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Resumen

El manuscrito hace una revision sobre cancer de piel no melanoma desde diferentes aristas del problema:
iniciando en aspectos de conceptualizaciéon de la patologia, pasando por la descripcion de los tramites y costos
que debe afrontar un paciente que requiere atencion al presentar un diagnoéstico presuntivo de cancer de piel no
melanoma en el actual Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano. Adicionalmente, se describien
las barreras de acceso y negaciones de servicios, acotando el caso con resultados de una Empresa Promotora de
Salud con sede en Bogota y finalizando en la tutela como tabla de salvacion para exigir un derecho fundamental, el
derecho ala salud. En Colombia un paciente con cancer de piel no melanoma diariamente batalla no solo contra
su enfermedad sino contra una estructura compleja que supera el resorte del sistema de salud y trasciende a los
componentes politico, social y econémico del pais. Lo anterior constituye un circulo vicioso que requiere con
urgencia de una intervencion profunda a diferentes escalas y que supera el alcance de la reforma del sistema
de salud colombiano. Para superar las dificultades documentadas en el acceso real, efectivo y de calidad de los
colombianos que sufren de cancer de piel no melanoma a los servicios de salud se requiere de un compromiso
decidido y de acciones concretas.

Palabras clave: Salud, tutela, piel, cancer de piel, no melanoma, derecho a la salud, salud publica. (Fuente: DeCS, Bireme).
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Abstract

The manuscript is a review of non-melanoma skin cancer (NSC) from different angles of the problem: starting
in conceptualizing aspects of the disease through the description of the procedures and the cost that a patient
who requires attention when presenting presumptive NSC diagnosis must face in the current General System
of Social Security in Colombian Health. Additionally, barriers to access and denial of services are explained by
mentioning the results of a case-based EPS in Bogota which ending in guardianship as a lifeline to demand the
fundamental right to health. In Colombia, a patient with NSC daily struggles not only against the disease but
also with a complex structure that overcomes the rein of the health system and transcends political, social and
economic components of the country. This is considered as a vicious circle which urgently requires a deep
intervention at different scales and which exceeds the scope of the reform of the Colombian health . A strong
commitment and concrete actions are required to overcome the difficulties documented in the real, effective and
quality access of the Colombians who are suffering from NSC to health services.

Key words: Health, guardianship, skin, skin cancer, non-melanoma, the right to health, public health. (Source: DeCS, Bireme).

Introduccion de tutela como herramienta para restablecer
su derecho a la salud cuando este ha sido
En Colombia, los pacientes con Cancer de Piel vulnerado. De lo anterior se puede inferir, que
No Melanoma (CNM) se ven inmersos en un estas restricciones del derecho, han aportado a
laberinto de tramites que se convierten en que el niimero de acciones de amparo de tutela
barreras de acceso a los derechos y beneficios asociados a salud, hayan venido en incremento.
que tienen dentro del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS). Esta Lo anterior, a pesar de que la honorable Corte
problematica les dificulta ser diagnosticados y Constitucional profiri6 en el afio 2008 la
por ende, obtener el tratamiento que requieran, sentencia T-760, la cual, definié la salud como
en forma oportuna. Como consecuencia, se un derecho auténomo y establecié mecanismos
generan serias complicaciones en el estado expeditos, distintos a la tutela, tales como el
de salud del paciente, quien ve deteriorada su Comité Técnico Cientifico (CTC), que buscaban
calidad de vida. descongestionar el sistema judicial.,
Esto trae como resultado la elevacién de los El presente manuscrito se desarrolla bajo la
costos de atencion de este tipo de patologia para siguiente secuencia: en primer término, se
el sistema; asf como, para el gasto de bolsillo del aborda el CNM desde sus generalidades a nivel
paciente, ya que, en multiples casos asume costos biologico, epidemiologico y clinico; en segundo
tanto directos como indirectos, derivados de su término, se realiza una descripcion de los
condicion de salud. Dentro del primer grupo se tramites que debe cumplir el paciente dentro del
puede mencionar el pago por los servicios a los SGSSS para recibir atencion por un diagnostico
que no accede en forma oportuna; y dentro del presuntivo de CNM; en tercer término, se
segundo, todos los relacionados con el deterioro describen las barreras y negaciones de servicios
de su productividad laboral y sobre su entorno que enfrenta el paciente en este proceso,
familiar y social. tomando como unidad de andlisis una EPS, con
sede en Bogotd; finalmente, se esboza cémo
Por lo anteriormente mencionado, los pacientes la tutela actiia como “tabla de salvacion” para
con CNM se ven abocados a interponer acciones restaurar el derecho fundamental a la salud.
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Cancer de piel no melanoma: importancia y
generalidades

