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l. Introduccion

Datos del BID (Banco Interamericano de Desarrollo) muestran una brecha en la
red publica de salud en Latinoamérica cercana a los USD 100.000 millones
principalmente en: mantener operativa la capacidad instalada, la necesidad de
ampliar la cobertura, mejorar el acceso y complejizar las prestaciones. Esta
realidad, enfrenta a los gobiernos e inversores a problema de presupuestoy a la

carencia de herramientas para planificar las inversiones en salud (Astorga, 2018)

La OMS (Organizacién Mundial de la Salud) ha definido la Cobertura Universal
en Salud (CUS) como “el resultado deseado del funcionamiento del sistema de
salud que se logra cuando cualquier persona que necesite acceder a los
servicios de salud (promocion, prevencion, tratamiento, rehabilitacion y cuidados
paliativos) puede hacerlo, sin que ello suponga dificultades financieras”. Esto en
concordancia con los objetivos del desarrollo sostenible de “lograr la cobertura
sanitaria universal, en particular la proteccidén contra los riesgos financieros, el
acceso a servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos
y vacunas, seguros, eficaces, asequibles y de calidad para todos” (Naciones

Unidas, 2015).

En una region del suroccidente colombiano, no existen IPS (Instituciones
Prestadoras de Salud) que brinden atencion para condiciones de salud
complejas. Los pacientes deben recorrer grandes distancias por vias en mal
estado para ser atendidos en las ciudades donde atienden alta complejidad.
Esto, constituye un impacto social, econémico y emocional importante para los

pacientes y sus familias ya que deben migrar, al menos temporalmente, a



ciudades sin red de apoyo; deben hacer esfuerzos econémicos importantes para
manutencion y dejar de laboral simultaneamente, asi como alejarse de sus
familias y en caso de tener personas a cargo deben dejarlas a cuidado de alguien
mas. Igualmente, si la enfermedad requiere atencion urgente, los tiempos de
traslado prolongados, se traducen en mayor riesgo de mortalidad y

complicaciones derivadas de no obtener una atencién oportuna.

Los habitantes no tienen cobertura universal en salud y la region tiene un déficit
de inversion en infraestructura sanitaria y planes adecuados para este fin. Este
trabajo describe la brecha en servicios de alta complejidad y propone un modelo
sostenible, adaptado a las realidades locales a partir de una patologia particular:
cancer de mama. Se propone un modelo aplicable inicialmente al cancer de
mama, que podria extenderse a otras patologias oncoldgicas prevalentes. Con
un crecimiento escalonado, se busca cerrar la brecha de acceso a atencion de

alta complejidad en el largo plazo.

. Justificacion

El analisis de las caracteristicas demograficas de la regién de interés evidencia
la falta de infraestructura para la atencion en salud de condiciones que requieran
medicina de alta complejidad y particularmente servicios oncolégicos. Ademas
de la insuficiencia en infraestructura, se identifican deficiencias en las rutas
asistenciales y administrativas para acceder a servicios oncolégicos, agravadas
por factores como la dispersién geogréfica, pobreza rural y escasa conectividad
vial. Todos estos factores, de forma sinérgica, crean dificultades que

imposibilitan la atencién oportuna para este tipo de enfermedades.



Los datos recolectados, evidencian brechas en la prestacién de servicios de
oncologia en todos los municipios de interés; desde las fases de diagndéstico
hasta el cuidado paliativo o la rehabilitacion; asi como inequidades en el acceso

a salud.

Se prioriza la patologia oncoldgica por la carga que representa en mortalidad,
afos ajustados a calidad y a discapacidad, (AVAC y AVAD). El cancer es la
segunda causa de muerte en el mundo, causando cerca de 10 millones de
muertes anuales en el 2022. De estas, 70% tuvieron lugar en paises de
medianos y bajos ingresos como Colombia. (Unidn para el Control Internacional
del Cancer UICC, 2023). La enfermedad oncoldgica constituye una prioridad en
salud para el gobierno con la intencién de disminuir las brechas en la atencion
del cancer. Por esta razon, se inicid el registro de informacion de las personas
con cancer mediante la resolucion 0247 de 2014, se incluy6 la enfermedad
oncoldgica dentro de las cuentas de alto costo (Cuenta de Alto Costo, 2024) y
se definid el Plan Decenal para el Control del Cancer como parte del Plan

Decenal de Salud Publica 2022-2031 (SISPRO, 2023)

Esto demuestra, que para el gobierno nacional es una prioridad impulsar la lucha
de la atencién del cancer. Sin embargo, aun existen zonas de Colombia sin la
infraestructura ni la organizacion de servicios de salud en red para atender a los

pacientes oncoldgicos.

Por esta razon, se propone un modelo de atencion que permita prestar servicios
para atender el cancer en territorios caracterizados por la baja oferta. Este
modelo se disefia a partir de la brecha estimada, en la linea descrita por el BID

de planes maestros de inversién; abordando una faceta de la problematica del



acceso inequitativo a atencién para el paciente con cancer, la concentracion de
servicios de este tipo en las grandes ciudades y por ende las consecuencias del
acceso inoportuno y discontinuo de la atencion especializada para este tipo de

enfermedades.

[l Objetivo general

Desarrollar un modelo de atencion sostenible para la creacion de un centro
médico que permita la prestacion eficiente y sostenible de servicios oncolégicos,
con base en las brechas identificadas y los flujos de atencion en tres

departamentos de Colombia.

IV.  Objetivos especificos

o Caracterizar las brechas de oferta y demanda en los servicios
oncoldgicos a partir de los datos administrativos del sistema de
salud.

o Analizar los flujos de atencion y patrones de desplazamiento de
pacientes oncoldgicos entre los tres departamentos estudiados.

o Priorizar las patologias oncoldgicas de mayor carga
epidemioldgica, con énfasis en el cancer de mama.

o Disefar el modelo organizativo de atencion oncologica por fases,
definiendo estructuras, procesos y roles clave.

o Desarrollar el modelo financiero del modelo oncoldgico,

proyectando costos, ingresos y escenarios de rentabilidad.



o Evaluary dar seguimiento a la implementacion del modelo
mediante indicadores de desempefio clinico, operativo y

financiero.

V. Analisis situacional

1. Mapay municipios de influencia por departamento
La zona de impacto para desarrollar el modelo se ubica al suroccidente
colombiano y abarca los departamentos y areas del sur y centro del Huila,
Caquetd, bajo y medio Putumayo y la bota caucana en el departamento
del Cauca. En la figura 1 se puede observar la relacién geografica entre
los 4 departamentos y la localizacion estratégica de la ciudad de Pitalito

como centro de construccion de la propuesta de atencion.

Figura 1. Mapa sur occidente de Colombia

Fuente: www.celeberrima.com (2024)



http://www.celeberrima.com/

La totalidad de municipios donde se realizo el andlisis de la oferta y
demanda en atencion del cancer, comprenden 45 y se relacionan en la
tabla 1. Se ubican en el centro y sur del Huila, la totalidad del municipio
del Caquetd, la region del bajo y medio Putumayo y los 3 municipios de la

bota Caucana.

Tabla 1. Municipios de influencia en los 4 departamentos.

Departamentos y Municipios de Influencia

Huila Caqueta Putumayo Bota Caucana
Isnos Albania Puerto Leguizamo San Sebastian
San Agustin Belén de los Puerto Guzman Santa Rosa
Andaquies
Saladoblanco Cartagena del Chaira | Puerto Caicedo Piamonte
Oporapa Curillo Puerto Asis
Palestina El Doncello San Miguel
Timana El Pau;jil Orito
Acevedo Florencia Valle del Guamuez
Elias La Montafiita Mocoa
Pitalito Milan Villa Garzén
Suaza Morelia
Gigante Puerto Rico
Altamira San José del Fragua
Agrado San Vicente del
Caguan
Pital Solano
Guadalupe Solita
Garzén Valparaiso
Tarqui




Fuente: elaboracion propia

Numero de habitantes en la zona de oportunidad

El total de beneficiarios potenciales del modelo de atencién que se
desarrollara es cercano a un millon trescientos mil habitantes segun las
proyecciones del DANE (Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica) para el 2024. Los departamentos con mayor numero de
habitantes son el Huila y Caqueta con cerca de medio millon de

habitantes.

Tabla 2. Beneficiarios potenciales del modelo de atencién

No de habitantes. Departamentos y Municipios de Influencia

Huila Caqueta Putumayo Bota Caucana

492 692 428.162 346.512 27 241

Total de beneficiarios potenciales

1.294.607 habitantes

Fuente: elaboracion propia

Distancias promedio a los sitios de atencién de alta complejidad

Los usuarios que requieran atencion desde los municipios en la region

deben desplazarse hasta la capital departamental inicialmente y desde alli
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viajar (por medios propios o en remision) a Neiva, Cali o Bogota
principalmente para obtener la atencién en alta complejidad. Estos
desplazamientos pueden oscilar entre 5 horas desde ciudades como
Florencia (Caqueta) a Neiva (Huila) hasta 18 horas desde municipios
como la Hormiga (Putumayo) hasta Cali (Valle del Cauca). Muchas veces
estos traslados tienen lugar a través de carreteras secundarias que no
han sido completamente pavimentadas. En la tabla 3 se observan las
distancias promedio desde las ciudades capitales hasta los centros de alta
complejidad. Si el municipio no es una ciudad capital debe agregarse
tiempo a estos desplazamientos en relacion con la lejania y la condicion

de las vias de acceso.

Tabla 3. Distancias promedio en tiempo y kildmetros desde capitales a

ciudades con centros de alta complejidad

Distancias de traslado desde las capitales a ciudades con centros de alta complejidad

Hacia
Desde Neiva Pitalito Bogota Cali Pasto

Mocoa 7h 3h 12,5 horas 9,5h 4,5h

320 km 134 km 641,4 km 404 km 145,5 km
Florencia 5h 3h 10,5 h 9,5h

236 km 112 km 557,5 km 399 km
Pitalito 4 h. 9h 7h

187,4 km 500 km 288 km

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Google maps. 2024

VI.

Diagnastico Territorial y Epidemiologico
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1. Caracteristicas socio demograficas y econdmicas

Los tamafios de poblacién varian significativamente, siendo Cauca el mas
grande y Putumayo el mas pequefio. En la mayoria de los departamentos,
las mujeres superan ligeramente a los hombres, excepto en Caqueta,
donde los hombres son mas numerosos. Las poblaciones se distribuyen
entre areas urbanas y rurales, con diferentes niveles de acceso a servicios
basicos como saneamiento y acueductos, siendo mayor el acceso en la
zona urbana que rural. Huila tiene el mejor acceso a estos servicios. Las
poblaciones indigenas estan presentes en todos los departamentos, con

la mayor proporcion en Cauca.

