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RESUMEN

El presente documento hace una revision de lasetherab recientes del Sistema
General de Seguridad Social en Colombia y del régicontributivo en Colombia,
planteando algunas de sus perspectivas en matealbrturas para los proximos
afos.

La revision examina algunas de las bondades ysfall mercado que han sido
documentadas en la literatura sobre el caso sisdersalud colombiano. Con base en
las tendencias observadas en los primeros diez dé@oseperacion del régimen

contributivo del Sistema de salud, bajo el esque®acompetencia regulada, se
evallan los logros en materia de cobertura y sstagren algunos escenarios de
posibles tendencias hacia el futuro.

Igualmente se establece un monitoreo comparatitre ehRégimen Subsidiado y el
Régimen Contributivo de Colombia, presentando alglacttualizaciones del Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud en materathees obligatorios de salud.

Se presenta una descripcion sobre las tutelaspudstas por los colombianos a
quienes les han sido negados los servicios de bakidos y vitales.

El presente texto incluye las novedades de la 12 de 2007 y qué reformo esta
Ley con respecto a la Ley 100 de 1993.

El documento concluye que las caracteristicas @stales del sistema hacen dificil
extender la cobertura de los servicios de salua dofalidad de la poblacion
colombiana.



INTRODUCCION

A partir de la Constitucion de 1991 el legisladeteimina que la atencion en la salud
es un servicio publico a cargo del estado y se debantizar el mismo a todas las
persona que se catalogan como ciudadanos del gsgagor ello que el legislador, en
desarrollo de los derechos fundamentales, da ordgénley 100 de 1993 la cual
pretende una seguridad social integral, es decupag las instituciones, normas y
procedimientos, de que dispone la persona y la naad para gozar de una calidad
de vida mediante, el cumplimiento progresivo den@éay programas que el estado y
la sociedad desarrollen para proporcionar la iategte las contingencias,
especialmente de las que menoscaban la salud gpkcidad econémica, de los
habitantes del territorio nacional, con el fin @grhr el bienestar individual y la
integracion de la comunidad.

La ley 100 fue presentada para discusion y aprébamite el Congreso Nacional de
la Republica en 1992, en principio se centré eeralh pensional y posteriormente se
completo en el tema de la salud.

Colombia inicié en Diciembre de 1993 un nuevo y mmbko camino dirigido a
lograr en una década la cobertura en salud de mdosiudadanos en donde a ellos
se les ofrecia un POS plan obligatorio en salueé gsta manera se cubrian algunas
de las contingencias que para el gobierno en steé&ran de gran importancia.

La Reforma parte de definir dos regimenes: el dmrivo, para quienes tienen
capacidad de realizar aportes a la seguridad sadi@vés de su trabajo o ingresos
independientes y el subsidiado, para quienes nertidicha capacidad y a quienes el
Estado debe financiarles parcial o totalmente leindel seguro obligatorio.

El Régimen Contributivo, basado en el esquemarditito de los Seguros Sociales
para trabajadores del sector privado, se modificectiatro medidas fundamentales:

1.- Aumentar los aportes para la Seguridad SoadmlSalud del 6 al 12%,
Actualmente 12.5% segun lo dispuesto en la Ley 2007, del ingreso base de
cotizacion estimado mediante un sistema de preSurgée ingresos pendiente de
reglamentar, del ingreso base del cotizante pdvaral conyuge y su grupo familiar.
Cuatro puntos seran pagados por el trabajadors Bds el patrono.

2.- Acabar con el monopolio del Instituto de SeguBmciales en la administracion
del seguro obligatorio de salud, abriendo la pbddd de competir a empresas
privadas con o sin animo de lucro, empresas coby&sae incluso a otras empresas
publicas o mixtas, las cuales fueron denominadd&l&tes Promotoras de Salud
(EPS). Para finales de 1996 se encontraban erohamiento 30 de ellas.
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3.- Determinacion de un valor unico promedio dgjuse obligatorio anual (unidad
de capitacion /UPC), como una modalidad de ajusteiesgo. Creacion de una
cuenta de compensacion en un Fondo Especial gibe mensualmente los aportes y
reconoce a cada administradora 1/12 del valor 4#°1@ por cada beneficiario mes.

4.- Creacion del Consejo Nacional de Seguridad gbam Salud, organismo de
concertacion entre el Gobierno, las administradatak seguro obligatorio, las
instituciones prestadoras de servicios de salusdl, gemios y los trabajadores,
maximo organismo rector del Sistema, buscando eliliego del mismo.
Actualmente la Ley 1122 del 09 de enero de 200@aCx Comisién de Regulacion
en Salud (CRES)como unidad administrativa especial, financiada mursos del
FOSYGA y entre otras funciones consultard el eopidifinanciero del sistema del
Régimen Contributivo de acuerdo a las proyeccialgesostenibilidad de mediano y
largo plazo.

Todas las anteriores medidas se fundamentabanfencednamiento de un POS que
brindara algunos servicios.

Para realizar el analisis del funcionamiento dejiRén Contributivo en Colombia,
se consideraron aspectos relacionados con la nomdaal, su administracion,
funcionamiento y las fuentes de financiacién, redara de los afiliados, monto y
distribucion de las cotizaciones, la Unidad de Ppgp Capitacion, el Manual de
Actividades, Intervenciones y Procedimientos dehRDbligatorio de Salud, listado
de medicamentos POS, copagos y cuotas moderatigedas y los comités técnico-
cientifico.

!Ley 1122 de enero de 2007, Articulo 3°. ComisiénRisgulacion en Salud
9



OBJETIVOS

Objetivo General.

Realizar un Andlisis del funcionamiento del Régim@antributivo del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Objetivos Especificos

Elaborar una resefia historica del Sistema de Stgli8ocial en Colombia.

Elaborar un resumen de las fuentes de financiacftujo de recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud para el Rég@oatributivo.

Hacer un analisis de la administracion del Régi@emtributivo, en cuanto a
naturaleza de los afiliados, mondo y distribuciéras cotizaciones.

Explicar el concepto, administracion, definiciéraiculo de Unidad de Pago por
Capitacion para el Régimen Contributivo.

Realizar una breve descripcion del Manual de Adtiges, Intervenciones y
Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud dejiRén Contributivo y sus
modificaciones.

Analizar brevemente el listado de medicamentosoiaes y genéricos que hacen
parte del Plan de Beneficios del POS para el Régi@untributivo.

Explicar el concepto y establecer los criterios tielee en cuenta el CNSSS para
establecer el mondo de los copagos y cuotas mamtesagara el Régimen
Contributivo.
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1. JUSTIFICACION

La salud es un derecho fundamental que le astsidoaser humano como en distintas
sentencias lo ha reconocido la Corte Constitucjosahtencia 484 de 1994: “el
derecho a la salud conforma en su naturaleza garigih conjunto de elementos que
pueden agruparse en dos grandes bloques: el primeeolo identifica como un
predicado inmediato del derecho a la vida, de naagee atentar contra la salud de
las personas equivale a atentar contra su progéa kil segundo bloque de elementos
sitta el derecho a la salud con caracter asistentimado en las referencias
funcionales del denominado Estado Social de Derécho

Ademas, la salud es un derecho humano fundamemtal sentido de que es un
derecho indispensable para el ejercicio de los dataéechos, por lo tanto la salud
debe ser entendida de manera integral en relaménla calidad de vida y el

bienestar, que inciden de una u otra manera safpects fisicos, mentales y
sociales de los individuos y colectividades, paosilplitar el desarrollo de las

capacidades intelectuales y creativas de los $emsnos, elemento fundamental
para el progreso social.

El Sistema General de Seguridad Social en Saluategecon el objetivo central de
universalizar, un seguro de salud que garantizaggaguete igual de servicios —-POS—
para toda la poblacién; para el efecto se creaosiregimenes: el subsidiado para la
poblacion mas pobre y sin capacidad de pago, fiadacpor el estado y por los
trabajadores cotizantes de mas altos ingresos; cprdtibutivo, para la poblacion
trabajadora con capacidad de pago y su familia ElL.huevo SGSSS, pretendia
entonces resolver los problemas de baja coberturageiidad en el acceso y uso de
los servicios de salud, y especialmente removeretss econémicas -por via del
aseguramiento universal- que, ciertamente, carzaten el anterior sistema
Nacional de Salud, el cual rigié en el pais degié6 hasta la formulacion de la Ley
100 de 1993".

Pero los derechos en salud establecidos en laitcon®t politica de 1991 que
guedaron reglamentados por la ley 100/93 son desmws muchas veces por las
entidades prestadoras del servicio de salud y asimaidoras de los mismos, incluso
por reglamentaciones del mismo gobierno naciona¢sta manera se presenta un
panorama de la salud descrito anteriormente y enwdd relacionados con la
cobertura y el aseguramiento.

Ademas de los problemas relacionados con la cabheginecesario tener en cuenta
que el aseguramiento se plante6 como estratege qgverar algunas barreras,
especialmente de tipo econdmico, que la pobla@araten el anterior Sistema para
acceder a los servicios.
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La presente propuesta busca conceptuar, analinéerpretar el Plan Obligatorio en
salud del régimen contributivo sin alejarse deipuaesto en el régimen subsidiado,
se materializar la normatividad vigente y de lagasieestablecidas en cuanto a
cobertura en la prestacion de servicios y de logipios constitucionales y de los de
la ley 100 de 1993.

Se pretende ademas, interpretar y determinar gidoentajes de los presupuestos o
recursos para la salud incluidos de los planes esarllo, departamental y
municipales, son factibles y viables, en donde denunidad en ejercicio de sus
derechos y deberes, participe activamente en linde®n de dicho presupuesto, de
acuerdo a sus necesidades y prioridades en salud.

La propuesta no es en relacidon con modificacionésy@s, ni de normas, pues se
enmarca dentro de parametros, leyes y metas estise constitucion, ley 100 y
decretos reglamentarios, es una propuesta a favimdds las personas e instituciones
involucradas con el Sistema General de SeguridalSzn Colombia para actualizar
y profundizar los conocimientos en materia de Fa@bligatorios de Salud, su
dinamica, financiacion y estructura, hecho que lin@smte comprometa tanto las
instancias gubernamentales como la los InstitutepaDamentales de Salud y las
Direcciones Locales de Salud, asi como las difeseiPS, IPS, EPS-S en el
cumplimiento de sus deberes; y de la comunidad emergl a través de la
participacion.
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2. MARCO DE REFERENCIA

2.1MARCO CONCEPTUAL

2.1.1. El Sistema de Salud.

El Estado garantiza el acceso a los servicios ¢led sa regula el conjunto de
beneficios a que tienen derecho los afiliados cepmwicio publico esencial, con el
propoésito de mantener o recuperar su salud y esitatenoscabo de su capacidad
econdmica derivada de incapacidad temporal porraeféad general y maternidad.