El cancer de piel no melanoma es consecuencia
de dafios en el ADN y defectos en su proceso
regulardereparacion,asociadosaunaexposicion
de la piel a radiacién ultravioleta. No obstante,
se sugiere que hay otros factores genéticos,
fenotipicos, geograficos, sociales, culturales,
politicos y econdmicos que inciden en el origen
de esta neoplasia cutanea., . Este tipo de cancer
se considera como uno de los mas frecuentes en
los seres humanos y se asocia comunmente a
individuos de raza blanca.

El CNM presenta dos clasificaciones: carcinoma
basocelular (CBC) y carcinoma escamo celular
(CEC)., EI CBC se caracteriza por su crecimiento
lento, baja probabilidad de metastasis y, marcada
destruccién tisular local y morbilidad. Por el
contrario, el CEC es un tumor que con frecuencia
llega a metastasis, es mas agresivo y presenta
por ende una morbilidad mayor.,

En los ultimos afos, el nimero de casos de CNM
ha mostrado una marcada tendencia al aumento
a nivel mundial, en especial en algunos paises
europeos, al igual que en paises como Canada,
Estados Unidos y otros latinoamericanos, entre
ellos Colombia, México y Argentina.; . Vale la
pena subrayar que Australia es el pais del mundo
con la mas alta tasa de CBC con incidencias por
encima del 2% por afio en algunas zonas.,,
En términos de salud publica, el CNM cuenta
con indices elevados de morbilidad con los
respectivos costos asociados al sistema de salud y
adicionalmente, presenta una tasa de mortalidad
alrededor de 0,9 por 100.000 personas afio.,, ,,
En Colombia se cuenta con dos entidades
estatales de referencia para CNM: el Instituto
Nacional de Cancerologia (INC) y el Centro
Dermatoldgico Federico Lleras Acosta (CDFLLA).

En 2012, el INC reporté en su Anuario estadistico
de 2010 que el cancer de piel es el tumor
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maligno mas frecuente, seguido por el cancer del
sistema digestivo y del aparato genital femenino
respectivamente.,,

Deigual forma, el CDFLLA report6 un incremento
notable en el nimero de casos que iban desde 6
por 1000 en el 2003 a 17 por 1000 en el 2005.2
Esta tendencia fue confirmada en un estudio de
incidencia de cancer de piel en Colombia donde
se establecié un incremento en el nimero de
casos entre 2003 (23 por 100.000 habitantes) y
2007 (41 por 100.000 habitantes).,.

De igual forma Sanchez et al.,, mostré que
de mantenerse la tendencia al aumento en el
numero de casos de cancer de piel, en 2020 se
tendrian alrededor de 102 casos nuevos por
100.000 habitantes. Lo anterior es preocupante
ya que esto produciria serios detrimentos en la
calidad de vida de los pacientes con cancer de
piel, ademas de generar elevacién en los costos
relacionados a la patologia.,.