La agricultura domina la economia de Huila, mientras que la
administracion publica y la defensa son clave en Caqueta y Cauca. La
mineria juega un papel importante en Putumayo. Las tasas de desempleo
varian, con Caqueta teniendo una tasa mas alta que el promedio nacional,
mientras que Huila y Cauca tienen tasas mas bajas. Los afios de
escolaridad son mayores en Cauca, seguido de Huila, Putumayo y

Caqueta. (Anexo 1y 2)

2. Caracteristicas generales del aseguramiento

En términos generales, el aseguramiento en salud en Huila, Caqueta,
Putumayo y Cauca se caracteriza por una marcada diferencia entre el

régimen contributivo y el subsidiado. La mayoria de la poblacion esta
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afiliada al régimen subsidiado, indicando una alta proporcién de personas

gue no aportan econémicamente al sistema de salud.

En cuanto a la relacion entre zonas rurales y urbanas, la afiliacion al
régimen contributivo tiende a ser mayor en areas urbanas, mientras que
el aseguramiento subsidiado predomina en zonas rurales, reflejando las
diferencias socioecon6micas entre estas areas. El régimen de excepcion,
gue cubre a grupos especificos como las fuerzas armadas, representa
una proporcién menor de la poblacion asegurada en comparacion con los

regimenes contributivo y subsidiado. (Anexo 3)

Red de prestadores

Con respecto a la red de prestadores de servicios de salud en los
departamentos de Huila, Caquet4, Putumayo y Cauca, se puede concluir

lo siguiente:

El departamento de Huila destaca por tener una red de prestadores
significativamente mayor en comparacion con los otros tres
departamentos. Tiene un numero sustancialmente superior de
prestadores, sedes, servicios y camas disponibles. Estos datos son
similares también para los servicios de oncologia y cuidado intensivo y
sugiere una mayor capacidad y acceso a servicios de salud en Huila. La
red de prestadores del Caquetda y Putumayo son mas pequefias en
comparaciéon con Huila y Cauca, lo que puede implicar limitaciones en el

acceso a servicios de salud para sus habitantes
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Los servicios estan concentrados en las capitales departamentales
(Florencia en Caqueta, Popayan en Cauca, Neiva en Huila, Mocoa y
Puerto Asis en Putumayo), aunque hay algunos servicios en otros
municipios también. La alta complejidad estéa localizada en Neiva. Puerto
Asis cuenta con servicios de alta complejidad habilitados, aunque no se
registran prestaciones efectivas de dichos servicios, lo que sugiere una

brecha entre habilitacion normativa y operacion real.

En resumen, Huila destaca por tener una red de prestadores de servicios
de salud mas robusta y extensa en comparacion con Caqueta y
Putumayo. Cauca presenta también una red amplia, pero con menor

namero de prestadores en comparacion con Huila.

Causas de mortalidad

En los departamentos de Huila, Caqueta, Cauca y Putumayo, las
enfermedades del sistema circulatorio emergen consistentemente como
la principal causa de mortalidad, seguidas de cerca por las neoplasias que
presentan variaciones especificas en cuanto al tipo y su prevalencia
segun el género. Si bien las enfermedades transmisibles ocupan un lugar
menor en comparacion, las infecciones respiratorias agudas, en particular,
representan una causa significativa de mortalidad, especialmente en
hombres. Adicionalmente, las causas externas, como agresiones y
accidentes, contribuyen de manera notoria a la mortalidad, siendo mas
frecuentes en hombres, mientras que las enfermedades cronicas de las
vias respiratorias inferiores y la diabetes mellitus también representan una

carga importante.
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En general, datos comparativos entre los afios 2022 y 2023 demuestran
que la mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio ha disminuido
en todos los departamentos (15 a 20 muertes por 100.000 habitantes); sin
embargo, para otras enfermedades no transmisibles como las neoplasias
ha habido un aumento discreto de la mortalidad en el mismo periodo (1 a
3 muertes por 100.000 habitantes). Dentro del subgrupo de neoplasias,
las mas representativas como causa de mortalidad son el cancer de
estdbmago, tracto digestivo, cancer de mama y cancer de prostata. (Anexo

4)

. Causas de Morbilidad

Las principales causas de morbilidad en los cuatro departamentos (Huila,
Caqueta, Cauca, y Putumayo), estimadas por numero de atenciones,
exhiben patrones comunes y diferencias notables:

o Enfermedades Transmisibles y Nutricionales: En todos los
departamentos, estas son una causa importante de morbilidad. En
Huila, por ejemplo, las enfermedades infecciosas y parasitarias
constituyeron aproximadamente el 46-47% de los casos en ambos
afios, mientras que, en Cagueta, variaron entre el 51-55%. Las
infecciones respiratorias también son un contribuyente principal en
esta categoria, especialmente en Putumayo donde las infecciones
respiratorias representan el 51.05 % de los casos.

o Condiciones Maternas Perinatales: Estas condiciones presentan

variaciones en su contribucion a la morbilidad total. En Caqueta,
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representan una porcién significativa, mientras que, en otros
departamentos, su impacto es menor en términos relativos.

o Enfermedades No Transmisibles: Los trastornos neuropsiquiatricos
son importantes para la morbilidad masculina, con variaciones
considerables entre los departamentos.

o Lesiones: Los traumatismos, envenenamientos y otras consecuencias
de causas externas representan una porcion significativa de la

morbilidad en todos los departamentos.

Tomando en cuenta que la morbilidad se estima segun el niamero de
atenciones de cada categoria, entonces las conclusiones pueden
enfocarse en el acceso a los servicios de salud y la prevalencia de las

enfermedades:

Llama la atencion, que tanto las enfermedades del sistema circulatorio
como las neoplasias constituyen a grandes rasgos las principales causas
de mortalidad; sin embargo, en nimero de atenciones no es concordante
con la carga de estas condiciones en la tasa ajustada de muertes por
100.000 habitantes. De esta informacion se puede inferir que este tipo
de condiciones no encuentran atenciones en la regidén y son resueltas en

ciudades lejanas al sitio de origen. (Anexo 5)

VII. Identificacion y cuantificacion de brechas en atencidn oncolégica

El objetivo de este capitulo es establecer de forma objetiva una necesidad

insatisfecha en salud a través de una metodologia de estimacién de brechas.

16



La brecha entre demanda y oferta se establece particularmente para la
enfermedad oncoldgica en primer lugar por ser una de las causas
predominantes de mortalidad en los 4 departamentos de interés, y en
segundo lugar porque el comportamiento de esta es en ascenso comparando
los afos 2022 y 2023. De la misma manera, a partir de los analisis de
morbilidad, se puede estimar que este tipo de patologias no obtienen atencion
en la region revelando un posible problema de oferta insuficiente y limitacion

en el acceso a salud para cancer.

Esto, como base fundamental para entender las dinamicas del territorio que
pueden condicionar la inversion en salud e incluso en otros mercados. El
objetivo es determinar qué patologias o servicios de alta complejidad,
particularmente oncolégicos, deben ser atendidos en primer lugar, con base
en criterios técnicos y epidemioldgicos. Esto asegura que el modelo se
enfoque en condiciones de alto impacto en el sistema de salud y factibilidad

de implementacion.

1) Metodologia del analisis de brechas

Este analisis se baso en el uso de registros administrativos provenientes
del Sistema Integrado de Informacion de la Proteccién Social (SISPRO),
especificamente del cubo de Registros Individuales de Prestacion de
Servicios de Salud (RIPS), con el fin de estimar la frecuencia de uso de
un conjunto especifico de procedimientos en salud a nivel municipal en
Colombia. La seleccion de procedimientos se realiz6 con base en un
listado de codigos CUPS, los cuales fueron agrupados segun las

categorias de la Resolucion 2689 de 2024, — "Lista Tabular". La
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descripcién de estos procedimientos, junto con su respectiva clasificacion,

se presenta en la (Anexo 6)

Para calcular la frecuencia de uso ajustada por la poblacién, se emplearon
como denominador los datos de poblacién afiliada a los sistemas de salud,
extraidos del cubo BDUA (Base de Datos Unica de Afiliados) de SISPRO,
para los mismos afios y municipios. Se estimé la frecuencia de atenciones

por cada 100.000 afiliados mediante la férmula:

Este indicador estandarizado permiti6 realizar comparaciones

homogéneas entre municipios con diferentes tamafios poblacionales.

Adicionalmente, los municipios fueron clasificados segun la categoria
definida por la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE). Con base en esta clasificacion, se identificaron los
municipios de interés para el andlisis, los cuales se presentan en el anexo

7.

El objetivo principal fue estimar la brecha en la frecuencia de uso de los
servicios agrupados entre los municipios de interés y sus municipios
comparables. Para esto, se definieron municipios comparables como
aquellos que, en el mismo afio y con la misma categoria OCDE vy
agrupacion diagndstica, cumplen con la condicién de tener un nimero de
afiliados dentro del rango de £10% respecto al municipio de interés, y que

no fueran municipios de analisis.
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Para cada municipio de interés, se calcularon:

La frecuencia de uso observada (por 100,000 afiliados).

e La frecuencia promedio y mediana de uso en sus municipios
comparables.

« La brecha absoluta entre la frecuencia observada y la frecuencia
promedio de los comparables.

o La brecha absoluta entre la frecuencia observada y la frecuencia

mediana de los comparables.

e El numero total de municipios comparables identificados.

Finalmente, se construyd una tabla detallada que empareja cada
municipio de interés con sus municipios comparables individuales,
incluyendo para cada par el nimero de afiliados y la frecuencia de uso de
servicios, los resultados se presentan en la Tabla No.3 del anexo 8.
Adicionalmente, los municipios incluidos en el analisis se agruparon
segun su categoria OCDE, y se calculé el promedio de las brechas
estimadas para cada categoria, agregadas por grupo segun la Resolucién

2689 de 2024 para cada afo.

El andlisis de brechas compara la frecuencia de uso de procedimientos
oncoldgicos en los municipios de interés contra la referencia de
municipios comparables, definidos segun criterios poblacionales y

clasificacion OCDE.

Nivel de referencia: Se considera que el promedio (0 mediana) de los

municipios comparables representa un estandar minimo de uso
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adecuado, pues dichos municipios cuentan con redes de atencion
consolidadas y no pertenecen a zonas criticas con subregistro

documentado.

Agrupacién de servicios: Los procedimientos oncol6gicos se agrupan en
cinco categorias (diagndéstico, cirugia, quimioterapia, radioterapia y
cuidados paliativos). Cada categoria se pondera por su peso observado
en la carga epidemiologica regional, de modo que la brecha refleje tanto

la cantidad absoluta como la importancia relativa de cada servicio.