Al Estado le corresponde garantizar este conjuatbemeficios en forma directa o a
través de terceros con el objeto de proteger deeraafectiva el derecho a la salud.
Estos se agrupan en cinco tipos de planes difereatdos cuales se accede
dependiendo de la forma de participacion en ele®iat esto es como afiliado
cotizante, como afiliado beneficiario, como afibadubsidiado, o como poblacion
pobre no asegurada al Sistema General de Seg@ataal en Salud.

La afiliacién al Sistema General de Seguridad $amaSalud, es obligatoria y se
efectuara a través de los regimenes contributiveulysidiado. Temporalmente,
participard dentro del sistema la poblacion sinacaiad de pago que se encuentre
vinculada al sistema.

Los afiliados al régimen contributivo le pagan a uEntidad Prestadora de Salud
(EPS), que actta como intermediaria. Esta ingrésdinero en una cuenta del

FOSYGA, adscrita al Ministerio de la Proteccion i8hdras descontar una parte para
licencias de maternidad, accidentes y otras evhddadies. El FOSYGA les devuelve

una suma de dinero por cada afiliado (Unidad deo ag Capitacion, cuya cuantia

se fija anualmente). En el subsidiado, los inteiaréms son las EPS-S, que reciben
fondos de la mencionada cuenta del FOSYGA y desfieaencias del nivel central y

recursos de los entes territoriales.

Segun el Decreto 1011 de 2006 se consideran loistiies Prestadoras de Salud
(IPS) a los Profesionales Independientes de Sallwok yServicios de Transporte
Especial de Pacientes.

2 Seguridad Social en Salud: Reforma a la ReformANJOARLOS ESLAVA C. Pag, 17.
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2.1.2. Actores e intermediarios del Sistema.

Las entidades promotoras de salud (EPSHay 27 EPS en Colombia, publicas y
privadas, que administran el esquema de aseguramn@arel Régimen Contributivo.
Una vez que el trabajador se afilia liboremente@a RS y paga la primera cotizacion,
ésta le proporciona el carné, como documento tlecidin. Por delegacion, recaudan
las cotizaciones de sus afiliados al réegimen doutitio y descuentan de esa suma los
costos de incapacidades, las licencias de mateknigs actividades de promocion y
la UPC (Unidad de Pago por Capitacion).

La diferencia queda como fondo en el Fosyga (Fated8olidaridad y Garantia), en
una cuenta adscrita al Ministerio de la Protecc®orial, que a su vez, esta
organizada en cuatro subcuentas: de compensad&mandel régimen contributivo
(se paga una UPC a cada EPS por cada afiliado);salidaridad para la

administracion de los recursos del régimen subsid{é.5 puntos por cada afiliado);
de promocion de salud (0.41 puntos por cada afil@dcontributivo) y de riesgos
catastroéficos y accidentes de transito.

El Fosyga exige a las EPS tener informacion actad#i sobre los afiliados y
beneficiarios para girar los fondos. Esta situa@sérprovocada por casos de parejas
separadas en las que ambos conyuges afilian ajéss personas que cotizan a dos
EPS o que dejan un trabajo y cotizan a otra empresa

Pese a lo anterior, estas empresas acumulan recursantienen independencia de
accion: pueden contratar con los entes territajadperar a nivel nacional y poseen
mas medios en el campo de la salud.

2.1.3. Las empresas promotoras de salud del régimembsidiado (EPS-S). Su
financiacion depende de un 1.5% de los ingresadasals del régimen contributivo;
de los impuestos de armas y explosivos; el FoshagmCajas de Compensacion
Familiar y de recursos del situado.

2.1.4. Los Hospitales Cobran por servicios prestados, al usuario quedgpue
permitirselo y a las personas afiliadas al régim@sidiado (un pago que efectdan
las EPS-S siempre posteriormente, lo que llevaaafalta de fondos crénica y a la
imposibilidad de planificacion de actividades). Belatender también a la poblacion
pobre no asegurada, cuya atencion en salud depeedde un punto de vista
financiero, de los gobiernos locales.

14



3. MARCO LEGAL

3.1.La Constitucion Politica de Colombia.

Los estados modernos han consagrado en sus Coiostés y han dado prioridad a
la Seguridad Social, por cuanto es uno de los reqhoa conseguir los fines propios
del ente estatal, en nuestro caso, consagrados amicello 2° de la Constitucion
Politica de Colombia

La importancia de la Seguridad Social radica enahsrca aspectos indispensables
para la vida humana y por ende, tiene mucho queoreel mantenimiento y garantia
de los derechos fundamentales (constitucionale@apda vida, la integridad personal,
la salud, etc.

En general, la Seguridad Social consiste en laepecain del Estado frente a
situaciones de enfermedad, invalidez y vejez. Le ga quiere es que todas las
personas, especialmente los menos favorecidosrneagaeso a los medios que les
cubriran sus necesidades minimas para tener umadiggha, y el Unico que puede
garantizar esto es el Aparato Estatal. Y de esteeraacumplir con las directrices que
la Constituciones sefala para que las libertaddsrgchos consagrados en la Carta
Politica se hagan efectivos.

Por lo tanto, todos los colombianos tienen deresthamportar su raza, sexo, estrato
social y econdémico, a que sus necesidades de dadusiocial sean cubiertas y
garantizadas para propender a una vida digna.

Pero sin duda, el articulo mas importante sobtersl y que sigue los lineamientos
Constitucionales sobre el Estado Social de Dergawla proteccion de los derechos
fundamentales, es el articulo 48 que consagra sxmente el derecho a la Seguridad
Social en los siguientes términos:

Articulo 48 Constitucion Politica. “La Seguridadc&b es un servicios publico de
caracter obligatorio que se prestara bajo la didacccoordinacién y control del
estado, en sujecion a los principios de eficienasiayersalidad y solidaridad en los
términos que establezca la Ley”.

Se garantiza a todos los habitantes el derechwineable de la Seguridad Social.

El estado, con la participaciéon de los particulamspliara progresivamente la

3 Vias Especiales de Solucion de Conflictos, ANDREA/AREZ BUSTOS, JUAN CARLOS
CAIZA ROPERO, Pég. 14.
4 Ibidem Pag. 17.
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cobertura de la Seguridad Social que comprendgyéetdacion de los servicios en la
forma que determine la Ley.

La Seguridad Social podra ser prestada por entidgublicas o privadas, de
conformidad con la ley.

No se podran destinar ni utilizar los recursosageitstituciones de Seguridad Social
para fines diferentes a ella.

A su vez, el articulo 49 de la Constitucion Pdditie da un caracter de servicio
publico a la atencién en salud y al saneamientoientdd, y por lo tanto es
responsabilidad del estado organizar, reglamentdirigir la prestacion de estos
servicios y la garantia de acceso a todas lasm&sso

“Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglataela prestacion de servicios de
salud a todos sus habitantes y los de saneamienttierstal conforme a los principios

de eficiencia, universalidad y solidaridad. Tambéstablecer las politicas para la
prestacion de servicios de salud por entidadesagaiy y ejercer su vigilancia y

control. Asi mismo, establecer las competencials thecion, entes territoriales y los

particulares y determinar los aportes a su cardoetérminos condiciones sefialados
por la ley”.

Los servicios de salud se organizacion en formaeesalizada, por niveles de
atencion y con la participacion de la comunidadldyasefalara los términos en los
cuales la atencion basica para todos los habitartésgratuita y obligatoria.

En la misma constitucion en el articulo 365, la goesagra a los servicios publicos
como inherentes a la finalidad del estado y eseerdla prestacion eficiente a todos
sus habitantes. También dentro de los fines estatdtan el bienestar general y el
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacignfiene como objetivo
fundamental de su actividad la solucién de necdsglansatisfechas de salud, de
educacién, de saneamiento ambiental y de agualpstadyin el articulo 366.

En resumen, la Seguridad Social tiene una granriapca desde el punto de vista
constitucional, porque ademas de consagrar la salo un derecho y un servicio
publico, tiene relacion directa con otros derechuwslamentales, y por lo tanto, se
impone la obligacién del estado de intervenir (dowcion, direccidén y control) para
garantizar su prestacion y su acceso a todos sitas, dentro de los principios de
eficacia, solidaridad y universalidad.

3.2. La Ley 100 de 199For la cual se crea el sistema de seguridad Sotegral y
define la Seguridad Social Integral como el comude instituciones, normas y
procedimientos, de que disponen la persona y lainaad para gozar de una calidad
de vida.

5 lbidem Pag. 20
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3.3. La Ley 1122 de 200Ror la cual se hacen algunas modificaciones erstdrsa
General de Seguridad Social en Salud, teniendo goimndad el mejoramiento en la
prestacion de los servicios a los usuarios.

3.4. Resolucion No. 5261del 5 de agosto de 199dr la cual se establece el Manual
de Actividades, Intervenciones y procedimiento®lah Obligatorio de Salud en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Establece una serie de definiciones que determirtalldad en la prestacion de los
servicios de salud, asi:

Calidad de la atencion es el conjunto de caratiter$stécnico cientificas, materiales
y humanas que debe tener la atencidén en saludegomgea a los beneficiarios, para
alcanzar los efectos posibles con los que se obtelngayor nimero de afios de vida
saludable y a un costo que sea socialmente vianke g sistema y sus afiliados, sus
caracteristicas son oportunidad , agilidad, acdekil, continuidad, suficiencia,
integridad, racionalidad logico-cientifica, costeatividad, eficiencia, humanizacion,
informacion, transparencia, consentimiento y grdelsatisfaccion de | os usuarios.

Evaluacion de la calidad es la medicion del nivella calidad de una actividad,
procedimiento, o guia de atencion integral

3.5. Acuerdo N° 351 de 2006 del Consejo Nacional 8eguridad Social en Salud.
Por el cual se fija el valor de la Unidad de ago@apitacion del Plan Obligatorio de
Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiada pbafio 2007.

3.6. Acuerdo N° 245 de 2006 del Consejo Nacional 8eguridad Social en Salud.
Por el cual se establece la politica de atencitegial de patologias de alto costo,
para los regimenes contributivo y subsidiado debS&.