Laprevencion del CNM depende directamente de
la educacién que se imparta a la sociedad frente
al comportamiento bajo el sol, principalmente
la fotoproteccidn, que debe iniciarse desde la
nifiez, ya que los efectos de una mala conducta
se reflejaran en la adultez.,, ,, De igual forma,
es importante que cualquier cambio en la piel
sea consultado con el médico, por ejemplo,
alteraciones en el color, tamafio o elevacién de
los lunares son signos de alarma. Finalmente, el
tratamiento oportuno de esta patologia aumenta
su tasa de éxito en cuanto se inicie de forma
temprana.,, .,
Factores de riesgo para desarrollar CNM

La Radiacion Ultra Violeta (RUV) se considera
decisiva como detonante del CNM. ,, ... La
evidencia sefiala que el CBC se presenta por una
exposicion intermitente a esta radiacion durante
la nifiez y la adolescencia, en tanto, el CEC se
relaciona principalmente con exposiciones

cronicas y prolongadas durante la vida.,



Uno de los factores que ha incidido en el
incremento de la RUV en la superficie del planeta
es la fragmentacion de la capa de ozono.
Sin embargo, el dngulo de penetraciéon de la
atmosfera por los rayos del sol es otro factor que
para paises como Colombia, al estar sobre el eje
ecuatorial, es critico, ya que genera una mayor
exposicion de la poblaciéon a la RUV tipo B a
medio dia.,,, 5,

Adicionalmente, algunos autores proponen
que existe una sensibilidad diferencial a la
RUV de algunos individuos en relaciéon con su
fototipo., ,,,,,, En Colombia, la poblacion se
compone en un 53 % por fototipo III, lo cual
contrasta con publicaciones que sugieren que
las personas en mayor riesgo son las de fototipo
Iy IL,, Sin embargo, la incidencia de cancer de
piel en Colombia es creciente., ,, ,.
De otra parte, si bien los niveles de RUV
influyen drasticamente en el riesgo de cancer
de piel, existen en paralelo otros componentes
sociales, econ6micos, raciales, culturales y
comportamentales que influyen en la exposiciéon
de los individuos a la RUV y por ende impactan
directamente en el riesgo de padecer cancer de
piel., ,, .- En estalinea de ideas, la exposicion a la
radiacion por causas asociadas al trabajo es uno
de los principales componentes., . .o
Es asi como, los individuos que con ocasiéon
de su actividad laboral estan bajo exposicion
prolongada a la RUV a lo largo de su vida
presentan un factor de riesgo importante para
desarrollar cancer de piel, por ejemplo, personas
que trabajan en agricultura, ventas ambulantes o
construccién sin elementos de proteccién solar.

En Colombia, estudios realizados por Sanchez
et al,,, identificaron varios factores de riesgo
que se asocian con el aumento en la incidencia
de carcinoma basocelular y escamocelular. , Los
hallazgos masrelevantes de estas investigaciones
son: fototipo III, antecedente familiar de cancer
de piel, antecedente de queratosis actinicas,
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vivir en area rural después de los 30 afios,
conjuntivitis actinica y no utilizar sombrero
en la infancia. Por lo tanto, teniendo claridad
en estos aspectos se pueden establecer con
mayor evidencia, las acciones preventivas y de
seguimiento que permitan generar una politica
efectiva que impacte el control de la enfermedad
en el pais.

En resumen, la exposiciéon solar crénica a lo
largo de la vida es el principal factor de riesgo
para desarrollar un CNM, por los efectos nocivos
de la radiacién UV, la cual es invisible para los
humanos.

Tramite regular de un paciente con CNM en el
sistema de salud colombiano

De acuerdo a lo contemplado en los planes de
beneficio de atenciéon en salud en Colombia,
dentro de las prestaciones a que tiene derecho
un usuario del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) esta el poder acceder al
diagnostico y tratamiento correspondientes a su
patologia.

El SGSSS debe procurar que los pacientes
accedan de forma oportuna, sin ningtn tipo de
barrera a los servicios contemplados en el plan
de beneficios, con el fin de alcanzar los mejores
resultados en salud y procurar su 6ptima calidad
de vida. En el SGSSS un paciente con CNM asistira
a la consulta con medicina general para poder
ser remitido al especialista. Una vez supera
este paso, le prescriben una biopsia de piel y
posteriormente, el paciente debe nuevamente
solicitar cita con el especialista para establecer
con base en los resultados, el diagnéstico y
procedimiento respectivos.