2) Indicadores de oferta habilitada y prestacion real

A partir del andlisis de brechas descrito, se puede estimar que todas las
atenciones relacionadas con servicios oncologicos agrupadas segun la
Resolucion 2689 del 2024, presentan insuficiencia en la prestacion. Esta
brecha negativa es mas evidente para los municipios clasificados como rural
remoto segun la clasificacion de la OCDE. Al relacionar la brecha con las
principales causas de mortalidad por cancer (estdmago, tracto
gastrointestinal, mama y prostata), se evidencia de igual manera una brecha
negativa con mayor insuficiencia en los municipios clasificados como rural

remoto.
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Tabla 4. Brecha promedio de atenciones por cada 100.000 afiliados en

municipios predominantemente intermedios

Brecha promedio de Brecha promedio de
Grupo Res. 2689 del 2024 atenciones por cada atenciones por cada
100,000 afiliados afio 2019 | 100,000 afiliados afic 2024
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN MAMA Sin informacion -3
ENTREVISTA, CONSULTAY EVALUACION [VALORACION] -24 -4
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN UTERO Y ESTRUCTURAS DE SOPORTE -9 =10
GENETICA Y ERRORES METABOLICOS 9 -13
CONIZACIONES -9 -13
ESCISION DE UN TESTICULO -11 =12
MEFRECTOMIAS PARCIALES -12 Sin informacidn
ESCISION O ABLACION DE LESION O TENIDO CEREBRAL -12 =12
ESCISION RADICAL DE LESION CUTAMNEA -13 -12
ESCISION DETEIIDO DE LA MAMA -11 -17
ESCISION RADICAL DE GANGLIO O ESTRUCTURA LINFATICA CERVICAL -13 -13
MASTECTOMIA -11 -18
GASTRECTOMIA TOTAL -14 -13
RESECCION TOTAL DE TIROIDES -12 -15
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN PROSTATAY VESICULAS SEMINALES -13 Sin informacion
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN RIFION ¥ TEJIDOS PERIRRENALES -14 -13
RESECCION PARCIAL DE INTESTIND GRUESD -13 =16
ESCISION RADICAL DE OTROS GANGLIOS LINFATICOS -13 -15
PROSTATECTOMIA RADICAL -15 <12
HISTERECTOMIA RADICAL ABDOMINAL -15 -17
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS DE LA REGION ABDOMINAL -15 =20
‘OTRA RESECCION DE RECTO -16 =20
NEFRECTOMIA TOTAL -18 Sin informacion

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del RIPS

Tabla 5. Brecha promedio de atenciones por cada 100.000 afiliados en

municipios predominantemente rural cercano

Brecha promedio | Brechapromedio
de atenciones por | de atenciones por
Grupo Res. 2689 del 2024 cada 100,000 cada100,000

gfiliadosafio 2019 | afiliados afic 2024
ESCISION DE UN TESTICULD -10 -11
GEMETICAY ERRORES METABOLICOS -13 5
MEFRECTOMIA TOTAL =11 -12
ESCISION RADICAL DE GANGLIO O ESTRUCTURA LINFATICA CERVICAL =10 -18
RESECCION PARCIAL DE INTESTING GRUESD =11 -13
PROCTECTOMIAS -13 Sin informacian
PROCEDIMIENTODS DIAGNOSTICOS EN RIFON ¥ TEJIDOS PERIRRENALES -13 =14
PROSTATECTOMIA RADICAL =14 -13
PROCEDIMIENTOS ANATOMOPATOLOGICOS Sin informacian =14
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN UTERD Y ESTRUCTURAS DE SOPORTE =17 =12
HISTERECTOMIA RADICAL ABDOMIMAL -13 -16
ESCISION RADICAL DE OTROS GANGLIOS LINFATICOS =17 -12
RESECCION TOTAL DE TIRDIDES -16 -13
ESCISION RADICAL DE LESION CUTANEA -18 =12
GASTRECTOMIA TOTAL =15 -16
ESCISION DE TEJIDO DE LA MAMA -13 -18
MASTECTOMIA =17 =14
ESCISION DE LESION O TEJIDO EN CRANED =16 Sin informacidn
CONIZACIONES -16 -16
ESCISION O ABLACION DE LESION O TEJIDO CEREBRAL =12 -23
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS DE LA REGION ABDOMINAL =30 =13
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN MAMA -d6 -16
EMTREVISTA, CONSULTAY EVALUACION [VALORACION) -50 5

Fuente: Elaboracién propia con base en datos del RIPS
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Tabla 6. Brecha promedio de atenciones por cada 100.000 afiliados en

municipios predominantemente rural remoto

Brecha promedio | Brecha promedio
Grupo Res. 2689 del 2024 de atenciones por |de atenciones por
cada 100,000 cada 100,000
afiliados afio 2019 | afiliados afio 2024
ENTREVISTA, CONSULTAY EVALUACION [VALORACION] Sin informacién -2
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN MANMA Sin infarmacidn <11
OTRA RESECCION DE RECTO -13 Sin informacidn
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN PROSTATAY VESICULAS SEMIMALES -13 Sin informacidn
ESCISION RADICAL DE OTROS GANGLIOS LINFATICOS -14 -14
CONIZACIONES -14 =14
MASTECTOMIA =15 =20
PROCTECTOMIAS -16 Sininformacidn
GASTRECTOMIA TOTAL -17 Sin informacidn
ESCISION RADICAL DE GANGLIO O ESTRUCTURA LINFATICA CERVICAL -15 -16
ESCISION RADICAL DE LESION CUTAMEA -18 -18
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN RINON ¥ TENDOS PERIRRENALES -15 -23
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS DE LA REGIOMN ABDOMIMAL =20 =12
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN UTERO Y ESTRUCTURAS DE SOPORTE =15 <18
ESCISION DE TEIDO DE LA MAMA =20 -16
GEMETICAY ERRORES METABOLICOS =20 -18
RESECCION TOTAL DE TIROIDES =20 -17
ESCISION O ABLACION DE LESION O TENIDO CEREBRAL Sin informacidn -19
RESECCION PARCIAL DE INTESTING GRUESD -19 =23
ESCISION DE UN TESTICULO =15 =24
HISTERECTOMIA RADICAL ABDOMIMAL =22 Sin informacidn
MEFRECTOMIA TOTAL =22 -26

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del RIPS.
Este andlisis, pone de manifiesto una necesidad insatisfecha, falta de
cobertura y acceso para la atencion de todas las condiciones oncoldgicas
investigadas, en todos los municipios del estudio de brechas y con una
inequidad evidente para aquellos alejados de los centros urbanos.
Limitaciones del analisis de brechas:
e Calidad de los datos: Los registros RIPS pueden presentar
subregistro, particularmente en atencién privada.
e Homogeneidad de municipios: Aunque se seleccionaron
municipios con indicadores socioeconémicos y de infraestructura
similares, no se descartdé completamente variabilidad en capacidad

instalada.
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e Temporalidad: El periodo analizado (2018 - 2022) omite eventos
recientes de expansion de servicios, lo cual podria sesgar al alza

la brecha.

3) Analisis de flujos de atencién

Con el proposito de analizar los desplazamientos geograficos de los
pacientes para recibir los servicios de salud incluidos, se realizé una
consulta adicional en la bodega de datos de SISPRO, especificamente en
el cubo RIPS. En esta ocasidn, se extrajeron registros que permitieran
identificar el municipio de residencia del paciente y el municipio donde se
realizd la prestacion del servicio, lo cual permitié construir una matriz
origen-destino de las atenciones. Esta matriz, presentada en la Tabla No.7
del Anexo 8, detalla los flujos de pacientes desde su lugar de residencia
hacia el municipio de atencion, desagregados por afio, CUPS, tipo de

servicio (consulta, procedimiento o cirugia), y ambito de atencion.

El analisis mostr6 que los municipios predominantemente rurales
presentan una alta dependencia de centros urbanos para la atencion
oncoldgica, reflejando inequidades territoriales en la capacidad instalada
y prestacion efectiva. Esta informacion se complementé con la
clasificacion OCDE de los municipios de origen y destino, lo que permitio
observar desigualdades territoriales en el acceso efectivo a servicios

especificos.

Finalmente, se agruparon los movimientos intermunicipales por

departamento de destino, permitiendo identificar los departamentos que
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mas concentran la prestacion de estos servicios. Los resultados se
visualizaron en dos graficos que ilustran los flujos principales de pacientes
por departamento de destino, desagregados por ano. Estos graficos

permiten identificar de manera clara los focos territoriales de atencion.

Figura 2. Grafico Origen (O) — Destino (D). Aiio 2024
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D- Bogotd, DC

D- Antioquid
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos del RIPS

A partir de la gréfica de origen-destino y de la tabla de datos (anexo 8) se
observa que departamentos como el Huila y el Cauca tienen menos
movilidad a otros departamentos para las condiciones de investigacion; lo
cual puede concordar con la mejor oferta de servicios descrita
anteriormente. Sin embargo, departamentos como el Putumayo y el
Caqueta, obtienen alguna proporcion de servicios en el mismo

departamento; pero deben igual movilizarse para atenciones en cancer a
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4)

otras regiones como Antioquia, Bogotd, Valle del Cauca, Caldas, Narifio y
Risaralda. De este analisis parte la identificacion de zonas criticas
principalmente en los departamentos de Putumayo y Caqueta con

especial énfasis en los municipios de categoria rural remoto.

Presentamos a continuacion los principales hallazgos de la trayectoria de

los pacientes oncoldgicos:

e Origen y destino: El 65 % de los pacientes de cancer de mama se
desplazan desde municipios rurales de Choco y Narifio hacia
centros en Cali, mientras que un 20 % recurre a Bogota para
tratamientos especializados.

e Tiempo de espera: El lapso medio entre diagnostico y primer
tratamiento es de 45 dias en municipios de interés, frente a 30 dias
en municipios comparables.

e Puntos criticos: La falta de un centro oncolégico regional genera
cuellos de botella en quimioterapia, donde la demanda supera la

capacidad instalada en un 40 %.

Identificacion de necesidades no cubiertas

Los departamentos de interés presentan brechas claras y una atencion
insuficiente para condiciones oncoldgicas de todo tipo, dentro de las cuales
se encuentran las 4 causas grandes de mortalidad por cancer: estbmago,
tracto gastrointestinal (fuera del estbmago), mama y préstata. La brecha
abarca servicios a lo largo de todo el ciclo de atencién, desde el tamizaje,

diagndstico hasta el tratamiento. La poblacién afectada enfrenta condiciones
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1)

2)

adversas para acceder a atenciones en centros urbanos grandes que son
capitales de departamento en muchos casos fuera de los departamentos de
estudio. Estas barreras puedes ser de diferente indole: geogréfica,
econdmica, social y sanitaria por redes insuficientes e infraestructura en

salud deficiente y con poca capacidad de atencidn para estas condiciones.