3.7. Acuerdo 228 de 2002Por medio del cual se actualiza el Manual de
Medicamentos del Plan Obligatorio de Salud.

3.8. Acuerdo No. 336 de 2006R0r el cual se actualiza parcialmente el Manual de
Medicamentos del Plan Obligatorio de Salud, seuyest otras prestaciones en los
Planes de Beneficios de los Regimenes Contribyti8ubsidiado, se modifica el
valor de la UPC para el 2006.

3.9. Decreto No. 806 199&or el cual se reglamenta la afiliacion al Réginden
Seguridad Social en Salud y la prestacion de logefimos del servicio publico
esencial de Seguridad Social en Salud y como serde interés general, en todo el
territorio nacional.

3.10. Resolucién No. 3797 de 200or la cual se reglamentan los Comités técnico-
Cientificos y se establece el procedimiento delmecante el Fondo de Solidaridad y
Garantia, Fosyga, por concepto de suministro deican@entos no incluidos en el
Plan Obligatorio de Salud, POS y de fallos de &utel
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3.11 Acuerdo 217 de 2001Por el cual se establece un mecanismo para el
reconocimiento de la desviacion del perfil epiddageco de la atencidén en salud del
régimen contributivo.

3.12. Acuerdo No. 227 de 200Ror el cual se establece un mecanismo para el
reconocimiento de la desviacion del perfil epiddageco de la atencidén en salud del
Régimen Subsidiado y se dictan otras disposiciones.

3.13. Acuerdo No. 008 de 199#0r el cual se adopta el Plan Obligatorio de Salud
para el Régimen Contributivo del Sistema Gener&@etpuridad Social en Salud.
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4. RESENA HISTORIA DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD EN COLOMBIA

La Ley 57 de 1915 se considera la pionera en maatleriSeguridad Social para los
trabajadores del sector privado. En ella se condagobligacion por parte de ciertos
empleadores y empresas de brindar asistencia mgdi¢ademnizar por accidente o
muerte. Fue la primera Ley que hablé de accidafgeasabajo. En 1921 se implanta
el seguro obligatorio de vida mediante la Ley 372.€21.

Uno de los acontecimientos mas importantes endtorm de nuestro pais fue la
reforma constitucional de 1936, que introdujo varegambios de tipo social, que
influyeron en la politica laboral del pais.

A partir de 1936 se da una evolucion legislativea gamenzo con la expedicion de
varias leyes, como la Ley 53 de 1938 que recorsgedteccion a la maternidad, la
Ley 96 de 1938 por la cual se crea el MinisterioTdabajo, Higiene y Prevision
Social y la Ley 6 de 1945 por la cual se cred l@Gicional de Prevision Social.

Un afio importante fue 1946 porque con la Ley 9ihs&aurd un sistema de seguro
social en Colombia, se establecidé el seguro oldigaty se crea el Instituto de los
Seguros Sociales.

En 1964 con el decreto 3170 se reglamentan logaegle accidentes de trabajo y
enfermedad profesional. Y en 1966 se reglamentse@gliro de invalidez, vejez y
muerté.

El Decreto Ley 433 de 1971 modificé la ley 90 dd@,9or otro lado, el Decreto Ley
148 de 1976 y el Decreto Ley 1650 de 1977 son akyde los decretos de seguridad
social que se basaron el la ley 90 de 1946.

Con la Constitucién Politica de Colombia de 19%lcensagré la Seguridad Social
como un derecho, un servicio publico y una obligadel Estado.

La Ley 100 de 1993 crea el régimen actual del Rist&eneral de Seguridad Social
en Salud y define la seguridad social como el cdpnjue instituciones, normas y

procedimientos, de que disponen las personas priaumidad para gozar de una
calidad de vida, mediante el cumplimiento progresle los planes y programas que
Estado y la sociedad desarrollen para proporcidmacobertura integral de las

contingencias, especialmente las que menoscalsaiud y la capacidad econdmica
de los habitantes del territorio nacional.

6 CORREA RAMIREZ Op. Cit.p. 56
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La Ley 1122 de 2007 hace algunas modificacion€&lstéma General de Seguridad
Social en Salud, teniendo como prioridad el mejeeato en la prestacion de los
servicios a los usuarios. Con este fin se hacemmefs en los aspectos de direccion,
universalizacion, financiacion, equilibrio entre slo actores del sistema,
racionalizacion, y mejoramiento en la prestacion dervicios de salud,
fortalecimiento en los programas de salud publicke yas funciones de, inspeccion,
vigilancia y control y la organizacion y funcionanto de redes para la prestacion de
servicios de salud.
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5. FUENTES DE FINANCIACION DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

El Estado delegé al Fondo de Solidaridad y Garanffasyga-, el recaudo y
administracion de los recursos provenientes de dpsrtes de los usuarios
(empleadores y trabajadores independientes) Idesdaben consignar el valor de la
cotizacion en la red bancaria.

El Fondo se maneja por encargo fiduciario, sin grezda juridica ni planta de
personal propia, y es el encargado de que tantégehen contributivo y como el
subsidiado coexistan en forma articulada.

El Régimen Contributivo se financia de los apodedos empleadores, pensionados
y de los aportes de los trabajadores independidotgesopagos y cuotas moderadoras
(estas ultimas hacen parte de los ingresos deR&s@. Del monto de la cotizacién
de cada trabajador, las EPS-C descuentan el vaola dJPC, que es el valor
reconocido por el Sistema a las EPS-C encargadasadeidar las cotizaciones
fijadas para el Plan Obligatorio de Salud -POSI reBto de la cotizacion debe ser
transferido por las EPS-C al Fosyga a través deanismo de compensacion.

En aquellos casos en los cuales el valor de lazamén es inferior a la UPC, el
FOSYGA gira la diferencia a la EPS correspondievitde aclarar que el valor de la
UPC difiere segun el riesgo que representa el issdaracuerdo con su edad y sexo,
grupo etareo, la region y la composicion del naéewiliar; verbigracia, las mujeres,
los lactantes y los ancianos son considerados goupms de alto riesgo, por tanto, el
valor de la UPC en tales casos es mayor.

5.1 Fondo de Solidaridad y Garantia

5.1.1. CompensacionSe entiende por compensacion el procedimiento mexdig
cual se descuenta de las cotizaciones recaudadagsclrsos que el sistema reconoce
a las Entidades Promotoras de Salud y demas eesiddiligadas a compensar, para
garantizar la prestacion de los servicios de salsds afiliados y demas beneficios
del sistema. Al recaudo total por cotizacionesesadicionan los valores que por
incapacidades por enfermedad general y licenciasnaiernidad descontaron los
empleadores en sus autoliquidaciones. Esta sumasponde al valor total de las
cotizacioneg.

" Ley 100 de 1993, Articulo No. 15Financiacion de la Subcuenta de Compensacion
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A la suma resultante se le deduce un punto de tidacn que debera girarse
directamente a la subcuenta de solidaridad, lzagtin obligatoria que defina el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud gy@® Promocion y Prevencion,
y el monto que las EPS asuman por incapacidades.

A la cantidad que resulte, se le deducira el vatai de licencias de maternidad que
las EPS hayan pagado y una doceava parte deldalarUPC vigente.

5.1.2. Solidaridad. Recauda los ingresos establecidos en la Ley y atia la
afiliacion de la poblacién mas pobre y vulnerabteasés de subsidios

5.1.3. Promocién de la saludRecauda los ingresos establecidos por la Ley 100 y
financia actividades de educacion, informacionmeéato de la salud y prevencion de
la enfermedad

5.1.4. Eventos Catastréficos y Accidentes de Tramsi ECAT. Recauda los
recursos de las polizas de seguro obligatorio dédactes de transito y paga la
atencion integral de victimas de accidentes desitary eventos catastréficos y
terroristas

Las Entidades Promotoras de Salud recaudaran temaones obligatorias de los

afiliados, por delegacién del Fondo de Solidaridadsarantia. De este monto

descontaran el valor de las Unidades de Pago putaCebn - UPC - fijadas para el

Plan de Salud Obligatorio y trasladara la diferenal Fondo de Solidaridad y

Garantia a mas tardar el primer dia habil siguiartefecha limite establecida para el
pago de las cotizaciones. En caso de ser la sumasdenidades de Pago por
Capitacién mayor gue los ingresos por cotizacibRpado de Solidaridad y Garantia
debera cancelar la diferencia el mismo dia a ldgl&es Promotoras de Salud que
asi lo reporten.

En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 48la Constitucion Politica, el
Gobierno Nacional debera presupuestar la totalitalhs recaudos de las subcuentas
de solidaridad y ECAT. Por ningin motivo el valoegupuestado puede ser inferior
al valor recaudado por estas sub.-cuentas endadig anterior, mas la inflacién. Los
recursos de la UPC no podran destinarse al pagpedsiones a cargo de las
Empresas Promotoras de Salud (EPS-S).

El decreto 2280 de 2004 establece los procesosrdpensacion mediante el cual se
descuentan de las cotizaciones recaudadas integewmadentificadas plenamente
por las Entidades Promotoras de Salud, EPS, y desnfidades obligadas a
compensar, EOC, para cada periodo mensual, lossoacdestinados a financiar las
actividades de promocién y prevencion, los de adliidd del régimen de subsidios
en salud y los recursos que el sistema reconage BRS y demas EOC por concepto
de unidades de pago por capitacion, UPC, asi commektonocidos para financiar el
per céapita de las actividades de promocién y pm@éen incapacidades por
enfermedad general y licencias de maternidad yrudal.
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Como resultado de lo anterior, los recursos preardges del superavit de las

cotizaciones recaudadas se giran o trasladan poERPS y EOC a las respectivas
Subcuentas del Fosyga y este, a su vez, giraladeaa las cuentas de las EPS y EOC
las sumas que resulten a su favor.

Los recursos que financian la subcuenta de compiénsanterna del régimen
contributivo son los siguientes:

1. Los recursos provenientes del recaudo de catizes que se destinan a la
Subcuenta de Compensacidn, con y sin situaciooruios.

2. El aporte al Sistema General de Seguridad SeriaSalud para las madres
comunitarias, equivalente al cuatro por ciento (4%)la suma que reciben por
concepto de bonificacion del Instituto ColombiamoBienestar Familiar de acuerdo a
la Ley 1023 de 2006.

3. Los rendimientos financieros de la Subcuent@at@pensacion.
4. Los rendimientos financieros generados por taigaciones recaudadas por las
Entidades Promotoras de Salud, EPS, y demas eesidaloligadas a compensar,

EOC.