De ser confirmado el diagnéstico de CNM,
usualmente se programa cirugia al paciente. Sin
embargo, dependiendo del tamafio, localizacion,
tipo de cancer, estado de salud, edad, sexo
del paciente y profundidad de la lesion, el
dermatdlogo puede evaluar otras alternativas
como la criocirugia, la cirugia micrografica de
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Mohs, la quimioterapia tépica o la radioterapia
y se cierra el ciclo con el control post operatorio.
Finalmente, es importante mencionar que en
la ultima actualizacién del Plan Obligatorio
de Salud, consignada en la Resolucion del
Ministerio de Salud y Proteccidn Social nimero
5521 de 2013, se ha omitido, una vez mas, el
incluir los medicamentos y procedimientos
para el tratamiento y medidas de prevencion del
cancer de piel no melanoma por considerarse de
manejo estético.,

Laberintos y tramites en la atenciéon del
paciente con cancer de piel no melanoma

El proceso de atencién del paciente suele ser
demorado y con multiples tramites que van
desde la obtencién de la cita, remisiones a
especialista, autorizaciones, disponibilidad
de recurso humano y tecnologias médicas en
su punto de atencidn, hasta, dificultades para
tramitar el permiso laboral parair alas consultas
o procedimientos, no trabajar (si se tiene una
relacion laboral informal), organizar la dinamica
de sus hogares, encontrar un familiar o amigo
que lo acompafie a los tramites, etc.,

Algunos pacientes son victimas de este
laberinto tramitolégico porque les niegan
los procedimientos o las citas, o les imponen
una serie de barreras de acceso a los mismos
que forzosamente implican una migracién a
procesos legales como por ejemplo la tutela para
reclamar su derecho a la salud. Este itinerario,
como se menciond anteriormente, en lugar de
ser excepcional, lamentablemente es frecuente y
va mas alld de ser generado tnicamente por el
sistema de salud, influenciando otras estructuras
sociales, econémicas y culturales.

En consecuencia, el circuito de actividades que
debe afrontar un paciente con cancer de piel
no melanoma comprende principalmente tres
momentos, cada uno con retos que pueden
alterar el desenlace final de la patologia que se
describen a continuacién.
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El primer momento es el hallazgo de un cuadro
clinico que motiva la consulta del paciente a su
servicio de salud donde se puede encontrar con
desafios como: una atenciéon de minima calidad
que impone barreras de acceso al diagndstico,
carencia de atencién o atencién oportuna y de
alta calidad.

El segundo momento se presenta cuando el
paciente busca atencion médica particular
(por ejemplo en el CDFLLA o en dermato6logo
privado), lo cual se restringe por factores
como los recursos econémicos (individuales o
recuperados por red social) y socio culturales
(conocimiento de existencia de dermatdlogo
como especialista).

Y por tultimo, un tercer momento que confronta
al paciente diagnosticado con su asegurador para
poder acceder al tratamiento que usualmente
implica un procedimiento quirtrgico, el cual no
puede cubrir con sus recursos. En este paso hay
casos exitosos que acceden a los servicios que
requieren, en tanto, otros encuentran barreras
de acceso que les limitan la atencion.

De esta forma, se imponen una serie de tramites
burocraticos que pueden terminar modificando
el pronéstico de la enfermedad, a pesar de contar
con la evidencia cientifica para el diagndstico
y tratamiento efectivo de dicha patologia, cuyo
resultado reduciria ostensiblemente la morbi-
mortalidad y demas costos asociados.

En esta linea de ideas, el itinerario del paciente
tiene al menos dos lecturas: una del lado de la
sociedad que padece unapatologia conincidencia
creciente, que genera costos en términos de la
calidad de vida de los pacientes, disminucion de
productividad y costos al sistema de salud. , Y
otra, la arista del paciente, quien ademas de su
enfermedad debe afrontar limitaciones al acceso
a los servicios de salud, viéndose abocado al
ejercicio de reclamacion del derecho a la salud
mediante derechos de peticién o tutelas con los
costos sociales y econdmicos de estas medidas y

las secuelas de la enfermedad., .,



Los anteriores hallazgos estan en consonancia
con de Sousa,, quien en su libro “De la mano de
Alicia” plantea, como a pesar de las permanentes
transformaciones sociales y jurisprudenciales
en procura de proteger a los mas vulnerables
(personas de bajo nivel social, educativo y
econOmico), ain persisten normas y procesos
administrativos que desvirtian tal propoésito.