VIII.  Priorizacién de Patologias y Servicios

El objetivo de este capitulo es establecer qué patologias o servicios de alta
complejidad deben ser atendidos en primer lugar, con base en criterios
técnicos y epidemioldgicos. Esto asegura que el modelo se enfoque en
condiciones de alto impacto en el sistema de salud y factibilidad de

implementacion.

1. Criterios de seleccion

El modelo de atencidén en desarrollo busca priorizar la patologia
oncoldgica y particularmente el cancer de mama teniendo en cuenta los

siguientes criterios de analisis:

Las enfermedades no transmisibles representan la principal causa de
mortalidad en la region. Dentro de estas, las enfermedades del sistema
circulatorio ocupan el primer lugar, pero un comportamiento en descenso en
la tasa de mortalidad. Por el contrario, el comportamiento de las neoplasias
como causa de mortalidad es ascendente.

Se decide priorizar el cancer de seno por ser la neoplasia diagnosticada con
mas frecuencia en todo el mundo. Para el afio 2040, se espera que la carga

de enfermedad ascienda a 3 millones de nuevos casos y 1 millon de muertes

26



3)

4)

5)

debido a envejecimiento y crecimiento de la poblacion. Aunque la incidencia
en América Latina puede ser comparable con otras regiones, la mortalidad
puede ser relativamente mas alta, lo que sugiere desafios en el acceso a
diagndstico temprano y tratamiento adecuado. (Arnold, 2022)

En América del Sur, se han reportado tasas estandarizadas de AVAD (Afios
de vida ajustados por discapacidad) por cancer de mama que varian
considerablemente entre paises, desde 318,3 por 100.000 en Peru hasta
810,5 por 100.000 en Uruguay, con tendencias al alza en la mayoria de los
paises entre 1990 y 2019. Estas diferencias reflejan tanto factores
demograficos como desigualdades en el acceso a diagnostico y tratamiento.
(Sharma, 2023). A nivel global, los estudios muestran que el incremento en
los AVAD por cancer de mama es mas pronunciado en regiones con bajo y
medio-bajo indice sociodemografico, lo que subraya la importancia de
intervenciones dirigidas en paises en vias de desarrollo. (Cai, 2025)

La evidencia demuestra que dentro de las neoplasias con mejor tasa de
deteccion en tamizajes de rutina se encuentra el cancer de mama. La
realizacion de mamografia ha demostrado reduccion en mortalidad en
mujeres de 50 a 69 afios, aunque con riesgo de sobrediagnostico y
sobretratamiento. La sensibilidad de la mamografia es moderada-alta, pero
depende de la edad, densidad mamaria y calidad del programa. La evidencia
apoya su uso en programas organizados. (Shieh, 201)

Ademas de una prueba de tamizaje relativamente disponible, sumada al
examen y palpacién mamaria; la disponibilidad de guias de manejo basadas
en evidencia por parte del ministerio de salud hace que los tratamientos para

esta neoplasia sean estandarizados y los resultados medidos ampliamente,

27



6)

facilitando el disefio de modelos de atencion que hayan demostrado
beneficio.

Por ultimo; Aunque neoplasias como cancer de estdmago y de préstata
también presentan alta mortalidad en la region, el cancer de mama redne
condiciones que lo hacen prioritario para una primera fase de intervencion:
cuenta con una tecnologia diagnéstica eficaz y factible de movilizar
(mamografia), guias clinicas disponibles, evidencia sdélida de impacto del
tamizaje, y una brecha objetivamente estimada de 232 atenciones faltantes
por 100.000 afiliadas. Estas caracteristicas lo convierten en una patologia
con alta carga, pero también con alta oportunidad de intervencion costo-
efectiva en contextos de oferta limitada

Tabla 7. Criterios de priorizacion de patologias oncoldgicas

Céancer de Cancer de Céancer de
Criterio
mama estOmago préstata
Alta carga de
enfermedad (AVAD, V v v
AVAC)
Mortalidad en
v v v
aumento
Existencia de X (sin
v (mamografia) X
tamizaje efectivo tamizaje)
Guias de manejo
v v parcial v parcial

estandarizadas
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Cancer de Cancer de Céancer de
Criterio

mama estdmago préostata
Posibilidad de

v limit. limit.
deteccién temprana
Viabilidad de

v (mobile +
implementacion limit. limit.

_ telemedicina)
tecnoldgica

Fuente: Elaboracion propia

2. Cuantificacion de la brecha en atencion por cancer de mama

Teniendo en cuenta el analisis de brechas, para la condicidon
particular de cancer de mama se identifican 232 atenciones por 100
mil habitantes para el afio 2024. En la tabla 7 se evidencia la

brecha por municipios segun la clasificacion OCDE.

Tabla 8. Brecha para cancer de mama. Atenciones por 100 mil

habitantes. Aho 2024

Municipios. Clasificacion OCDE

Intermedios Rural Rural Total
cercano remoto brecha
Brecha. -73 -94 -65 -232

Fuente: Elaboracién propia con base en datos del RIPS

IV. Propuesta de Modelo de Prestacion de Servicios
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En este capitulo se detalla la estructura del modelo organizacional que permitira
brindar servicios de alta complejidad para cancer de seno en territorios con
escasa cobertura. Se enfatiza la implementacion por fases, la articulacion con
tecnologias como la telemedicina, alianzas publico-privadas, identificacion de

actores y la adaptacion a los recursos disponibles

1. Disefio de modelo de atencidn y articulacion por niveles

de complejidad

En la siguiente seccidn se describe como se organizara la prestacion en

red, articulando niveles de atencion y actores institucionales.

Figura 3. Modelo de atencion. Cancer de mama.

Modelo de atencion. Cancer de mama

Ciclo completo de atencion apoyado en telemedicina sincronica

Tamizale

Mastelogia
Cirugia

v
leme
I
(BnopalaTWCUD Biopsia daunmva
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nidades moviies de
‘mamografia.

de lunes a viemes

Cirugia plastica

Resonancia
Allanza Pblico
privadas

era vez
telemedicina

Goordinacion ESE
oficinas de PyP
nsulta 1 i

L{ seguimiento

TRANSVERSAL AL MODELO: PSICOLOGIA, TERAPIA FISICA E INMUNO NUTRICION

Fuente: Modificado de
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La articulacion entre los niveles de atencion, entes territoriales y alianzas

publico-privadas se define a continuacion:

o

Los niveles de atencién involucrados van desde el | nivel de
atencion en la fase de diagnostico y captacion activa de las
pacientes, hasta el Il nivel de complejidad para servicios como
radioterapia y cirugia reconstructiva de mama compleja. Esta
integracion debe hacerse con prestadores incluso externos a la
region dada la falta ya mencionada de este tipo de recursos en
los departamentos de impacto.

Para el adecuado funcionamiento se requieren alianzas con
prestadores regionales que pueden ser de origen publico o
privado segun la disponibilidad del servicio. El caso puntual se
ejemplifica en la necesidad de resonancia magnética para
estadificacion de la fase de la enfermedad. De esta manera es
necesaria la integracion en red con servicios existentes

El modelo de prestacién se fundamenta en telemedicina asistida
o sincronica con personal entrenado. Esto implica una fuerte
coordinacion para capacitaciones del personal que acompafia
la tele consulta y ademas una fuerte inversion en tecnologias de
comunicaciones y plataformas de telemedicina.

Debe existir también una participacion de entes territoriales
como alcaldias municipales, secretarias de salud, ESE
municipal, programas de P&P (promocién y prevencion) asi

como lideres comunitarios.

31



Tabla 9. Componentes del modelo vs. brechas identificadas

Componente del
Brecha identificada Accion propuesta
modelo

Demora en acceso a Unidades moviles de mamografia;
Diagnéstico mamografias; entrenamiento de técnicos en

subregistro RIPS telemamografia

Cuellos de botella en
Protocolo de turnos rotativos;
Tratamiento quimioterapia y
convenio con centros satélite
radioterapia

Ausencia de salas de Construccion de modulos
Infraestructura  braquiterapia en modulares; equipamiento mévil de
municipios radioterapia

Falta de personal Plan de formacion y retencion;
Talento humano oncolégico rotacion de especialistas mediante

especializado telemedicina

Plataforma digital de gestién de
Pérdida de seguimiento
Gestion de casos citas y recordatorios
post-diagndstico
automatizados

Fuente: Elaboracion propia

2. Componentes clave del modelo

En esta seccion se describen los componentes minimos necesarios,
incluyendo la infraestructura, el equipamiento, el talento humano y los

requerimientos normativos. De esta manera se establecen unas
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condiciones minimas para poner en marcha el servicio en condiciones

reales del territorio.

o

Infraestructura  minima necesaria: unidades moviles de
mamografia, clinica propia equipada con quiréfanos estandar,
salas de infusiones de quimioterapia, hospitalizacién, espacios de
rehabilitacion fisica, laboratorio clinico y de patologia. La
infraestructura debe contar con sistema de gases medicinales.
Tecnologia y equipos esenciales: mamografo en unidad movil y
mamografo 3D no portétil, ecégrafo, tecnologia de salas de
cirugias y sala de cuidados posanestésicos estandarizadas en la
habilitacion de servicios (maquinas de anestesia, mesas
quirdrgicas, lamparas cieliticas, monitores de signos vitales,
mobiliario de cirugia, equipos de instrumentacion, electrocauterio),
equipos en sala de infusiones (bombas de infusion, sillas de
descanso, camillas, monitores de signos vitales), equipos para
laboratorio clinico y procesamiento de patologia, equipos de
imagenes como resonancia magnética (alianzas
interinstitucionales), equipos de radioterapia (alianzas
interinstitucionales), plataforma de telemedicina, imagenes
diagndsticas e historia clinica electrénica

Talento humano requerido: médico general o enfermera entrenado
en examen clinico de mama y patologia mamaria, asi como en
sistemas de informacién y tele consulta, personal de enfermeria
entrenado en patologia mamaria y en administracion de

medicamentos de alto riesgo y quimioterapia, auxiliar de laboratorio
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y de patologia, tecnélogo en mamografia y personal entrenado en
ecografia, especialistas en cirugia de mama/mastologia, oncologia
clinica, radiologia, patologia, anestesiologia, cuidados paliativos y
cirugia plastica, psicologia y trabajo social, expertos en nutricion
(inmuno-nutricion 'y nutricibn en céncer), terapia fisica y
rehabilitacion , instrumentador quirdrgico y auxiliares de enfermeria
para quiréfano y recuperacion, auxiliar administrativo, regulacion y
normativas aplicables

3. Normatividad relacionada con atencidén en cancer

Tabla 10. Normatividad vigente

Normatividad Descripcion

Resolucion 5521 de | Manual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos
2013 del Plan Obligatorio de Salud en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (actualizo Resolucion 5261 de

1994)

Resolucion 3100 de | Procedimientos y condiciones de inscripcion de los

2019 prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los
servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcion de
Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud (derogé la

Resolucion 2003 de 2014)

Decreto 1011 de Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la
2006 Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad

Social en Salud

Ley 1384 de 2010 Ley Sandra Ceballos. Establece las acciones para la

atencion integral del cancer en Colombia

Resolucion 4496 de | Organiza el sistema de informacién del cancer y se crea el

2012 observatorio nacional de cancer
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Circular 4 de 2014 Por la cual se imparten instrucciones respecto de la
prestacion de servicios de salud de personas con sospecha

o diagndstico confirmado de cancer.