5. Los intereses de mora por pago de cotizacioneforea extemporanea y sus
respectivos rendimientos financieros.

6. Las sanciones, multas e intereses moratoriosvar fde la Subcuenta de
Compensacion interna del régimen contributivo.

7. Los recursos provenientes del pago que realzaootizantes dependientes de que
tratan los Decretos 1703 y 2400 de 2002.

8. Los recursos provenientes de los aportes deafibados a los regimenes de
excepcion de que trata el articulo 14 del Decr&t@81de 2002.

9. Los recursos de las cotizaciones correspondiesntios registros presentados y
glosados en las declaraciones de giro y compemsasiggun el procedimiento
definido en el presente decreto.

10. Los excedentes financieros de la subcuentaegeneren en cada vigencia.

11. Los demas recursos que de acuerdo con lassdigp@es vigentes correspondan
al régimen contributivo.
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6. ADMINISTRACION DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

6.1. Afiliaciéon al Sistema

Es obligatoria la afiliacion como cotizantes de:

* Todas las personas nacionales o extranjeras réssden Colombia, vinculadas
mediante contrato de trabajo que se rija por lasas colombianas, (incluidas
aguellas personas que presten sus servicios ersddss diplomaticas y
organismos internacionales acreditados en el pais).

* Todos los servidores publicos, es decir, aquellss tgabajen en entidades del
Estado, ya sea nacionales, departamentales, alestria municipales.

* Los conyuges o comparieros(as) permanentes derksmps no incluidas en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud (lemibnos de las Fuerzas
Militares y de la Policia Nacional, los miembros nemunerados de las
Corporaciones Publicas, los afiliados al Fondo dizai de Prestaciones Sociales
del Magisterio, los trabajadores de las empresasoanordato en 1993 y los
trabajadores de Ecopetrol), que rednan algunasdealacteristicas anteriores.

* Todos los pensionados, o0 quienes gocen de la pedsidustitucion.
» Todos los trabajadores independientes con capadeladgo

* Todos los rentistas de capital.

La Ley 100 de 1993 establece el Régimen de Excepside afiliacion al Sistema
Integral de Seguridad Social, el cual no se apidas miembros de las Fuerzas
Militares y de la Policia Nacionél.

Asi mismo, se exceptua a los afiliados al Fondadwat de Prestaciones Sociales del
Magisterio, creado por la Ley 91 de 1989.

Se exceptuan también, los trabajadores de las eagpmgue estén en concordato
preventivo y obligatorio en el cual se hayan pawtagstemas o procedimientos
especiales de proteccion de las pensiones, y mgedtrre el respectivo concordato.

8 lbidem, Articulo No. 216. Excepciones.
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Igualmente, el presente régimen de Seguridad Sowabke aplica a los servidores
publicos de la Empresa Colombiana de Petréleas)as pensionados de la misma.

La Ley 647 de 2001, establece el Régimen Espegialual determina el caracter
especial del régimen de las universidades estatatdisiales, el personal docente y
administrativo, el sistema de las universidadestasts u oficiales, el régimen
financiero, el régimen de contratacion y contretdil y su propia seguridad social en
salud, de acuerdo con la presente ley.

6.2. Monto y distribucion de las cotizaciones.

A partir del primero (01) de febrero de 2007 el moory distribucion de las
cotizaciones es del 12,5% del ingreso o salarie bascotizacién, el cual no podra
ser inferior al salario minimo.

La cotizacion a cargo del empleador sera del 8.584acgrgo del empleado del 4%.
Uno punto cinco (1,5) de la cotizacion seran taedas a la subcuenta de Solidaridad
del FOSYGA para contribuir a la financiacion de losneficiarios del régimen
subsidiado. Las cotizaciones que hoy tienen pdual $as regimenes especiales y de
excepcion se incrementaran en cero punto cincocymmo (0,5%), a cargo del
empleador, que sera destinado a la sub-cuentalidargtad para completar el uno
punto cinco a los que hace referencia el presatiul@. EI cero punto cinco por
ciento (0,5%) adicional reemplaza en parte el memo del punto en pensiones
aprobado en la ley 797 de 2003, el cual sélo seréeinentado por el Gobierno
Nacional en cero punto cinco por ciento (0,5%).

6.3. Copagos y Cuotas moderadoras.

El Acuerdo 260 de 2.004 define el régimen de pagospartidos y cuotas
moderadoras dentro del Sistema General de SeguBuladl en Salud.

Las cuotas moderadoras tienen por objeto regulatlizacion del servicio de salud y
estimular su buen uso, promoviendo en los afilidddsscripcion en los programas
de atencion integral desarrollados por las EPS.

Los copagos son los aportes en dinero que corrdspoa una parte del valor del
servicio demandado y tienen como finalidad ayudaramciar el sistema.

Las cuotas moderadoras seran aplicables a losadafdi cotizantes y a sus
beneficiarios, mientras que los copagos se apficardca y exclusivamente a los
afiliados beneficiarios.

El ingreso base para la aplicacion de las cuotaderadoras y copagdsas cuotas

moderadoras y los copagos se aplicaran teniendouenta el ingreso base de
cotizacion del afiliado cotizante. Si existe masudecotizante por ndcleo familiar se
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considerara como base para el calculo de las coaidsradoras y copagos, el menor
ingreso declarado.

Los servicios sujetos al cobro de cuotas moderadsma los siguientes:

1. Consulta externa médica, odontologica, paramaégliale medicina alternativa
aceptada.

2. Consulta externa por médico especialista

3. Formula de medicamentos para tratamientos amanigis. La cuota moderadora se
cobrard por la totalidad de la orden expedida era umisma consulta,
independientemente del numero de item incluidosfoEthato para dicha formula
deberd incluir como minimo tres casillas.

4. Examenes de diagnoéstico por laboratorio cliniedenados en forma ambulatoria
y que no requieran autorizacion adicional a la odico tratante. La cuota
moderadora se cobrara por la totalidad de la oedpedida en una misma consulta,
independientemente del niumero de item incluidosleEn El formato para dicha
orden deberd incluir como minimo cuatro casillas.

5. Examenes de diagnoéstico por imagenologia, odienan forma ambulatoria y que
no requieran autorizacion adicional a la del médiatante. La cuota moderadora se
cobrard por la totalidad de la orden expedida era umisma consulta,
independientemente del niamero de item incluidolen El formato para dicha
orden debera incluir como minimo tres casillas.

6. Atencion en el servicio de urgencias Unica yuesiegamente cuando la utilizacion
de éstos servicios no obedezca, a juicio de uregiarial de la salud autorizado, a
problemas que comprometan la vida o funcionalidathgpersona o que requieran la
proteccion inmediata con servicios de salud.

Podran aplicarse copagos a todos los servicioegmus en el plan obligatorio de
salud, con excepcion de:

. Servicios de promocion y prevencion.

. Programas de control en atencion materno ihfanti

. Programas de control en atencion de las enfedesdransmisibles.

. Enfermedades catastroficas o de alto costo.

. La atencién inicial de urgencias.

. Los servicios enunciados en el articulo preceden

OO WNPE

Las cuotas moderadoras se aplicaran por cada dadivde acuerdo al nivel
socioecondmico de los afiliados cotizantes y susefigarios y con base en el
ingreso del afiliado cotizante, expresado en sadarinimos, asi:

1. Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacem menor a dos (2) salarios
minimos: hasta un 10% de un salario minimo diagal vigente.

2. Para afiliados cuyo ingreso base de cotizagtdentre dos (2) y cinco (5) salarios
minimos: hasta un 40%e un salario minimo diario legal vigente.

3. Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacgm mayor de cinco (5) salarios
minimos: hasta el 105% de un (1) salario minimaaliagal vigente.
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Como regla adicional para la operacion del Sist&@eneral de Seguridad Social en
Salud, la Ley 1122 del 09 de enero de 2007, estaliee No habrd copagos ni
cuotas moderadoras para los afiliados del Réginuasi@iado en Salud clasificados
en el nivel | del SISBEN o el instrumento que lmpgace.

6.4. La Unidad de Pago por Capitacion.

La competencia por los afiliados se encuentra aglgupor el establecimiento de un
anico precio: la Unidad de Pago por Capitacion (MJR@Ge es el valor que el sistema
reconoce por persona afiliada o beneficiaria. Ealer debe cubrir el costo promedio
del POS y el costo de administracion. La UPC seutaltomando en cuenta los
riesgos que afectan la salud de las personas ensmador de la poblacion y los
costos de atenciéon médica, y varia en funcion dedéad, el sexo del afiliado y la
ubicacion geografica.

Los afiliados del Régimen Subsidiado tienen una WRE equivale al 55% de la
UPC del Régimen Contributivo (en consecuencia eb Riel Régimen Subsidiado
incluye menos beneficios que el Régimen Contrilaytiexcepto para las
enfermedades de alto costo).

La diferencia entre la UPC subsidiada y la UPC riloumtiva se debe la escasez de
recursos del sistema. Pero éste prevé que se ammiast recursos del Régimen
Subsidiado, hasta lograr igualar los valores yp@es de beneficios de ambos
regimenes, con el incremento progresivo de la totzeen el régimen contributivo,

el aumenta en la eficiencia de la firma del segttos efectos por las acciones de
promocioén y prevencion.

El valor que reconoce el sistema de salud, a trdeé$osyga a las EPS por cada
afiliado del régimen contributivo para el afio 2085ta de 404.215 pesos.

El afiliado cotizante respecto de los cotizantgseddientes sera responsable del pago
del valor de la UPC mensual definida por el Conskgoional de Seguridad Social en
Salud para la financiacion de las actividades denpcion de la salud y prevencion
de la enfermedad y de un valor destinado a la Suhauwe Solidaridad.