El autor menciona la existencia de tres grandes
barreras: econ6micas, sociales y administrativas,
instauradas por el sistema de forma sistematica,
las cuales se identifican claramente en el
proceso de atencion de los pacientes con CNM
en Colombia y constituyen posiblemente las
principales formas de vulneracién del derecho.

Todo lo anterior lleva a discutir coémo las leyes
colombianas vigentes formalmente garantizan el
verdadero acceso al pleno disfrute del derecho a
la salud, en contraposicién a la instauracién de
complejos procesos administrativos que tejen
el laberinto de tramites donde el paciente es el
actor menos favorecido.

Negacion de servicios: un circulo vicioso y
costoso

Sanchez G.,, evidencié en su trabajo de tesis
doctoral que de 369 pacientes confirmados con
diagnostico histopatolégico de CNM en el CDFLLA
entre el 1 de julio del 2010 y el 30 de junio del
2011, 69 (17.6 %) indicaron que les habian
negado algun servicio de salud asociado con su
proceso de diagndstico y/o atencion del CNM.

Estos  servicios negados  desagregados
correspondieron a: 61 (56%) consultas
dermatolégicas, 26 (24%) biopsias de piel, y 22
(20%) procedimientos quirtrgicos. Lo cual en
términos de oportunidad en el diagnostico de
CNMsetraduceen 200dias (6,7 meses), cuandoel
estimado promedio seguin los tiempos de espera
referenciados por la Supersalud, no deberian
superar los 95 dias.,, Por lo tanto, solo el 32,5%
de los casos incluidos en el estudio de Sanchez

G..,, tuvieron acceso a un diagndstico oportuno.
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Esta falta de oportunidad y atencién médica
implica que el gasto de bolsillo del paciente o de
su familia (de tener los recursos econémicos, o
lograr conseguirlos) se incrementa.

En tal sentido, se identifica que hay costos
directos relacionados con consultas a médico
general o especialista, exadmenes médicos,
tratamientos o cirugias que oscilan entre
$50.000 y $7.000.000, donde el 50 % de las
personas incurrieron en gastos entre los
$450.000 y $1.500.000, sin contar en estos
calculos los gastos de transporte, pagos de
cuotas moderadoras o copagos.

De estos 369 pacientes estudiados por Sanchez,
17 interpusieron un recurso legal, de los cuales
14 recurreron a la tutela y 3 al derecho de
peticién, todos con resultados favorables para
el paciente con un promedio de tiempo de
respuesta entre 15 y 90 dias.

Esto permiti6 establecer que en Colombia se
instauran 5 tutelas por 100 casos nuevos de CNM
por afio. En cuanto a los 352 pacientes restantes,
ellos no presentaron ningdn recurso legal, lo que
evidencia el alto grado de violacién al derecho a
la salud a que estan expuestos estos pacientes.,,

La tutela en salud: antes y después de la
sentencia T-760 de 2008

Como se evidencia en los acapites anteriores,
la tutela es la tinica instancia para que muchos
pacientes con CNM puedan hacer valer su
derecho fundamental a la salud, accediendo a
los servicios que requieren para el diagnéstico
y manejo de su patologia, lo cual indica que
persisten serias fallas estructurales en la
operacion del sistema de salud frente a estos
individuos.

Lo anterior, refleja que la tutela estd siendo
empleada no s6lo como una herramienta para
defender el derecho a la salud sino que se ha
convertido en un mecanismo para garantizar el

acceso al servicio.,, .. Lo anterior ha generado
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gran congestién en los despachos judiciales
y plantea serios cuestionamientos sobre el
caracter de Colombia como Estado Social de
Derecho, especificamente en el cumplimiento
del principio rector de universalidad en materia
del derecho fundamental a la salud., ,

Este escenario sigue vigente, a pesar de
los diversos pronunciamientos de la Corte
Constitucional que en sus sentencias elevo la
salud a derecho fundamental antes tutelable
Unicamente por conexidad con el derecho a la
vida, lo cual se consolidd con la Sentencia T-760
de 2008. ,

En los casos de pacientes con CNM, Sanchez
G..,, estableci6 que existe una relaciéon de 5
tutelas por 100 casos nuevos de CNM por afio
en Colombia. La Defensoria del Pueblo en su
informe: “La tutelay el derecho ala salud 2010”,
relaciona como el uso de la tutela para proteger
el derecho fundamental de la salud ha mostrado
un incremento entre 1999 y 2010, pasando de
21.301 acciones a 94.502, respectivamente.