Guia 2016 Guia para la habilitacion de servicios oncolégicos Minsalud

Resolucion 1441 de Estandares y criterios y procedimientos para la habilitacion
2016 de las Redes Integrales de Prestacion de Servicios de

salud

Resolucion 1477 de Habilitacion de Unidades Funcionales para la Atencién del
2016 Cancer de Adulto y Unidades de Atencion de Cancer

Infantil (UACAI)

Resolucion 1868 de | Se establecen criterios para la conformacion de Red

2016 Virtual de las UACAI

Resolucion 3339 de Establece e Implementa el mecanismo de célculo y

2019 distribucién de los recursos de la UPC para las Empresas
Promotoras de Salud - EPS de los Regimenes Contributivo
y Subsidiado y demas Entidades Obligadas a Compensar -

ECO, para los canceres priorizados

Resolucion 2654 de Establece las disposiciones para la telesalud y parametros

2019 para la practica de la telemedicina en el pais

Fuente: elaboracion propia

4. Articulacion con aseguradores y prestadores
o Laarticulacion con aseguradores dependera de la venta del servicio como
modelo de atencidn para la poblacién asegurada en esta regién. Haciendo
énfasis en la carga de enfermedad, los afios ajustados a discapacidad, el
impacto social y econémico para los pacientes e indicadores de
desempefio basados en satisfaccion del usuario, se planea lograr los

convenios para la implementacion del modelo. Se debe lograr la
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comprensién, por parte de los aseguradores, de que una atencién
inoportuna y una brecha objetivamente demostrada.

La articulacion con prestadores del sector publico y privado dependera
del tipo de servicio necesario. Para la fase de tamizaje y busqueda activa
de pacientes se debe hacer un trabajo articulado con el | nivel de atencién
integrdndose al sistema de salud comunitario. El trabajo conjunto con
lideres locales sera fundamental para vencer barreras culturales que
limitan la llegada de servicios de salud. De la misma manera, se requiere
la prestacidon de otros niveles de atencion de mayor complejidad a través
de modalidad de telemedicina y también para imagenes diagndsticas
avanzadas o terapias especificas.

El paciente particular es otro potencial usuario al menos para la fase de

diagnastico previo al inicio del tratamiento de mayor costo.

5) Enfoque por fases

El modelo se implementara de manera progresiva en fases para una
ejecucion total en 24 meses. En la tabla 9 se describe a grandes rasgos

elementos puntuales de cada fase y el horizonte temporal

Tabla 11. Fases de implementacion del modelo de atencidn

Elementos Horizonte temporal
Fase 1. Planificacién Planteamiento del modelo de Inicio diciembre 2024
metodoldgica y atencion. Inventario de
] ) Duracion 6 meses
financiera. recursos actuales y a
Normatividad y conseguir para la Estado: en desarrollo

implementacion (personal,
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acuerdos

institucionales

equipos médicos, tecnologias
de la informacion, y
suministros). Modelo
financiero. Evaluacion de

factibilidad

Fase 2. Consecucion

de inversion, recursos
financieros, humanos,
tecnoldgicos e

institucionales

Recursos financieros. :
Identificar fuentes de
financiamiento: asociaciones
publico-privadas, subsidios
gubernamentales y alianzas.
Fondos y apoyos financieros
externos del sector
empresarial o de ONG.
Recursos tecnoldgicos,
humano y de comunicaciones.
Establecer alianzas
institucionales e
intersectoriales (entes
territoriales, entes de control,
prestadores privados).
Establecer contratacion con
aseguradores del sistema
obligatorio. Capacitacion del
personal para examen médico

de mama

Inicio julio 2025

Duracion 6 meses

Fase 3.
Implementacién

prueba piloto

Despliegue de Unidades
Moviles y Programas de
Extension Comunitaria: Poner
en marcha unidades moviles

para deteccién temprana en

Inicio enero 2026

Duracion 6 meses
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comunidades a través de
asociaciones con lideres
locales y organizaciones
comunitarias y prestadores del
I nivel de atencion . La prueba
piloto se desarrollara en
Pitalito Huila y abarca
municipios del sur y centro del

departamento

Fase 4. Evaluacién del | Evaluacion de indicadores de Inicio Julio 2026
modelo, ajustes y desempenio, ajustes y planes
. N N Duracion 6 meses
expansion de accion. Evaluacion
financiera y de indicadores
clave del desempefio del
modelo. Escalonamiento a

alguna capital departamental:

Mocoa o Florencia

Fases de Ejecucion del Proyecto

6) Estrategias de innovacion en la gestion de servicios oncoldgicos

El modelo de atencidn propuesto introduce estrategias novedosas para superar

limitaciones territoriales que determinan la brecha en salud:

o ElI modelo de atencion se basa en la estimacion objetiva de brechas.
Esto garantiza un plan de inversion sobre datos reales y no supuestos
que puedan afectar la viabilidad del modelo.

o Utilizacion de plataformas en telesalud para diagndstico y seguimiento

remoto. Si bien posterior a la pandemia ya se utilizan de forma mas
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genérica, no se han implementado ampliamente para enfermedades
de alto costo.

El modelo utiliza una forma de atencion hibrida. De esta manera se
tienen atenciones presenciales y por telemedicina segun el perfil de
seguridad teniendo en cuenta que no se afecte negativamente las
conductas ni los desenlaces.

Implementacidén de otros procesos de la ruta de atencion de forma tele
asistida: lectura de radiologia y patologia de forma remota facilitando
los conceptos por un experto en tumores de mama con costos mas
favorables; superando ademas las barreras geograficas y de distancia
que limitan el acceso.

Se entrena particularmente al médico que asiste en la tele consulta
sincronica. De tal forma que los resultados sean comparables a la
atencion especializada presencial con costos menores y mejorando el
acceso de los pacientes cerca de su sitio de origen.

Se introducen herramientas novedosas para superar limitaciones
territoriales como la ruta de mamografia en unidades mdviles para
acercar el tamizaje a comunidades rurales.

Plantea el trabajo intersectorial con entes de control y territoriales para
alcanzar las poblaciones en donde el acceso a tamizaje es limitado y
considera ademas el trabajo articulado con lideres comunitarios para
superar barreras culturales y propias de la pertenencia étnica.
Capacita el personal del | nivel de atencién para aumentar la captacion

de patologia mamaria. De esta forma se aumenta la probabilidad de
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sospecha en la puerta de entrada del sistema mejorando el acceso a

diagndstico y tratamientos oportunos.

o Busca la interaccién y trabajo en red para trabajar de forma eficiente y

mejorar costos. Una vez se implemente en el territorio y se evalue el

modelo es posible mejorar el trabajo en red con actores locales para

integrar diferentes niveles de atencion de otras regiones aledafas.

X. Evaluacion de rentabilidad y proyeccion financiera del centro oncol6gico

1. Activos requeridos y depreciacion

La inversion inicial contempla los equipos clinicos criticos y la infraestructura

movil para expandir la cobertura diagnéstica en zonas rurales. La Tabla 10

detalla los bienes de capital, su costo de mercado 2025 y la vida util contable

asignada conforme a la NIIF para entidades sin animo de lucro.

Tabla 12. Bienes de capital, costo de mercado y vida Gtil contable

Activo Costo (COP) Vida util (afios) Depreciacién anual
(CoP)

Mamoégrafo digital 260 000 000 10 26 000 000

2-D (refurbished

Hologic Selenia)

Unidad mévil Sprinter 500 000 000 8 62 500 000

+ adecuacion clinica

Acondicionamiento 30 000 000 10 3000 000

consultorio base

Laptop médico LTE 4 000 000 4 1 000 000
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Nota: La depreciacion total anual asciende a 93,5 M COP, distribuida

proporcionalmente al tiempo de uso en cada paquete asistencial.

Fuente: Elaboracion propia

2. Estructura de costos operativos

Los costos se agrupan en variables directos, depreciaciones asignadas y gastos
fijos. Los costos variables provienen de insumos clinicos, honorarios por
procedimiento y consumo operativo (combustible, desechables). La depreciacién
se reparte segun horas-uso de cada equipo. Los gastos fijos —

14,3 M COP/aiflo— cubren seguros, impuestos y licencias Saas.

Tabla 13. Costos

Paquete Precio venta Costo directo Margen unitario % margen
80 % SOAT

Tamizaje mévil 342774 310734 32040 9,3%

Diagnéstico 1264 640 1138176 126 464 10 %

Tratamiento 17 802 480 16 022 232 1780248 10 %

+ Rehab.

Tratamiento 15683 280 14 114 952 1568 328 10 %

+ Paliativo

Fuente: Elaboracion propia

3. Paquetes de servicio y aplicaciéon del tarifario SOAT

Los paquetes se disefiaron siguiendo el principio de pagos globales
prospectivos. Cada paquete incorpora los cédigos SOAT 2025 (indexados al

IPC) y se cotiza al 80 % negociado con las EPS.
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Tabla 14. Paquete Diagnostico integral

Procedimiento Cédigo SOAT Tarifa 80 % (COP)
Mamografia bilateral 2-D 21210 266 880
Interpretacion radiologica 36100 53520

Ecografia mamaria 31118 160 160

Biopsia tru-cut 17910 166 720
Histologia basica 20205 244880
Marcadores IHQ x3 39423 318 960

Consulta mastologo 36100 53520

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 15. Paquete Tratamiento quirargico + rehabilitacion**

Procedimiento Cédigo SOAT Tarifa 80 % (COP)
Mastectomia radical 510001 10 136 080
modificada

Cuadrantectomia 10116 375120
Honorarios anestesiélogo 478300 382640
(G11)

Cirugia reconstructiva 15273 1380640
plastica

Poliquimioterapia ciclo x6 33602x6 4336 320
Consultas psicologia x2 35102x2 62240
Sesiones rehab. fisica x4 97102%4 100 000
Derechos de sala (10-13) x2  745900%2 1193 440

Fuente: Elaboracioén propia.
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Tabla 16. Paquete Tratamiento quirargico + paliativo**

Procedimiento Cédigo SOAT Tarifa 80 % (COP)
Cirugia conservadora o 510001 10136 080

radical

Honorarios anestesiologo 478300 382640

(G11)

Poliguimioterapia ciclo x6 33602x6 4336 320
Consultas cuidados 34100x%2 107 040

paliativos x2

Apoyo psicoldgico 35102x4 124 480

continuado x4

Derechos de sala 745900 596 720

Fuente: Elaboracion propia.