La entidad promotora de salud, EPS, apropiaralel d& una UPC correspondiente
al grupo etareo del afiliado adicional y la UPCrespondiente a las actividades de
promocién y prevencion y girara a la Subcuenta al@&idad del Fosyga el aporte

de solidaridad y cuando se reciban sumas supeol@$JPC del afiliado cotizante,

el valor restante se girara a la Subcuenta de Cosap&n del Fosyga a través del
proceso de compensacion.
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Tabla 1. Valor de la Unidad de Pago por Capitapdnestructura de grupo etareo y
de costo para el Régimen Contributivo

Grupo Etareo Estructura de Costo Valor ($) afio 2007
Menores de 1 afio 2.4936 1,007,967.60
De 1 a 4 afos 1.2800 517,395.60
De 5 a 14 afnos 0.6800 274,867.20
De 15 a 44 afos (Hombres) 0.6000 242,528.40
De 15 a 44 afos (Mujeres) 1.2400 501,228.00
De 45 a 59 afos 0.8605 347.846.40
Mayores de 60 afios 2.4223 979.124.40

Fuente: Acuerdo 260 de 2.004

A la Unidad de Pago por Capitacion del régimen rifutivo se le reconoce una

prima adicional del 20% en los departamentos de zZdmas, Arauca, Casanare,
Caqueta, ChocO, Guajira, Guainia, Guaviare, MetaturRayo, San Andrés y

Providencia, Sucre, Vaupeés, Vichada y la regidtucba dando como resultado un
valor promedio de UPC anual de $485.056.80, cooredp a un valor diario de

$1.347.38. Se exceptian de este incremento lasadesdde Arauca, Florencia,

Riohacha, Sincelejo, Villavicencio, Yopal y suspestivas areas de influencia, en las
cuales se aplicara la UPC del resto del pais.

Tabla 2. Estructura de costo por grupo etareo Ud°Ia diferencial por zona

geografica
Grupo Etareo Estructura de Costo Valor ($) afio 2007
Menores de 1 afio 2.4936 1,209,560.40
De 1 a 4 afios 1.2800 620,874.00
De 5 a 14 afos 0.6800 329,839.20
De 15 a 44 afos (Hombres) 0.6000 291,034.80
De 15 a 44 afos (Mujeres) 1.2400 601,473.60
De 45 a 59 afos 0.8605 417.416.40
Mayores de 60 afios 2.4223 1,174,946.40

Fuente: Acuerdo 260 de 2.004

Para racionalizar el uso del servicio y complemesitéinanciamiento del sistema, se
establecen las cuotas moderadoras que son recaudiagdetamente por las firmas

aseguradoras. Dichas aportaciones son pagos gee deddizar todos los afiliados al

sistema para tener acceso al servicio, tambiérisent pagos compartidos (copagos)
gue estan unicamente a cargo de los beneficiarios.

Dependiendo del ingreso de los afiliados, la cmabaleradora puede ser equivalente

10%, 40% y hasta 105% de un dia de salario miniras.firmas de aseguramiento
tienen la libertad para establecer la cuota modeaade sus afiliados, siempre que
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estos valores se encuentre dentro de estos pao&metr

Para el caso del régimen subsidiado, si el afilipeidenece al Sistema de Seleccion
de Beneficiarios para Programas Sociales (Sisimengsta obligado a pagar mas del
5% o0 10% del valor del servicio, no pagar por ercide la mitad de un salario
minimo mensual.

6.5. La Desviacién del Perfil Epidemioldgico.

El Acuerdo numero 217 de 2001 del Consejo Nacidadeguridad Social en Salud,
establece un mecanismo para el reconocimiento dealekviacion del perfil
epidemiolégico en el Régimen Contributivo.

Definicion de la operacion del mecanismo de redisbucion. Del valor de la UPC-
S que el Sistema General de Seguridad Social emwdSetconoce a las
Administradoras del Régimen Subsidiado (EPS-S)cadia uno de los afiliados, se
tendra en cuenta un monto que represente la dasvidel perfil epidemiolégico de
la poblacion afiliada a las diferentes EPS-S.

Eventos incluidos para el estudio y reconocimientde la desviacion del perfil
epidemiolégico en la composicion de la UPC-Sara definir la participacion a
asignar en cada una de las EPS-S, se selecciongorirempio las siguientes
actividades, procedimientos, intervenciones y/oinaadentos.

1. Los medicamentos anti-retrovirales utilizados tratamiento del VIH-SIDA.
2. Didlisis peritoneal y hemodialisis renal porufisiencia renal cronica.

3. Tratamientos con radioterapia del cancer y/o icaetentos incluidos para
tratamiento de quimioterapia.

4. Acto quirdrgico en tratamiento por enfermedarie@a: Angioplastia coronaria
(incluye colocacion de marcapaso y coronariogrgidgtangioplastia inmediata);
puente coronario (bypass) Aortocoronario (con veafena) uno 0 mas vasos;
recambio valvular. Cambios valvulares con aplicacte protesis; correccion de
cardiopatias congénitas

Exclusiones. No se consideraran actividades, procedimientognienciones y
medicamentos aquellos que no estén expresamehiglogen los Acuerdos 72, 74,
83, 106 y 110, segun las definiciones y contenao$a Resolucién 5261 de 1994 y
las demas normas que los adicionen, modifiquemgtamenten.

Mediante Acuerdo 227 de 2002, se estableci6 mewnanisimilar para el

reconocimiento de la desviacion del perfil epiddduao de la atencidén en salud del
Régimen Subsidiado.
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Los acuerdos 242 de 2002 y 252 de 2003, dan \dabila la metodologia propuesta
por el Ministerio de Salud en desarrollo del AcwePd7 del CNSSS, para la fijacion
del porcentaje de la UPC objeto de distribuciongjoste epidemiologico.

A partir del 1° de enero de 2003, las EPS y denmdisi&ies Obligadas a Compensar
aportaran de las Declaraciones de Giro y Compehsae cada periodo el porcentaje
definido en la liquidacion oficial de los recursobjeto de redistribucion. Esta
liquidacion se hara sobre el total recibido porosmto de UPC en cada periodo del
2003.

El Ministerio de la Proteccion Social podra modifida solicitud de informacion
requerida en un tiempo no menor a seis mesesjcaotio a las EPS-S por lo menos
2 meses antes y definira los formatos en los qeleadnformacion sera presentada.

A la entidad que no remita esta informacién en fooportuna e integra, conforme a
lo establecido en el presente acuerdo, se le eafcsl frecuencia con valor cero en
todos los eventos para el periodo respectivo.

Metodologia para la medicion del monto financiero bjeto de distribucion por
ajuste epidemiologico EI monto que se destinara para la distribucion gjaste
epidemiolégico, se definira segun la propuesta gjublinisterio de la Proteccién
Social presente al Consejo Nacional de SeguridathlSen Salud, la cual debera ser
sustentada con los estudios correspondientes gdgiteen cuenta como minimo.

1. El indicador que se construya a partir del n@metipo de eventos por EPS-S
definidos en el articulo 2° del presente acuerddegnas informacion requerida
previamente analizada, criticada y validada.

2. Célculo de medidas estadisticas que se consigeminentes y que reflejen un
limite por encima del cual se entendera que exidsviacion del perfil
epidemiolégico por cada u no de los eventos, cge ka la poblacion efectivamente
afiliada y carnetizada de las EPS-S.

3. Calculo de las desviaciones por EPS-S sobrecledes se determinara el
porcentaje a ajustar por perfil epidemioldgico.

Reconocimiento. Una vez definido el monto objeto de distribuciéar mjuste
epidemioldgico, los recursos correspondientes laodonto se distribuiran entre las
EPS-S conforme la siguiente metodologia:

1. Con la informacion reportada por las EPS-S deraiénara la frecuencia los
eventos del cuatrimestre anterior por cada undlae e
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2. A cada uno de los eventos definidos en el ptesacuerdo se le asignara una
Unidad de Valor que reconozca las diferencias @resde cada uno de los eventos,
la cual sera establecida por el Ministerio de aétcion Social.

3. Una vez determinada esta informacion se mutpl el nUmero de eventos de
cada EPS-S por la Unidad de Valor correspondierde gfectuara la sumatoria por
EPS-S, sobre las cuales se determinara el poreatgdp UPC-S a redistribuir.

4. Posteriormente el resultado de cada EPS-S @dirdientre la sumatoria de los
resultados de todas las EPS-S y dicho valor separeentaje que la EPS-S recibira
de los recursos previstos para el ajuste epidegiamd
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7. MANUAL DE ACTIVIDADES, INTERVENCIONES Y
PROCEDIMIENTOS DEL PLAN OBLIGATORIO DE SALUD EN EL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.

Planes de beneficiosEl SGSSS define como derechos de las personaadasliun
conjunto basico de beneficios denominado Plan atdigp de salud -POS-. El POS
presenta diferencias en cuanto a la cobertura déngencias en salud para el
usuario, dependiendo de su condicidon de afiliadiden sea el pago de cotizaciones
(régimen contributivo), bien sea el pago de unisiib¢régimen subsidiado).

En el régimen contributivo, este plan tiene bemasiéntrinsecos como la cobertura
familiar y la no aplicacion de preexistencias a mEiados (no atencion de
determinados eventos en salud previos a la abligcaunque restringe la atencién de
eventos de alto costo al cumplimiento de periodimsmos de cotizacidén, en ningun
caso mayores a 100 semanas. Por su parte, enrmeérégubsidiado, la asignacién del
subsidio confiere beneficios individuales a cadesqea subsidiada, aunque se tiene
la orientacién de incorporar primordialmente a easlfamiliares completos.

Asi, el conjunto de beneficios del SGSSS inclugesiguientes planes:

Plan obligatorio de salud —POS-Este plan permite la proteccién integral de las
familias con relacion a la maternidad y a la entstad general, en las fases de
promocion y fomento de la salud y la prevencioragdbstico, tratamiento y
rehabilitacion para todas las patologias, seguansniades de uso, niveles de
atencion y complejidad y calidad intrinseca qudefsman?®

Para los afiliados cotizantes, segun las normasédé@hen contributivo, el contenido
del POS contributivo —-POS-C- que define el Condijoional de Seguridad Social
en Salud —-CNSSS- contempla un conjunto de benefstiperior al de los afiliados
al régimen subsidiado (POS subsidiado —POS-S—gcedmente en actividades de
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion del seatpunnivel de complejidad
(tratamientos quirdrgicos y hospitalarios generatescipalmente). Esta diferencia
es definida por la ley como transitoria, en la rdad#n que gradualmente se amplien
las coberturas.

Los servicios del segundo y tercer nivel se inca@m progresivamente al plan de
acuerdo con su aporte a los afios de vida saludables

De esta manera, los servicios de salud incluidosl &0S-S son actualizados por el
CNSSS de acuerdo con los cambios en la estrucaimagrafica de la poblacion, el

% Decreto No. 806 de 1998 del Ministerio de la Rroiten Social, Articulo N.o 7. Plan Obligatorio de
Salud -POS
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perfil epidemiologico nacional, la tecnologia apaoia disponible en el pais y las
condiciones financieras del sistema.