Se destaca que en 2008, aflo de promulgacion
de la sentencia T-760,,, se present0 el maximo
registro de tutelas relacionadas con salud
desde la puesta en marcha de este mecanismo,
alcanzando 142.957 solicitudes.

Ahora, si bien se evidencia una leve disminucién
en el namero de tutelas asociadas al derecho
a la salud después de 2008, dicho descenso
no es tan marcado como se esperaria, a pesar
que, la sentencia T-760 de 2008 establecid
el fortalecimiento de los Comités Técnico
Cientificos (CTC) de EPS e IPS, con lo que se
pretendia dar celeridad al proceso de atencidn,
minimizando la necesidad del paciente de
interponer el recurso legal..,
Lo que se ratifica, al revisar el informe de la
Defensoria del Pueblo “La Tutela y el derecho a
lasalud 2012”,donde reporta que se presentaron
en el afio 424.400 tutelas (de las cuales 114.313
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fueron por temas de salud) siendo esta la
segunda cifra mas alta desde la implementacién
de esta figura constitucional.,

Es asi que, de acuerdo al informe, el derecho a
la salud fue el segundo mas invocado mediante
acciones de tutela con un 26,94%. Las decisiones
judiciales sobre dichas tutelas favorecieron en
un 80,67% a los tutelantes, pero hay entidades
que no cumplen los fallos y estan inmersas en
procesos por desacato.

Durante2012,lastutelasensaludseconcentraron
en tratamientos (25,69%), medicamentos
(17,57%), citas médicas especializadas (12%),
cirugias (10,06%), prétesis e insumos médicos
(7,20%) y en imagenes diagnodsticas, examenes
paraclinicos, otros procedimientos y solicitudes
relacionadas con salud (27,48%). No obstante,
que los esfuerzos normativos han ido dando
resultados importantes en la mejor atencidn, la
tutela sigue siendo la herramienta legal a la cual
los pacientes a quienes les niegan algin servicio
(justificado por su patologia) pueden acceder
para romper las barreras que les imponen los
diferentes actores del sistema de salud., .. ., .,
Esto se reafirma con resultados de wuna
investigacion publicada en el diario El
Espectador.com publicada el 17 de junio de
2011, enla que se evidencié que a pesar de que a
nivel distrital se cuenta desde 2010 con la Central
Unica de Referencia y Contrareferencia (CURYC),
creada para descongestionar las solicitudes de
tutelas por servicios de salud, estas se habian
incrementado en 205 casos durante el primer
semestre del 2011 frente a lo reportado en
2010.,,

En consonancia, la Fundacién Simmon que se
ocupa de asesorar legalmente a enfermos con
cancer, en un pronunciamiento a través de RCN
La Radio, el 27 de noviembre de 2013 sefial6 que
de los setenta mil pacientes que en promedio se
diagnostican con cancer por afio en Colombia,
s6lo durante 2012 se interpusieron 22.000



tutelas para acceder a procedimientos asociados
a atencion en todo el pais. , Lo anterior permite
establecer que cerca del 30% de los pacientes
diagnosticados con cancer en Colombia deben
interponer una tutela pararecibir sutratamiento.

Al ahondar en la investigacién de las causas
de las tutelas interpuestas por los pacientes
con CNM, se encuentra que este recurso se
relaciona principalmente con la negacion de
servicios concentrados en la atenciéon médica
especializada de esta patologia.,

Lo anterior, se puede constatar con los reportes
de la CURYC que muestran que en un 31 %
la negacién de servicios o autorizaciones en
el campo de la salud en 2011 fue la principal
barrera de acceso de las EPS. ,

De igual forma, la Defensoria del pueblo en 2011
publicé en sus investigaciones sobre tutela y
salud que dos tercios de las tutelas contra EPS
eran instauradas por servicios que debian haber
sido autorizados sin restriccion, lo cual se ratifico
en el mismo informe publicado en 2013.