4. Supuestos de la demanda

Segun proyecciones del DANE (2024), la poblacion agregada en la bota
caucana, Putumayo y Huila asciende a 1 280 000 habitantes. Alrededor del 50 %
son mujeres; el 80 % tiene =20 afos, y el 30 % de estas supera los 50 afos,
grupo objetivo para mamografia bienal. El modelo fija una meta de cobertura del
75 % en el quinto afio, lo que implica realizar 7 200 mamografias anuales (5 760

en la unidad mévil y 1440 en la clinica).
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5. Proyeccion financiera

Tabla 17. Proyecciones por escenarios

Escenario Ingresos 2030 Costos var. Margen VPN (M)
(M) 2030 (M) operativo

Optimista 8256 6631 19,7 % ~ 300

Conservador 6223 5611 9,8 % =-230

Pesimista 4672 4457 4,9 % =-540

Fuente: Elaboracion propia

Con unatasa de descuento equivalente al TES a 10 afios (12,79 %), el escenario
optimista presenta un VPN positivo y pay-back descontado en 4 afios, mientras
gue los escenarios conservador y pesimista necesitan subsidios o

renegociaciones tarifarias.

6. Conclusiones y recomendaciones

1. La viabilidad econdmica depende del crecimiento del tamizaje moévil y de

mantener margenes del 10-20 %.

2. La inversion se recupera en 4 afios en el escenario base; los demas
requieren apoyo externo como financiacion con recursos publicos, ayuda

internacional u ONG.

3. Se propone fondo de reposicion tecnoldgica y alianzas con EPS para
asegurar Tarifa promedio por sesion (reconocida por EPS o ADRES): $450.000

COP
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4. El uso de telemedicina sincrénica para la mayor parte del ciclo de atencion
facilita la implementacion y disminuye costos del modelo comparado con el

escenario de la consulta clasica

Xl. Evaluaciéon del Modelo

En este capitulo se establece como se medira el éxito del modelo, tanto en su
ejecucion operativa como en sus resultados sanitarios y financieros. Se definen
indicadores claves de desempefio ajustados a las fases propuestas para la

implementacion del modelo

1. Marco de evaluacion

Los criterios de evaluacion para establecer los indicadores de seguimiento
van desde eficiencia operativa, cobertura, accesibilidad, -calidad,
satisfaccion del usuario y del talento humano, desenlaces en salud como

deteccion temprana y adherencia al modelo

o Indicadores de Proceso: plan de proyecto elaborado, planeacion
financiera completa, inventario de recursos, alianzas/contratos con
aseguradores, relaciones con entes de control, recursos fisicos
adquiridos, recursos tecnologicos implementados, talento humano
contratado, capacitacion realizada, numero de mamografias moéviles
realizadas, pacientes que ingresan al modelo, tiempo diagndstico —
tratamiento, adherencia a GPC, plan de expansion a otros territorios,

cambios/ajustes en el modelo, cumplimiento del cronograma
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o

Indicadores de Resultados: satisfaccion del usuario con telemedicina,

satisfaccion de profesionales con telemedicina, permanencia del

paciente en el programa (adherencia).

Indicadores de Desenlaces Clinicos: tasa de deteccion temprana, tasas

de seguimiento de pacientes

Indicadores por fase

En la tabla 16 se evidencian los indicadores asignados a cada fase del

proceso con una meta de cumplimiento y responsable de su monitoreo.

Tabla 18. Indicadores de seguimiento y evaluacion por fases del

proyecto.

institucionales

Fase 1. Planificacién metodoldgicay financiera. Normatividad y acuerdos

tecnoldégicos vy fisicos

existentes

Indicador Descripcién Meta Responsable
Plan de proyecto Documento formal del | 100% Gerencia del
elaborado proyecto proyecto
Planeacion Financiera Presupuesto total y 100% Finanzas
Completa fuentes de

financiamiento

definidas
Inventario de Recursos | Inventario de 100% Gerencia del

recursos humanos, proyecto
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Fase 2. Consecucion de inversion, recursos financieros, humanos,

tecnoldgicos e institucionales

Indicador Descripcion Meta Responsable
Recursos Fisicos Equipamiento clinico | 90% Gerencia del
Adquiridos y de infraestructura proyecto
Recursos Tecnolégicos | Sistema de 100% Gerencia del
Implementados telemedicina y equipo proyecto
tecnoldgico
Talento Humano Médicos, enfermeros, | 85% Gestion del
Contratado técnicos capacitados recurso humano
Capacitacion Realizada | Cursos completados | 85% Gestion del
en atencién y recurso humano
telemedicina
Alianzas/Contratos con | Acuerdos firmados 5 Departamento
Aseguradores con aseguradoras comercial
Relaciones con Entes Acuerdos y 85% de los Departamento
de Control autorizaciones con actores comercial
entidades identificados
regulatorias
Fase 3. Implementacién prueba piloto
Indicador Descripcion Meta Responsable
Numero de Numero de 70% de la Direccion
mamografias moviles mamografias moéviles | poblacién médica
realizadas realizadas identificada
como
candidata a
tamizaje
Satisfaccion del usuario | Porcentaje de 75% Direccion
con telemedicina satisfaccion de la meédica

utilizacion de
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plataformas de

telemedicina

sincronica
Satisfaccion de Porcentaje de 75% Direccién
profesionales con satisfaccion de la meédica
telemedicina utilizacién de
plataformas de
telemedicina
sincronica
Pacientes que ingresan | Pacientes con masas | 85% Direccién
al modelo de mama que médica
ingresan al modelo
Tiempo diagndstico - Oportunidad entre la | 14 dias Direccion
tratamiento realizacion del médica
diagndstico y el inicio
del tratamiento
Adherencia a GPC Adherencia a GPC 85% Direccion
estandarizadas de médica y
Minsalud calidad

Fase 4. Evaluacion del modelo, ajustes y expansion

Indicador

Descripcion

Meta

Responsable

Indicador clinico de

resultados

Tasa de deteccidn
temprana, tasas de

seguimiento

Porcentaje de
pacientes
diagnosticadas
que
permanecen
activas en el
programa a los

6y 12 meses

Direccion

médica
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planificados

Ajustes al Modelo Porcentaje de 85% Gerencia de
cumplimiento de proyecto
planes de mejora

Plan de Expansion a Plan de escalamiento | 85% Gerencia de

Otros Territorios a territorios proyecto

Sostenibilidad

Financiera

Fuente: elaboracién propia

Riesgos financieros y estrategias de mitigacién

El analisis de viabilidad econdmica del modelo debe contemplar los

eventos que podrian desestabilizar el flujo de ingresos y erosionar los

margenes previstos. A continuacion, se presentan los riesgos financieros

mas relevantes, asociados a distintos escenarios de operacion, junto con

las estrategias propuestas para reducir su impacto y proteger el punto de

equilibrio.

Tabla 19. Riesgos financieros y estrategias de mitigacion por escenario

Riesgo Escenario Impacto Estrategia de
financiero afectado potencial mitigacion
Menor ingreso
Campanas de
mensual;
Optimista / concientizacio
Baja captacion retraso en
Base / n B2B y B2C;
de pacientes alcanzar el
Pesimista alianzas con
punto de
EPS
equilibrio
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Riesgo Escenario Impacto Estrategia de
financiero afectado potencial mitigacién
Contratos de
nivel de
Paralizacion de servicio (SLA)
Fallas Base / diagndstico con
tecnoldgicas Pesimista remoto; pérdida proveedores;
de confianza capacitacion
continua del
personal
Calendario de
licitaciones
Incremento de anticipadas;
Retrasos en Todos los costos fijos sin contratos
contratacion escenarios ingreso marco con
correspondiente clausulas de
plazos
maximos
Fondos de
contingencia
Desviaciones en
(10 % del
Sobrecostos de CAPEX; tension
Pesimista CAPEX);
implementacion sobre flujo de
renegociacion
caja inicial
de plazos de
pago
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Riesgo Escenario Impacto Estrategia de
financiero afectado potencial mitigacién
Aumento de
Compras
costos
Variacién en agrupadas;
Base / variables;
precios de contratos de
Pesimista reduccion del
insumos precio fijo con

margen

operativo

proveedores

Fuente: Elaboracion Propia

Mecanismos de seguimiento y mejora.

Para garantizar que el centro oncolégico continle operando de manera

ininterrumpida, incluso ante cambios en la administracion local o

variaciones en los contratos de las EPS, se plantean los siguientes

mecanismos de sostenibilidad:

e Convenios de cofinanciacion publico—privada. Firmar acuerdos

con alcaldias y fundaciones regionales que incluyan clausulas de

vigencia minima de cinco afos, asegurando aportes estables de

recursos.

e Gobernanza tripartita. Constituir un consejo directivo con

representantes de la Secretaria de Salud, de la(s) EPS y de la

comunidad, con mandatos rotativos y reglas claras de sucesion

para evitar vacios de poder.
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Fondo de reserva operativo. Destinar el 6 % de los excedentes
anuales a un fondo de contingencia, que cubra temporalmente
cualquier déficit en la financiacion de la operacion.

Programas de capacitacion continua. Desarrollar planes de
formacion y transferencia de conocimiento para el personal local,
reduciendo la dependencia de equipos externos y fortaleciendo la
autogestion.

Monitoreo de cambios normativos y politicos. Implementar un
sistema de alerta temprana que identifique modificaciones
legislativas, cambios de gobierno o de directivas en las EPS que
puedan afectar licencias, reembolsos o tarifas de servicio.
Sistema de monitoreo contindo basado en tableros de control, con
mecanismos de retroalimentacion técnica y comunitaria para la

evaluacion de los indicadores descritos.