A falta de cOnyuge o compafiero permanente, e lugos derecho, la cobertura
familiar podra extenderse a los padres del afiliadopensionados que dependan
econdmicamente de éste. Los beneficiarios del amtézgozan de los beneficios del
POS-C, pero en su financiacion éstos deben conaori pagos moderadores y
copagos.

El POS-C no esta sujeto a la aplicacion de presngsis para su prestacion. El
acceso a la prestacion de algunos servicios deadtio para personas que se afilien
al SGSSS podréa estar sujeto a periodos minimotdgacon que en ningun caso
excedan las 100 semanas de afiliacion al sisteenkasdcuales, al menos 26 semanas,
deben haber sido pagadas en el Ultimo afio. Pai@dpsrmenores de cotizacién, el
acceso a dichos servicios requiere un pago poe piitusuario que se establece de
acuerdo con su capacidad socioeconémica.

Centros de Atencionkl Plan de Beneficios del Sistema General de SegdirSocial
en Salud se prestara en todos los municipios deplablica de Colombia, por todas
las instituciones y personas de caracter publicovjagio o0 de economia mixta,
catalogados y autorizados para desempefarse costitudiones Prestadoras de
Servicios de Salud IPS El plan obligatorio de sakgponsabilidad de las Entidades
Promotoras de Salud se prestara en aquellas IP$asajque cada EPS establezca
convenios de prestacion de servicios de salud) cm@ivenio en cualquier IPS en los
casos especiales que considera el presente regtamen

Disponibilidad del servicio y acceso a los nivets complejidadEn todo caso los
servicios de salud que se presten en cada muniegti@aran sujetos al nivel de
complejidad y al desarrollo de las Institucionesskadoras de Servicios de Salud
autorizadas para ello. Cuando las condiciones tel s#el usuario ameriten una
atencion de mayor complejidad, esta se hard adtraee la red de servicios
asistenciales que establezca cada EPS

Utilizacidon de servicios por municipio y zona desrdencia. Todo paciente debera
utilizar los servicios con los que se cuente emauicipio 0 zona de residencia, salvo
en los casos de urgencia comprobada o de remigibidaiente autorizada por la
EPS. Toda persona y su familia al momento de lbaeiin a la EPS deber&
adscribirse para la atencion ambulatoria en algienkas IPS mas cercanas a su sitio
de residencia dentro de las opciones que ofrezE® & para que de esta manera se
pueda beneficiar de todas las actividades de prdmoc fomento de la salud y
prevencion de la enfermedad. El usuario podraitmlicambio de adscripcion a la
IPS como maximo una vez por afio.

Identificacion e inscripcion de los afiliadosToda persona que se afilia al Sistema
General de Seguridad Social en Salud lo hace dlilmse con sus beneficiarios en
alguna Entidad Promotora de Salud. Al utilizarezvgio debera identificarse con su
cédula de ciudadania, sin perjuicio de las formasdédntificacion que adopten las
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Entidades Promotoras de Salud. En el caso de logne® estos lo haran con la de
sus padres, o con algun otro medio que se utikce ello por parte de las Entidades
Promotoras de Salud. La historia clinica deber&rtesomo codigo basico de
identificacién el nimero de la cédula de ciudaddeiafiliado.

Consulta médica generaks aquella realizada por un médico general o popel
paramédico y se considera como la puerta de entbligatoria del afiliado a los
diferentes niveles de complejidad definidos par&istema de Seguridad Social en
Salud. Se establece que de acuerdo a las frecaerag#onales, un usuario consulta
normalmente al médico general en promedio dos €2¢v por afio; a partir de la
tercera consulta se establecera el cobro de cunwtaeradoras de acuerdo con el
reglamento respectivo, salvo cuando se trate desades urgencia o para inscritos en
programas con guias de atencion integral. Las &ahdisl Promotoras de Salud podran
permitir la utilizacion de medicinas alternativéanspre y cuando estas se encuentren
autorizadas para su ejercicio y cuando medie psalieitud del paciente.

Inscripcién obligatoria en las guias de atenciontegral. EI Ministerio de la
Proteccion Social orientara la adopcion de GuiasAtincion Integral para las
principales enfermedades en razon del perfil debmmartalidad y del costo
efectividad de sus tratamientos, las cuales delmmdtener sin excepcién actividades
de promocion y fomento de la salud, prevenciongrbatico, tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad especifica Todoiepée que padezca alguna
enfermedad cuyo manejo este definido en una dé&ildas de Atencion Integral,
deberd inscribirse en ella y seguir las recomendasi tendientes a mantener su salud
, recuperase de la enfermedad y a evitar conseasesrdicas.

Consulta médica especializad&s aquella realizada por un médico especialista en
alguna de las ramas de la medicina autorizadasspaegercicio en Colombia, quien
recibe al paciente por remision de un meédico géneiaterconsulta especializada, o
directamente en casos de urgencia por que la p#&olpue presenta el paciente
requiere evaluacion especializada, internaciomugta que el médico general no este
en condiciones de realizar. Una vez el pacienta ls&do evaluado o tratado por el
médico especialista continuara siendo manejadelpugédico general remitente.

Atencion domiciliaria. Es aquella que se brinda en la residencia del piceon el
apoyo de personal médico y/o paramédico y la peanedn de su familia, la que se
hara de acuerdo a las Guias de Atencion Integiahlesidas para tal fin.
Urgencia.Es la alteracion de la integridad fisica, funcioyfal psiquica por cualquier
causa con diversos grados de severidad, que corafgorta vida o funcionalidad de
la persona y que requiere de la proteccion inmadiatservicios de salud, a fin de
conservar la vida y prevenir consecuencias crificasentes o futuras.

Atencion de urgenciasLa atencion de urgencias comprende la organizaden

recursos humanos, materiales, tecnolégicos y firewg de un proceso de cuidados
de salud indispensables e inmediatos a personaprgaentan una urgencia. Todas
las entidades o establecimientos publicos o privadme presten servicios de
consulta de urgencias, atenderan obligatoriamesites €asos en su fase inicial aun
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sin convenio o autorizacion de la EPS respectiaim en el caso de personas no
afiliados al sistema.

Las urgencias se atenderan en cualquier partemigbtio nacional sin que para ello
sea necesario autorizacion previa de la EPS o i@misomo tampoco el pago de
cuotas moderadoras. La IPS que presta el servagibira de la EPS el pago
correspondiente con base en las tarifas pactadesnolas establecidas para el
S.OAT.

En todo caso es el médico quien define esta candigicuando el paciente utilice
estos servicios sin ser una urgencia debera pagaloe total de la atencion.

Internacion. Es el ingreso a una institucion para recibir tragsmto meédico y/o
quirdrgico con una duracion superior a veinticug®4) horas. Cuando la duracion
sea inferior a este lapso se considerara atenonoulatoria. Salvo en los casos de
urgencia, para la utilizacion de este servicio dieleistir la respectiva remisiéon del
profesional médico.

Utilizacidon de protesis, ortesis, aparatos y aditmos ortopédicos o para alguna
funcién bioldgica. Se definen como elementos de este tipo, aquellgs fioalidad
sea la de mejorar o complementar la capacidadldgaa o fisica del paciente.
Cuando el paciente requiera de su utilizacion yeseuentren expresamente
autorizados en el plan de beneficios, se daran atidad de préstamo con el
compromiso de devolverlos en buen estado salvoe#®dridro normal; en caso
contrario debera restituirlos en dinero por su vatmmercial.

Formulacién y despacho de medicamentoka receta deberd cefiirse a los
medicamentos autorizados en el manual de medicamgnierapéutica, sin que por
ninglin motivo se admitan excepciones, salvo queshrio los pague como parte de
un plan complementario. La receta debera inclumaghbre del medicamento en su
presentacion genérica, la presentacion y concémrael principio activo, la via de
administracion y la dosis tiempo respuesta maxireemjgida, la que no podra
sobrepasarse salvo que la Entidad Promotora de $ahutorice. No se reconoceran
recetas que contengan articulos suntuarios, casmegttomplementos vitaminicos,
liquidos para lentes de contacto, tratamientoslaragsi, champus de ningun tipo,
jabones, leches, cremas hidratantes, antisolapeseolas manchas en la piel, drogas
para la memoria o la impotencia sexual, edulcosardesustitutos de la sal,
anorexigenos, enjuagues bucales, cremas dentaeldy ¢ seda dental.

Reconocimiento de reembolsdsas Entidades Promotoras de Salud, a las que esté
afiliado el usuario deberan reconocerle los gagt@shaya hecho por su cuenta por
concepto de: atencion de urgencias en caso ddeselido en una IPS que no tenga
contrato con la respectiva EPS, cuando haya sitbwizado expresamente por la EPS
para una atencidn especifica y en caso de inceagcithposibilidad, negativa
injustificada o negligencia demostrada de la EdtiBeomotora de Salud para cubrir
las obligaciones para con sus usuarios. La sdfiael reembolso debera hacerse en
los quince (15) dias siguientes al alta del paeigntsera pagada por la Entidad

35



Promotora de Salud en los treinta (30) dias sigesea su presentacion, para lo cual
el reclamante debera adjuntar original de las fasticertificacion por un médico de
la ocurrencia del hecho y de sus caracteristicaspya de la historia clinica del
paciente. Los reconocimientos economicos se hardlasatarifas que tenga
establecidas el Ministerio de la Proteccion Sopah el sector publico. En ningun
caso la Entidad Promotora de Salud hard reconatiocgeecondémicos ni asumira
ninguna responsabilidad por atenciones no aut@a&ador profesionales, personal o
instituciones no contratadas o adscritas, sahamld dispuesto.

Afiliacion a una empresa promotora de saludoda persona que ingresa a una
Empresa Promotora de Salud debe diligenciar bajgraaedad del juramento un

formulario que contenga sus datos personales Vliémes, su condicién de salud

actual y pasada y la de los familiares que vayseribir, los antecedentes familiares
y personales clinicos, epidemioldgicos y toxicotogi

Enfermedades ruinosas o catastréficaR®ara efectos del presente decreto se definen
como enfermedades ruinosas o catastroficas, aguglie representan una alta
complejidad técnica en su manejo, alto costo, bejarencia y bajo costo efectividad
en su tratamiento.

