicio de salud, IPS, en la ciudad de Bucaramanga y su drea metropolitana para la atencién del cancer en
departamento de Santander
3 o VILLARREAL HIGUERA CARMEN INES
AUTOR(es) e GONZALEZ DIAZ DANIEL
e ALVAREZ RUEDA JOAN MANOEL
4 ANO Y MES 2012, AGOSTO
5 NOMBRE DEL ASESOR(a) GOMEZ AHUMADA HECTOR DARIO
6 Dilucidar las dudas e identificar los vacios respecto a las estrategias para conformar redes integradas de
servicios de salud entre Instituciones de Servicios de Salud.
Bosquejo de la situacion de salud de los pacientes oncolégicos en el departamento de Santander, teniendo
en cuenta ubicacién geogréfica, incidencia por tipo de cancer y mortalidad, con el objeto de plantear las
estrategias que permitan, asi sea de manera general ante el silencio normativo, conformar Redes
Integradas de Servicios de Salud con un alto grado de compromiso social
DESCRIPCION O ABSTRACT
Clarify doubts and identify gaps with regard to strategies for shaping integrated networks of health
services among healthcare institutions.
Outline of the health status of cancer patients in the Department of Santander, taking into account
geographic location, type of cancer and mortality incidence, in order to consider strategies that permit, so
in general to the normative silence, form integrated health services with a high degree of commitment to
social networks
7 PALABRAS CLAVES O | Calidad en salud, redes integradas de servicios de salud (RISS), tratamiento del cancer, fragmentacion,
DESCRIPTORES barreras de acceso, habilitacion, talento humano en salud, intermediacidn.
8 SECTOR ECONOMICO AL | Sistema de Seguridad Social en Salud
QUE PERTENECE EL
PROYECTO
9 TIPO DE INVESTIGACION Proyectiva
10 | OBJETIVO GENERAL Disefiar las estrategias que promuevan la creacién de la red integrada de servicios de salud entre IPS de la




ciudad de Bucaramanga y su area metropolitana que se comprometan a dar una atencién integral al
enfermo de cancer del departamento de Santander.

11

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ |dentificar la demanda existente de servicios de salud de pacientes oncoldgicos en el Departamento de
Santander.

¢ Identificar cuales son los tipos de cancer que mas se presentan en el Departamento de Santander.

¢ |dentificar la oferta existente de servicios de salud mas relevante en la ciudad de Bucaramanga y su area
metropolitana, de tercer nivel de atencidn, para los pacientes de cancer de todo el Departamento de
Santander.

e Estructurar un sistema de informacidn para que las IPS puedan acceder a los mecanismos de
conformacion de RISS, con un enfoque principal en la atencion de los pacientes que padecen la
enfermedad del cancer u oncoldgicos.
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RESUMEN O CONTENIDO

Dentro de los principios del Sistema General de Seguridad Social en Salud, nos encontramos con la
universalidad, la equidad, el enfoque diferencial, sostenibilidad y la continuidad, tendientes a garantizar el
acceso a servicios de calidad, altamente especializados y humanizados acorde a las condiciones de salud
de la poblacion, procurando la racionalizacién de los recursos.

Debido a que son fines esenciales del Estado servir a la comunidad y promover la prosperidad general, asi
como garantizar el goce de los derechos, entre los cuales la atencidn en salud, regida, ademds de otros,
por los principios descritos en el parrafo anterior, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPS,
juegan un rol importante, sino el mas significativo, pues es a través de estas que materialmente se
desenvuelve el derecho constitucional a la salud y el acceso a los servicios.

Teniendo en cuenta lo anterior, cobra especial significacidon la posibilidad de que las IPS dentro de un
espacio geografico determinado, puedan aunar esfuerzos para prestar servicios mas eficientes, dar mds
cobertura de especialidades, brindar acceso a niveles de servicios de alta complejidad, optimizar y
automatizarlas herramientas y recursos, generar rentabilidad, lograr economias de escala y aminorar
barreras en el flujo adecuado de los dineros del sistema, a través de unificacion de bases de datos,
capacitaciones, apoyo logistico y legal, y demas actividades conexas.

Es por ello que abordamos el presente estudio enfocado a la atencidon de una enfermedad, catalogada
dentro del mismo sistema de ruinosa o catastrofica, desde una perspectiva de RISS, en procura de
garantizar los servicios requeridos sin solucién de continuidad a una poblacidn que cualquier barrera de
acceso trae como consecuencia, literalmente, una disminucidn significativa en las expectativas de mejora




o aun de vida.

14

METODOLOGIA

La poblacidon para el tema de estudio es el grupo de usuarios del servicio de salud en el departamento de
Santander que padecen la enfermedad de cancer y la muestra objeto de andlisis son las IPS habilitadas
para prestar servicios oncoldgicos, junto con la determinacion concreta de poblacién a atender en la
ciudad de Bucaramanga y el area metropolitana.

Para el efecto se recopild la informacion sobre el nimero de personas que padecen cancer, por género y
grupo etario en el departamento de Santander y se adelantaron actividades tendientes para la
recopilacion de la informacidén existente sobre la oferta de servicios oncoldgicos, tales como envio de
derechos de peticién e investigacidn directa con el personal.
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CONCLUSIONES

* El Sistema de Salud Colombiano se caracteriza por la fragmentacidn, el dificil acceso y oportunidad en los
servicios de alta complejidad y la baja cobertura e inversidén en promocion y prevencién de la enfermedad.

¢ La tendencia de los modelos de salud se encamina a la conformacién de Redes Integradas de Servicios de
Salud, sin embargo no existe en Colombia una reglamentacién clara sobre el tema, lo cual no ha permitido
gue se den las herramientas para que se avance en el tema y se llegue a una implementacion real y
efectiva.

* El gobierno nacional y otros actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud no han avanzado
en el tema de la reglamentacidn de las Redes Integradas de Servicios de Salud.

¢ En el departamento de Santander existe una alta incidencia de cancer, con indices elevados de
mortalidad.

¢ La oferta de servicios de salud para los pacientes que padecen Cancer en el departamento de Santander
se encuentra concentrada en los municipios de Bucaramanga y Floridablanca.

¢ Los pacientes que padecen cancer, dependiendo al régimen de salud y a la EPS o EAPB que pertenezcan,
encuentran un alto grado de fragmentacion en la atencidn e interrupcidn en los tratamientos por razones

administrativas.

¢ En el departamento de Santander no se cuenta con una IPS que pueda atender en todos los niveles de




complejidad a los pacientes que padecen cancer.

¢ Una solucidn real a la poblacidn que padece la enfermedad del cancer para que sean atendidos
oportunamente, sin barreras de acceso y de manera integral es la conformacién de una Red Integrada de
Servicios de Salud especializada en el tratamiento de esta enfermedad.

¢ Se evidencia por parte de la mayoria de las IPS habilitadas para prestar servicios de oncologia y
radioterapia de Bucaramanga y el Area Metropolitana intencién de conformar Redes Integradas de
Servicios de Salud, pero al mismo tiempo desconocen los alcances de las mismas, debido a los vacios
legales yla poca divulgacién del tema.
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