Con estas adiciones, la seccidon de evaluacion del modelo no solo
describe su rendimiento, sino que demuestra una estrategia integral para

asegurar su continuidad financiera e institucional.

Conclusiones y Recomendaciones

1. Diagndstico: El estudio revela brechas significativas en la atencién
oncolégica de alta complejidad en los departamentos de Cauca, Narino y
Chocd, caracterizadas por demoras en el diagndstico, cuellos de botella en
quimioterapia y radioterapia, y falta de infraestructura y talento humano
especializado. La comparacion con municipios comparables mostré una brecha

de 232 atenciones faltantes por cada 100 000 afiliadas en cancer de mama.
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2. Respuesta propuesta: El modelo disefiado aborda estas brechas mediante
cinco componentes clave: unidades moéviles de diagndstico, protocolos
rotativos de tratamiento, médulos modulares de infraestructura, planes de
formacion para personal oncoldgico y plataformas digitales de gestion de
casos. Cada componente se asocia directamente con la brecha identificada,

garantizando una intervencion integral.

3. Viabilidad: La proyeccidn financiera ajustada, con escenario base y
estrategias de mitigacién de riesgos, muestra que el punto de equilibrio
operativo se alcanzara. Los mecanismos de sostenibilidad institucional, como
convenios publico—privados de largo plazo y gobernanza tripartita, proveen una
estructura robusta para la continuidad del proyecto mas alla de cambios

politicos o contractuales.

4. Aportes al sistema: Este modelo aporta al fortalecimiento del sistema de
salud regional al introducir soluciones costo-efectivas, mejorar la accesibilidad
en zonas rurales y sentar un precedente replicable para otras patologias
oncologicas de alta carga. Ademas, promueve la integracion de la telemedicina
y la cofinanciacién multisectorial como buenas practicas de atencién compleja

en contextos desatendidos.

6. Proximos pasos:

e Validacion con actores institucionales. Presentar el modelo a secretarias
de salud, EPS y lideres comunitarios para recoger retroalimentacion y

ajustar protocolos operativos.
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e Busqueda de inversion y cofinanciacion. Iniciar negociaciones con
agencias de cooperacion, fundaciones y sector privado para asegurar
los recursos necesarios para la fase piloto.

e Validacion comunitaria. Realizar sesiones de divulgacion en municipios
objetivo, encuestas de percepcion y talleres de co-creacidén con
pacientes y cuidadores.

¢ Implementacion del piloto. Desplegar un piloto de seis meses en un

departamento seleccionado, monitorear indicadores clinicos, operativos

y financieros, y documentar lecciones aprendidas para la escalabilidad.

Este conjunto de conclusiones y acciones concretas cierra el ciclo de
investigacion y garantiza que el modelo propuesto no solo sea tedricamente

sélido, sino también practico y adaptable al entorno real.
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Anexos

Anexo 1. Acceso a servicios publicos para los departamentos de Huila,
Caqueta, Putumayo y Cauca

Acceso a servicios publicos, 2022
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Anexo 2. Porcentaje de contribucion de la actividad econémica al PIB
departamental

Contribucidén de la actividad econdémica al
PIB departamental
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EMineria y canteras
mAdministracién, defensa y educacidn
mComercio, manufactura

mAgricultura, ganaderia y pesca

Anexo 3. Aseguramiento en salud por departamento. Noviembre 2024.
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Aguramiento a Nov 2024 para los departamentos de
Huila, Caqueta, Putumayo Cauca
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Anexo 4. Tasa total de mortalidad para los cuatro departamentos durante 2022

y 2023.

Tasa total de Mortalidad por 100.000 habitantes para los afios 2022 y 2023 en
los departamentos de Huila, Caqueta, Cauca y Putumayo
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2023
Total Huila

2022 2023 2023 2022 2023
Total Caqueta Total Cauca Total Putumayo

H Enfermedades transmisibles
Neoplasias

m Enfermedades del sistema circulatorio

W Causas externas

M Las demas enfermedades

Anexo 5. Porcentaje por Grande causas de morbilidad totales para los

departamentos de Huila, Caqueta, Cauca y Putumayo durante 2022 y 2023.
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Departamento

Huila Caqueta Cauca Putumayo
Grandes Subgrupos de Total Total Total Total
A pp App A pp App
causas de causa de 2023 2023 2023 2023
morbilidad morbilidad . B . -
2022 2023 2022 | 2022 2023 2022 | 2022 2023 2022 | 2022 2023 2022
Enfermedades
Condiciones  infecciosas y
transmisibles  parasitarias (ADD-
y nutricionales 599, GO0, GO3-
(ADD-B99, GO4,NTD-NT3) 4693 4681 0,11 | 51,37 5491 3,54 | 4398 4694 296 | 4204 43,14 1,11
GO0-G04, Infecciones
NTO-MN73, respiratorias
JOO-J06, A0~ (JOD-JO6, JI0-
B, J20-J22, 8, J20-022,
HES-HES,  HB5-HBE) 4843 4830 013 | 4053 3886 166 | 4552 4426 127 | 5142 4974 -1,68
EDO-E02, Deficiencias
E40-E48, nutricicnales
ES0,DS0-  (EO0-E02, E40-
D53, D649, E46, ESD, D50-
ES1-E64) D53, D64.9, ES1-
E64)) 465 489 025 | 810 622 88| 1050 881 70| 655 712 05T
Condiciones
. miatermas (000-
Condiciones  qq, 7980 83,34 354 | 8852 8725 -1,27 | 8849 86,93 -1,56 | 91,59 8912 247
- Condiciones
perinatales derivadas durante
(000-099, 3
POO-Pog)  © periodo
perinatal (PO0-
P9E) 2020 1665 354 | 1148 1275 127 | 1151 1307 156 | 841 1088 247
Enfermedade asias
sno malignas {COD-
transmisibles  C97) 261 300 038 | 322 334 042 | 256 282 027 | 248 222 027
{C00-C97, Ofras neoplasias
. (DOO-D48) 188 187 019 | 177 186 O010| 153 159 008 | 172 159 D13
D55-D64 Diabetes mellitus
(menos (E10-E14) 455 440 D015| 356 445 089 | 505 561 056 | 328 278 052
DE4.9), DES-  Desordenes
D89, E03- endocrinos (D55-
EO07, E10- D64 excepto
E16,E20-  D84.9, DES-D8Y,
E34, E65- E03-E07, E15- 541 5896 055 | 487 429 0,58 | 599 628 0,29 | 655 638 0,19
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EEBS, FO1-F39,

GO6-E54,
HOO-HE1,
HES-HE3, I00-
=3, 3054,
KOOHE2,
MOCHNGS,
NTS-NG3,
LO0H 55,
MDOHMEA,

QO0-09g)

E16, E20-E34,
E65-E8E)
Condiziones
newpslquidtnca
& (FO1-F20, GO5-
98]
Enfermedadas de

I3 piel {LDO-L98)
Enfermedades
MLSCUD-
esqualeticas
(MDD-M3T)
Anomailas
congenitas (Q00-
oas)
Condiziones
oeies (KDO-K14)

10,41

E,78

18,55

368

R

12,566

486

13,00

551

4,06

10,86

6,32

16,80

3,78

5,97

11,59

522

15,26

5,07

3,90

DAS

0,45

2,06

0,10

006

-1,00

0,36

226

0,44

40,18

17.05

6,71

17,16

310

6,52

11,14

5,3

11,73

1,11

6,70

133H

B7E

1,06

289

621

10,57

523

11,10

0,92

5,79

-3.74

207

3,50

017
013

028

T84

21,38

3,78

5,38

11.42
4.8

0,97

653

8,14

g1

21,43

3,57

6,13

11,02

481

13.08

1,00

521

058

o.os

0.

PR £

-0.40
PR K

0.o3

22

11,54

£8.584a

13,17

347

TI2

13,53

5,80

14,02

1,79

S04

13,04

824

12,96

340

.69

13,87

553

13,43

1,76

7,15

1.50

-0,05

-0.23

-0,03

151

Leslones

[VO1-¥E4,
S00-TZE)

Leslanas no
Intencionaies
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8k, YB3, Y89)
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Leskines de
Intancionaloan
Indeterminada
[¥10-Y34, Ya72)
TrRunatismios,

enyenenamienios
U 3lgunas ofras
COnsecuencias de
Ccausas extemas
(E00-T38}

828

0,17

50,08

11,73

1,18

0,1

345

0,30

0,06

-3,08

4.2

0,14

0,35

o&e7

1,08

0,19

0,05

-1.29

543

1,46

0,06

93,04

6,34
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12,33
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Anexo 6. Procedimientos incluidos en el analisis y su agrupacion segun

Resolucion 2689 de 2024

TablaNo.1 imi incluis el analig: idn segin i6n 2689 de 2024

Descripcin CUPS

Grupo Res. 2689 del 2024

RESECCION DE CUADRANTE DE MAMA

ESCISION DE TEJIDO DE LA MAMA

WAASTECTOMIA SIMPLE UNILATERAL MASTECTOMIA
MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA UNILATERAL MASTECTOMIA
MUASTECTOMIA SIMPLE UNILATERAL CON PRESERVACION DE PIEL O COMPLEJO AREOLA PEZON MASTECTOMIA

BIOPSIAPOR PUNCION CON AGUJA FINA DE MAMA

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN MAMA

BIOPSIA DE MAMA CON AGUJA [TRUCUT)

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN MAMA

RESECCION DE TUMOR BENIGNOO MALIGNO DE PIEL O TE/IDO CELULAR SUBCUTANEC DE AREA ESPECIAL, DE MAS DE CINCO CENTIMETROS

ESCISION RADICAL DE LESION CUTANEA

CIRUGIAMICROGRAFICA [DE MOHS] POR CORTE

ESCISION RADICAL DE LESION CUTANEA

BIOPSIA DE RINGN Wia PERCUTANEA

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN RIION Y TEJIDOS PERIRRENALES

BIOPSIA DE RINGN WiA LAPAROSCOPICA

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN RIION Y TEJIDOS PERIRRENALES

NEFRECTOMIA RADICAL POR LAPAROSCOPIA

NEFRECTOMIATOTAL

NEFRECTOMIA RADICAL POR LAPAROTOMIA

NEFRECTOMIATOTAL

HEMINEFRECTOMIA POR LAPARDTOMIA

NEFRECTOMIAS PARCIALES

HEMINEFRECTOMIA POR LAPAROSCOPIA

NEFRECTOMIAS PARCIALES

BIOPSIA CERRADA [PERCUTANEA) (AGLIA) DE VESICULAS SEMINALES POR ABORDAIE TRANSRECTAL

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN PROSTATA ¥ VESICULAS SEMINALES