Tratamiento para enfermedades ruinosas o catastra§i. Para efectos del presente
Manual se definen como aquellos tratamientos atlis en el manejo de
enfermedades ruinosas o catastréficas que se @araot por un bajo costo-
efectividad en la modificacidén del prondstico yregentan un alto costo. Se incluyen
los siguientes:

a. Tratamiento con radioterapia y quimioterapiapdrcancer.

b. Didlisis para insuficiencia renal cronica, tqa@laste renal, de corazon, de medula
Osea y de cornea.

c. Tratamiento para el SIDA y sus complicaciones.

d. Tratamiento quirdrgico para enfermedades dehztor y del sistema nervioso
central.

e. Tratamiento quirdrgico para enfermedades dewmgnético o congénitas.

f. Tratamiento medico quirurgico para el trauma amay

g. Terapia en unidad de cuidados intensivos.

h. Reemplazos articulares.

Exclusiones y limitaciones del Plan Obligatorio d&alud. En concordancia con lo
expuesto en articulos anteriores y para poder ai@pkmiento a los principios de
universalidad, equidad y eficiencia enunciados @&nely 100 de 1993, el plan
obligatorio de salud tendra exclusiones y limitae® que en general seran todas
aquellas actividades, procedimientos, intervendonguias de atencion integral que
no tengan por objeto contribuir al diagnésticotamaiento y rehabilitacion de la
enfermedad; aquellos que sean considerados comeétioss, estéticos o suntuarios,
y aquellos que expresamente se definan por el {@oNseional de Seguridad Social
en Salud, incluyendo los que se describen a cation:

a. Cirugia estética con fines de embellecimiento.

b. Tratamientos nutricionales con fines estéticos.
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c. Tratamientos para la infertilidad.

d. Tratamientos no reconocidos por las asociacianédico cientificas a nivel
mundial o aquellos de caracter experimental.

e. Tratamientos o curas de reposo o del sueno.

f. Medias elasticas de soporte, corsés, fajastilide) zapatos ortopédicos, sillas de
ruedas, lentes de contacto. Los lentes se sunairistuna vez cada cinco afos en los
adultos y en los nifilos una vez cada afo, siemprepm@scripcion médica y para
defectos que disminuyan la agudeza visual.

g. Medicamentos o sustancias que no se encuemtpeasamente autorizadas en el
Manual de Medicamentos y Terapéutica.

h. Tratamiento con drogas o sustancias experinentphra cualquier tipo de
enfermedad.

I. Trasplante de 6rganos. No se excluyen aquetio®eel trasplante renal, de medula
0sea, de cornea y el de corazdn, con estrictaidnjadas condiciones de elegibilidad
y demas requisitos establecidos en las respecdivéas Integrales de Atencion.

j. Tratamiento con psicoterapia individual, psicai&gsis o psicoterapia prolongada.
No se excluye la psicoterapia individual de apaydaefase critica de la enfermedad,
y solo durante la fase inicial; tampoco se exclulgsnterapias grupales. Se entiende
por fase critica o inicial aquella que se pueddéopgar maximo hasta los treinta dias
de evolucion.

k. Tratamiento para varices con fines estéticos.

|. Actividades, procedimientos e intervencionesaptas enfermedades croénicas,
degenerativas, carcinonamatosis, traumaticas o udquier indole en su fase
terminal, o cuando para ellas no existan posildkdade recuperacion. Podra
brindarse soporte psicolégico, terapia paliativeapal dolor, la incomodidad vy la
disfuncionalidad o terapia de mantenimiento. Tddasactividades, intervenciones y
procedimientos deben estar contemplados en laeatss Guias Integrales de
Atencion.

m. Actividades, procedimientos e intervencionesal@cter educativo, instruccional
o de capacitacion que se lleven a cabo durant®eégo de rehabilitacion, distintos a
aguellos necesarios estrictamente para el manefiiconéle la enfermedad y sus
secuelas.

n. Prétesis, ortodoncia y tratamiento periodontdbeatencion odontolégica.

0. Actividades, intervenciones y procedimientoserpresamente consideradas en el
presente Manual.

Evaluacion médico cientificaCuando un paciente vaya a ser sometido a alguna
actividad, intervencion o procedimiento de cualgtiigo podra ser sometido por la
EPS a una evaluacién médico cientifica por persdiferiente al tratante. Para efectos
de definir la responsabilidad del personal de saundlos diferentes niveles de
complejidad se establece:
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Cuadro 1. Niveles de complejidad para la evaluaciomédico cientifica

NIVEL | Médico general y/o personal auxiliar y/o paramédy¢o de
otros profesionales de la salud no especializados.

NIVEL Il [IMédico general y/o profesional paramédicon interconsulte
remision y/o asesoria de personal o0 recursos esizecios.

NIVEL lll y IV Médico especialista con la participacion del medjeoeral y/(
profesional paramédico

Clasificacion por niveles de complejidad para laeation médico quirdrgicaPara
efectos de clasificacion de los procedimientosUggicos, se establece la siguiente
discriminacion como parte del presente Manual déviiades, Intervenciones y
Procedimientos, asi:

Cuadro 2. Niveles de complejidad para la atencién édico quirdrgica

NIVEL | : GRUPOS 01, 02, 03.

NIVEL II: |GRUPOS 04, 05, 06, 07, 08.

NIVEL Il bRUPOS 09 Y SIGUIENTES.

NIVEL IV: Se establece de acuerdo al procedimiento practiesddas
patologias CATASTROFICAS descritas anteriormente.

Algunas de las exclusiones y limitaciones del RGbligatorio de Salud que no
contribuyen al diagnéstico, tratamiento y rehaddibn de la enfermedad porque son
considerados como cosmeéticos, estéticos, suntuariasjuellas que expresamente
defina el Consejo en el futuro se describen a goation:

a) Cirugia estética o con fines de embellecimiento.

b) Tratamientos nutricionales con fines estéticos.

c) Tratamiento para la infertilidad.

d) Tratamientos no reconocidos por las asociacionédico cientificas a nivel
mundial o aquellos de caracter experimental.

e) Tratamientos o curas de reposo o del suefio.

f) Medidas elasticas de soporte, fajas, sillasudelas, plantillas, zapatos ortopédicos,
lentes y lentes de contacto.

g) Medicamentos y sustancias que no se encuenx@esamente autorizados en
Manual de Medicamentos y Terapéutica.

h) Tratamientos con drogas o sustancias experihesni@ara cualquier tipo de
enfermedad.
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i) Tratamientos de periodoncia, ortodoncia y pligtesa la atencion odontolégica.
j) Tratamiento de varices con fines estéticos
A continuacion se definen algunos términos inclgido el presente Decreto:

7.1. Medicamentos incluidos en el POS

La Comision de Regulacion en Salud establecidadrey 1122 de 2007, es quien
definird y revisar4, como minimo una vez al afolighdo de medicamentos
esenciales y genéricos que haran parte de lossRd@nBeneficios.

En materia de aseguramiento en aquellos casosfdenenlad de alto costo en los
que se soliciten medicamentos no incluidos en ah Rle beneficios del régimen
contributivo, las EPS llevaran a consideracion@eité Técnico Cientifico dichos
requerimientos.

Si la EPS no estudia oportunamente tales solictudéas tramita ante el respectivo
Comité y se obliga a la prestacion de los mismodianée accion de tutela, los costos
seran cubiertos por partes iguales entre las EREPSYGA.

En algunas éareas de Salud Publica, al Institutoiddat de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos — INVIMA, le correspondenm autoridad sanitaria
nacional, la garantia mediante una tecnologia daligacion de medicamentos, su
identificacién en cualquier parte de la cadena id&iloducion, desde la produccion
hasta el consumidor final con el objetivo de evitrfalsificacion, adulteracion,
vencimiento y contrabandb Las entidades territoriales exigiran tanto a
distribuidores como a productores que todos losicagtentos que se comercialicen
en su jurisdiccién cumplan con estos requisitos.

Los establecimientos farmacéuticos minoristas sestajan a las siguientes
definiciones: Farmacia-Drogueria: Es el establemma farmacéutico dedicado a la
elaboracion de preparaciones magistrales y a laavahdetal de medicamentos
alopéticos, homeopaticos, fitoterapéuticos, digpms médicos, suplementos
dietarios, cosméticos, productos de tocador, higiény productos que no produzcan
contaminacion o pongan en riesgo la salud de lasrigs. Estos productos deben
estar ubicados en estanteria independiente y skpdEam cuanto a la recepcion y
almacenamiento, dispensacién, transporte y conligegdn de medicamentos y
dispositivos médicos, se someteran a la normatiwigzente, en la materia.

El Acuerdo numero 228 de 2002 Manual de Medicansentterapéutica, sefiala los
medicamentos como un conjunto basico dentro del ®ldigatorio de Salud y deben
ser suministrados por las entidades obligadas apeosar y las Entidades
Administradoras del Régimen Subsidiadon cargo a la UPC y UPC-S, bajo los
criterios de calidad y oportunidad que se establent el Ministerio de Salud.

10 ey 1122 de enero de 2007, Articulo 34. Superwisio algunas areas de Salud Publica.
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La Organizacion Mundial para la Salud define pamdac medicamento la
Denominacion Comun Internacional para las Sustar&gamacéuticas (DCI) asi:

Forma Farmacéutica. Sinonimo de forma de dosificaciérzorma fisica que
caracteriza al producto farmacéutico terminadoalzers tabletas, capsulas, jarabes,
supositorios, soluciones inyectables, sistema dexnsico, etc.

Medicamento Esencial. Se entiende por medicamento esencial aquel queeredn
caracteristicas de ser el mas costo efectivo érateimiento de una enfermedad, en
razon de su eficacia y seguridad farmacoldgicadpouna respuesta mas favorable a
los problemas de mayor relevancia en el perfil debimortalidad de una comunidad

y porque su costo se ajusta a las condiciones @ml@omia del pais.

Medicamento Esencial Alternativo. Se entiende por medicamento esencial
alternativo aquel cuyo uso estara sujeto a contksiode hipersensibilidad del
paciente, de resistencia a un medicamento esemciahndo por razones sanitarias,
de riesgo o conveniencia para la salud publicaieldtério de Salud asi lo defina.

Medicamento Genérico.Se entiende por medicamento genérico aquel queaulkd
denominacién comun internacional para su presaipgiexpendio.

Principio Activo. Compuesto o mezcla de compuestos que tiene un&nacci
farmacoldgica.

La utilizaciéon de las Denominaciones Comunes latgionales (nombres genéricos)
en la prescripcion de medicamentos sera de cardaligatorio. Los medicamentos a
dispensar deben corresponder al principio actmmné farmacéutica y concentracion
prescritos, independientemente de su forma de @dalieacion (genérico o de
marca), siempre y cuando se conserven los critdeosalidad, seguridad, eficacia y
comodidad para el paciente.