Lo anterior, plantea un debate sobre la grave
afrenta que se le hace a un ser humano al dejarle
como Unica salida el reclamar legalmente por un
derecho adquirido: el derecho fundamental a la
salud.

Adicionalmente, otro factor importante en este
analisis es que no todos los pacientes a quienes
se les ha vulnerado su derecho a la salud
interponen la tutela, generando una posible
subestimacion de este indicador. Lo anterior
porque existen dificultades de diferente orden
para que el paciente finalmente lleve a cabo
el proceso exitoso de tutelar su derecho a la
salud como: desconocimiento del proceso,
falta de informacién para estructurar su caso
y, escaso nivel de escolaridad, que para el caso
de pacientes mayores de edad o provenientes
de zonas rurales con CNM son consideraciones
importantes.,,
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Reflexiones finales y conclusiones

El cancer de piel no melanoma es consecuencia
de dafios en el ADN y defectos en su proceso
regular de reparacién, asociados a wuna
exposicion cronica de la piel a radiacion
ultravioleta. No obstante, hay otros factores
genéticos, fenotipicos, geograficos, sociales,
culturales, politicos y econdmicos que inciden en
el desarrollo de esta patologia. Colombia, debido
ala ubicacion geografica tropical, falta de cultura
de fotoproteccion y exposicion prolongada al sol
(asociada principalmente a actividad laboral
durante la vida), presenta varios factores de
riesgo que incrementan la incidencia del CNM
en la poblacion.

En el sistema colombiano de seguridad social
vigente, un paciente con CNM debe asistir a
la consulta con medicina general para poder
ser remitido al especialista y asi establecer su
diagndstico y tratamiento correspondiente.

Desde esta fase inicial del laberinto de la atencion
en salud, se detectan barreras de acceso como
la falta de oportunidad en cita, las restricciones
para remisiéon a dermatdlogo y posteriores
negaciones de biopsia para diagndstico y de
ser necesario, el procedimiento quirtrgico
para tratamiento. Esto impacta negativamente
la calidad de vida de estos pacientes, afecta su
prondstico y eleva los costos, no sé6lo del sistema
de salud sino del gasto del bolsillo en que incurre
el individuo o su red familiar, y en la disminucion
de su productividad social y laboral.

El itinerario burocratico asociado a la atencién
del CNM genera que los pacientes interpongan
acciones de tutela para poder disfrutar de su
derecho a la salud y acceder principalmente a
las citas con especialistas y a los procedimientos
para su diagndstico y tratamiento. Esto en lugar
de disminuir después de la sentencia T-760 de
2008 ha ido en aumento, constituyéndose en
la nica alternativa legal que tienen a mano los
pacientes en procura de luchar por sus derechos
adquiridos. En el caso del CNM se interponen en
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promedio 5 tutelas por 100 casos nuevos por
afio en Colombia.

Finalmente esnecesario romper el circulo vicioso
que se teje alrededor de la atencidn en salud del
CNM conformado por: a) las barreras de acceso
para un diagnoéstico y tratamiento oportuno,
b) los costos sociales, individuales y estatales
y las presiones econdmicas al sistema, c) los
tramites judiciales asociados a los derechos de
peticion y a la tutela para exigir el cuamplimiento
de un derecho y el acceso al servicio, y d) la
seria afectacion a la calidad de vida y estado de
salud de los pacientes. Sin embargo esto sélo
sera posible en la medida que se realice una
intervencion profunda a diferentes niveles, porla
complejidad del problema de salud en cuestion,
vinculando la articulacién con otros sectores:
sociales, politicos y econdmicos; que permitan
que la atencion de este tipo de patologias se
desarrolle en forma integral, trascendiendo el
alcance de la reforma propuesta al sistema de
salud colombiano.
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