RESECCION DE PROSTATA [PROSTATECTOMIA] RADICAL [PROSTATOVESICULECTOMIA]

PROSTATECTOMIA RADICAL

ORQUIECTOMIA CON EPIDIDIDECTOMIA (RADICAL)

ESCISION DE UN TESTICULO

| CONIZACION CERVICAL

|CONIZACIONES

BIOPSIA DE ENDOMETRIO

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN UTERO Y ESTRUCTURAS DE SOPORTE

HISTERECTOMIA RADICAL POR LAPAROTOMIA

HISTERECTOMIA RADICAL ABDOMINAL

HISTERECTOMIA RADICAL POR LAPAROSCOPIA

HISTERECTOMIA RADICAL ABDOMINAL

HISTERECTOMIA RADICAL MODIFICADA POR LAPAROTOMIA

HISTERECTOMIA RADICAL ABDOMINAL

HISTERECTOMIA RADICAL ABDOMINAL

tﬁasuo HISTERECTOMIA RADICAL MODIFICADA POR LAPARGSCOPIA
42102 |LAPAROSCOPIA DE PRECISION (ESTADIFICACION)

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS DE LA REGION ABDOMINAL

186702 |RESECCION DE LESION O TUMOR RECTAL ABORDAJE TRANS-ANAL VIA LAPARDSCORICA

|OTRARESECCION DE RECTO

186701 |RESECCIGN DE LESION O TUMOR RECTAL ABORDAJE TRANS-ANAL VTA ABIERTA

OTRARESECCION DE RECTO

PROCTECTOMIAS

485004 | PROCTOSIGMOIDECTOMIA ABORDAIE PERINEAL
757501 |HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA VIA ABIERTA

RESECCION PARCIAL DE INTESTING GRUESO

457502 | HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA ViA LAPAROSCOFICA

RESECCION PARCIAL DE INTESTING GRUESO

457301 |HEMICOLECTOMIA DERECHA VIA ABIERTA

RESECCION PARCIAL DE INTESTING GRUESD

457302 |HEMICOLECTOMIA DERECHA VIA LAPAROSCOPICA

RESECCION PARCIAL DE INTESTINO GRUESO

439001 |GASTRECTOMIA TOTAL VIA ABIERTA

|GASTRECTOMIA TOTAL

439002 | GASTRECTOMIA TOTAL VIALAPAROSCOPICA

|GASTRECTOMIA TOTAL

439003 | GASTRECTOMIA TOTAL RADICAL VA ABIERTA

|GASTRECTOMIA TOTAL

439004 | GASTRECTOMIA TOTAL RADICAL ViA LAPAROSCOPICA

|GASTRECTOMIA TOTAL

405503 | LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL VA LAPAROSCOPICA

ESCISION RADICAL DE OTROS GANGLIOS LINFATICOS

405304 [LINFADENECTOMIA RADICAL INGUINOFEMORAL, UNILATERAL VA ABIERTA

ESCISION RADICAL DE OTROS GANGLIOS LINFATICOS

405305 |LINFADENECTOMIA RADICAL INGUINOFEMORAL, UNILATERAL VIA LAPAROSCOPICA

ESCISION RADICAL DE OTROS GANGLIOS LINFATICOS

405306 |LINFADENECTOMIA RADICAL INGUINOILIACO BILATERAL ViA ABIERTA

ESCISION RADICAL DE OTROS GANGLIOS LINFATICOS

405307 | LINFADENECTOMIA RADICAL INGUINDILIACO BILATERAL VIA LAPAROSCOPICA

ESCISION RADICAL DE OTROS GANGLIOS LINFATICOS

405404 [ LINFADENECTOMIA RADICAL ABDOMINAL VIA ABIERTA

ESCISION RADICAL DE OTROS GANGLIOS LINFATICOS

405405 |LINFADENECTOMIA RADICAL ABDOMINAL VIALAPAROSCOPICA

ESCISION RADICAL DE OTROS GANGLIOS LINFATICOS

405406 |LINFADENECTOMIA RADICAL PELVICA ViA ABIERTA

ESCISION RADICAL DE OTROS GANGLIOS LINFATICOS

405407 [LINFADENECTOMIA RADICAL PELVICA VIA LAPAROSCOPICA

ESCISION RADICAL DE OTROS GANGLIOS LINFATICOS

105408 [LINFADENECTOMIA RADICAL EXTRAPERITONEAL VIA ABIERTA

ESCISION RADICAL DE OTROS GANGLIOS LINFATICOS

405409 |LINFADENECTOMIA RADICAL EXTRAPERITONEAL VIA LAPAROSCOPICA

ESCISION RADICAL DE OTROS GANGLIOS LINFATICOS

405411 |LINFADENECTOMIA RADICAL ABDOMING INGUINAL VIA ABIERTA

ESCISION RADICAL DE OTROS GANGLIOS LINFATICOS

405412 [LINFADENECTOMIA RADICAL ABDOMING INGUINAL VIA LAPAROSEORICA

ESCISION RADICAL DE OTROS GANGLIOS LINFATICOS

7D5005 | DERECHOS DE SALA DE QUIMIOTERAPIA

DERECHOS DE SALA DE QUIMIOTERAPIA

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN RADIOTERAPIA

ENTREVISTA, CONSULTA Y EVALUACION [VALORACION

INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN RADIOTERAPIA

ENTREVISTA, CONSULTA Y EVALUACION [VALORACION

INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN ONCOHEMATOLOGIA PEDIATRICA

ENTREVISTA, CONSULTA Y EVALUACION [VALORACION

INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN DNCOLOGIA

ENTREVISTA, CONSULTA Y EVALUACION [VALORACION

INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN ONCOLOGIA PEDIATRICA

ENTREVISTA, CONSULTA Y EVALUACION [VALORACION]

TIROIDECTOMIATOTAL VIA ABIERTA

RESECCION TOTAL DE TIROIDES

RESECCION DE TUMOR SUPRATENTORIAL HEMISFERICO, POR CRANEOTOMIA

ESCISION O ABLACION DE LESION O TEJIDO CEREBRAL

RESECCION DE TUMOR O LESION DE LA BASE DEL CRANEO FOSA POSTERIOR

ESCISION DE LESION O TEJIDO EN CRANEQ

RESECCION DE TUMOR O LESION DE LA BASE DEL CRANEO, FOSA ANTERIOR

ESCISION DE LESION O TEJIDO EN CRANEQ

ESTUDIO DE ONCOGENES EN BIOPSIA

PROCEDIMIENTOS ANATOMOPATOLOGICOS

VACIAMIENTO LINFATICO RADICAL O RADICAL MODIFICADO DE CUELLOUNILATERAL VA ABIERTA

ESCISION RADICAL DE GANGLIO O ESTRUCTURA LINFATICA CERVICAL

VACIAMIENTO LINFATICO RADICAL O RADICAL MODIFICADO DE CUELLOBILATERAL VA ABIERTA

ESCISION RADICAL DE GANGLIO O ESTRUCTURA LINFATICA CERVICAL

LINFADENECTOMIA RADICAL ABDOMINO INGUINAL VA LAPAROSCOPICA

ESCISION RADICAL DE OTROS GANGLIOS LINFATICOS

ESTUDIOS MOLECULARES DE GENES [ESPECIFICOS)

GENETICA Y ERRORES METABOLICOS

BRCA1 Y BRCAZ PERFIL COLOMBIA

GENETICA Y ERRORES METABOLICOS

BRCA1 Y BRCA2 SECUENCIACIGN COMPLETA

GENETICA Y ERRORES METABOLICOS

BRCAI Y BRCAZ MUTACION FAMILIAR CONOCIDA

GENETICA Y ERRORES METABOLICOS

PCA3 PARACANCER DE PROSTATA

GENETICA Y ERRORES METABOLICOS

ERBB2 [HER-2/neu] (ONCOGEN] HIBRIDACION "IN SITU”

GENETICA Y ERRORES METABOLICOS

Anexo 7. Municipio de Analisis
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Codigo municipio | Municipio Clasificacion OCDE

41006 Acevedo Predominantemente rural cercanao
41013 Agrado Intermedic

41026 Altamira Predominantemente rural cercana
41244 Elias Predominantemente rural cercano
41298 Garzon Predominantemente rural cercano
41306 Gigante Intermedio

41319 Guadalupe Predominantemente rural cercano
41359 Isnos Predominantemente rural cercanao
41503 Oporapa Predominantemente rural cercano
41530 Palestina Predominantemente rural cercana
41548 Pital Intermedio

41551 Pitalito Predominantemente rural cercano
41660 Saladoblanco Predominantemente rural cercano
41668 San Agustin Intermedia

41770 Suaza Predominantemente rural cercanao
41791 Tarqui Intermedio

41807 Timand Predominantemente rural cercana
18029 Albania Predominantemente rural remoto

18094 Belén de los Andaguies Predominantemente rural remoto
18150 Cartagenadel Chaira Predominantemente rural cercano
18205 Curille Predeminanternente rural remoto
18247 El Doncello Predominantemente rural cercano
1B256 El Paujil Predominantemente rural cercano
18001 Flerencia Predominantemente rural cercana
1E410 La Montahita Predominantemente rural remoto
18460 Milan Predominantemente rural remoto
1E473 Morelia Predominantemente rural cercanao

Puerto Rico

Predominantemente rural cercanao

San José de Fragua

Predominantemente rural remoto

1B753 San Vicente del Caguén Predominantemente rural cercano
1B756 Solano Predominantemente rural remoto
1E7BS Solita Predominantemente rural remoto
1BEG0 Walparaiso Predominantemente rural remoto
6001 Mocoa Predominantemente rural remoto
6320 Orito Intermedio
6568 Puerto Asis Intermedio
6569 Puerto Caicedo Intermedio
6571 Puerto Guzman Predominantemente rural remoto
6573 Puerto Leguizamo Predominantemente rural remoto
6757 San Miguel Intermedic
6B65 Valledel Guamuez Intermedio
GBES Villa Garzon Intermedio

Piamonte

Predominantemente rural remoto

San Sebastidn

Intermedio

Santa Rosa

Predominantemente rural cercana

Anexo 8. Tablas de apoyo. Metodologia estimacion de brechas y de flujo

origen destino

https://docs.google.com/spreadsheets/d/14eOLr1EVKOBYKJ74Xhpsp92

nhHNaX-

iO/edit?usp=sharing&ouid=116682673390888618581 &rtpof=true&sd=true

62


https://docs.google.com/spreadsheets/d/14eOLr1EvKOBYKJ74Xhpsp92nhHNaX-jO/edit?usp=sharing&ouid=116682673390888618581&rtpof=true&sd=true
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