7.2. Los Comités Técnicos Cientificos.

Los comités técnico-cientificos CTC estan reglam#og por los las Resoluciones
5061 de 1997, 2312 de 1998, 2948 de 2003, 3797004 ¢ 2933 de 2006, estos
estan integrados por las Entidades Promotoras ded,S&PS del Régimen
Contributivo y/o Subsidiado, las Cajas de CompeansaEamiliar que administren
directamente los recursos del articulo 217 de & d@ 1993, y demas entidades
obligadas a compensar, EGC.

Los comités técnico-cientificos CTC estan conforasggor un (1) representante de la
EPS del Régimen Contributivo, Subsidiado o EOC,usegorresponda, un (1)
representante de las Instituciones Prestadorasedaci®s de Salud (IPS) y un
representante de los usuarios.

11 Resolucion 5061 de 1997, Articulo 1ro. INTEGRACION
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Son funciones de los comités técnico-cientifico€CIas siguientes:

« Atender las reclamaciones que presenten los afgiade las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) del Régimen Contributitmo Subsidiado y demas
entidades obligadas a compensar (EOC), en relacidna ocurrencia de hechos de
naturaleza asistencial que presuntamente afectssuario respecto a la adecuada
prestacion de los servicios de salud.

* Analizar para su autorizacion las solicitudes pres#as por los médicos tratantes
para el suministro a los afiliados de los medicaogermpor fuera del listado de
medicamentos del Plan Obligatorio de Salud contadwmplen el acuerdo 228 del
CNSSS.

» Justificar técnicamente mediante el analisis ariticrrespondiente, las decisiones
adoptadas, para lo cual se elaboraran y suscrilsisaespectivas actas.

» Realizar evaluaciones trimestrales de los casasizatlos y el seguimiento sobre
el resultado de la salud de los pacientes a quieeeses autorizaron dichos
tratamientos.

* Presentar al Ministerio de la Proteccion Social lasaautoridades competentes
cuando estas los soliciten, los informes relaciosamn su objeto y sus funciones.

Se entiende por hechos de naturaleza asisterasalelacionados con la atencién en
salud en las etapas de prevencion de la enfermetiagnostico, tratamiento y

rehabilitacion para todas las patologias segumtensidad de uso y los niveles de
atencion y complejidad que se definan, en espkaalondiciones y el procedimiento
para la prescripcion de medicamentos esencialesiitanos de costo efectividad

gue no se encuentren en el listado de medicamapozbado por el Consejo

Nacional de Seguridad Social en Salud.

Los criterios para la autorizacion de los medicaogemo incluidos en el listado de
medicamentos esenciales, son los siguientes:

a) La prescripcion de medicamentos no incluidoseklistado de Medicamentos
Esenciales, sélo podra realizarse por el persatatiaado.

b) Debe existir un riesgo inminente para la videald del paciente, el cual debe ser
demostrable y constar en la historia clinica retbysc

c) La prescripcion de estos medicamentos serd coeseia de haber utilizado y
agotado las posibilidades terapéuticas que éstagom Sin obtener respuesta clinica
y/o paraclinica satisfactoria en el termino previdé sus indicaciones, o del observar
reacciones adversas intoleradas por el pacierperque existan contraindicaciones
expresas sin alternativa en el listado de lo amtedeberd dejar constancia en la
historia clinica.

d) Sélo podran prescribiese medicamentos que saieptten debidamente
autorizados para su comercializacion y expendiel @ais
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e) Cuando se trate de la prescripcion de medicamgrara atender enfermedades de
alto costo en tratamientos hospitalarios 0 ambutaoEstos deben ser asumidos por
la entidad de aseguramiento con cargo al reaselgulass mismas.

Las reclamaciones presentadas por los usuariosoenafverbal o escrita, se
tramitaran conforme al siguiente procedimiento:

a) La solicitud sera presentada al Comité por alibtétratante.

b) EI Comité establecera dentro de los dos (2) digsientes su pertinencia y
decidira en forma inmediata sobre la peticion fdada.

c) Si se requiere allegar informacion o documendtacdicional la solicitara al
médico tratante, quien debera alejarla debidansrgeentada el dia siguiente para la
decision inmediata del Comité

d) Copia del acta del Comité se adjuntara a latidstlinica del paciente.

Como excepcion, en las situaciones de urgenciaeetédno se aplicara ni los
criterios, ni el Procedimiento previsto en estal@son y el medico tratante tomara
la decision e informara al Comité Técnico Cientiftte la institucion.

El 03 de octubre de 2003 la Resolucion numero 2848oga la Resolucion 5061 de
1997 la cual dicta otras disposiciones para larenattion y el recobro ante el
FOSYGA de medicamentos no incluidos en el acue2@od2l CNSSS.

7.3. Tutelas.

A partir de la Constituciéon de 1991 se consagranCelfombia mecanismos de
proteccion de derechos fundamentales de caracteexpédito, como es el caso de la
accion de tutela, creada para reclamar ante laegleen todo momento y lugar,
mediante un procedimiento preferente y sumariospatisma o por quien actie a su
nombre, la proteccion inmediata de sus derechostitarionales fundamentales,
cuando quiera que estos resulten vulnerados o aaos por la accidén o la omision
de cualquier autoridad publica». De igual manexr&drta Constitucional consagra en
los articulos 48 y 49 el derecho a la seguridadakgca la salud respectivamente,
asignandoles para su desarrollo y efectividad tpcipios de alcance
constitucional: eficiencia, universalidad y solidad, siendo necesario aclarar que el
desarrollo normativo de caracter primordial de €slms derechos se dio en 1993 con
la expedicion de la Ley 100 que crea el sistemaatgiridad social integral y que
reglamenta el sistema pensional, el de salud g ekedgos profesionales.

El gran volumen de Acciones de Tutelas en saludiesel que el Derecho a la
atencion en salud, tiende a convertirse en privdleg tanto que no todo el mundo
tiene la capacidad de acceder al limitado planeateficios que en la actualidad se
ofrece el régimen contributivo y el subsidiado.

Ante el drama padecido por 87.300 personas a glikyse negaron servicios, la
Defensoria del Pueblo estudia solicitar la deabsiatde emergencia humanitaria en
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salud. Propone creaciéon del Defensor del Paciente.

La Corte Constitucional ha resuelto mas de medibmde tutelas interpuestas por
colombianos que consideraron vulnerados derechowlamentales como la
educacion, la seguridad alimentaria o la protecaiavida. Pero una de cada cuatro
de esas tutelas, fue interpuesta por ciudadanaseaeas les negaron servicios de
salud basicos o vitales. Al menos, eso sucedidld&i360 personas (25,7 por ciento
del total de las tutelas) que recurrieron a eseamsmo judicial porque Empresas
Promotoras de Salud (EPS)- como el Instituto dejuBe Social, Caprecom vy
Cajanal-, entidades territoriales, y Administradodal Régimen Subsidiado (EPS-S),
se negaron a practicarles exdmenes, cirugias,migttos y a proporcionarles
medicamentos a que estaban oblig&das

Lo mas grave, segun los fallos de la Corte, esequel 70 por ciento del total de los
casos demandados en salud, las aseguradoras Isanesthligadas a atender las
peticiones de los usuarios por cuanto eran sesvicontemplados en el Plan
Obligatorio de Salud (POS).

"Si no hubiera sido por la tutela, quién sabe ddiria sido la suerte de 87.300
personas en el pais a quienes las aseguradorasgason arbitrariamente servicios
asistenciales a los que legitimamente tenian de'tecbncluyé un estudio realizado
por la Defensoria del Pueblo que revisé las 145t86fas relacionadas con salud,
presentadas a la Corte a partir de 1999.

Del total de esas demandas, el organismo tomo westna de 2.710 para establecer
aspectos como causas de las tutelas, exigenciastzaciones minimas y si los
fallos correspondian a servicios contemplados p&GsS, informé el defensor del
Pueblo, Volmar Pérez.

Una de las mayores sorpresas con las que se emntamefensoria fue advertir que

de esas 87.300 demandas vitales desatendidaslonessaban cubiertas por el POS,
sino que en un 95 por ciento de los casos losadfi8 cumplian con las semanas
minimas de cotizacién para que les practicarangemmplo, cirugias del corazén y

tratamientos para el cancer.

“Eso demuestra una gravedad de hechos y es quayncohtrol y las aseguradoras
estan quedando por fuera de la vigilancia de lasridades”, dijo, a su turno, el
defensor delegado para la Salud y Seguridad Soc@frio Mejia.
De acuerdo con los fallos de la Corte, la negad@éos examenes por parte de las
aseguradoras es la principal causa de tutela (20cipato): no autorizan desde
citologias, mamografias, resonancias magnéticagpsenpias, biopsias, hasta
examenes de laboratorio clinico.

Inclusive, la vacunacion infantil, que es parte gedgrama para la promocion y
prevencion, resulta en ocasiones de dificil apndipac’'No se puede negar, por

12] jga Colombiana de Lucha Contra el SIDA, Mas D& Mil Tutelas Llegaron A La Corte
Constitucional En Cuatro Afios, Casa Editorial EENMIPO
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ejemplo, una vacuna contra la polio, como sucedid gna nifila de 7 afos en
Antioquia.

La segunda causa mas frecuente de tutelas esuUan@a de las aseguradoras a
aprobar cirugias (17 por ciento) como las cardiowiases, de oftalmologia (inclusive
las de cataratas), ortopedia y traumatologia (éspeente trasplantes de rodillas e
implantes de cadera).

La tercera causa de tutelas es la reclamacionrptantientos especialmente para
enfermedades de alto costo como las cardiovassul@®A y canceéf que, al
mismo tiempo, estan motivando en los ultimos dossaiha cascada de acciones
judiciales por el no suministro oportuno de medieatos, segun la Defensoria.
Al analizar las regiones y empresas mas entuteldadefensoria identificé que el
36,4 por ciento de las demandas fueron presentadastioquia, seguidas del Valle
(12 por ciento) y Bogota (5 por ciento). Y las ER&s afectadas por las tutelas
fueron las publicas: Caprecom, Cajanal y Segurda§oc entre las privadas Salud
Vida y Solsalud.

Ante la alta cifra de demandas provocadas pordacién de servicios asistenciales,
la Defensoria esta considerando solicitar la dacién de la emergencia humanitaria
en salud. Asi mismo, pedira al Ministerio de Prot@t Social y a la
Superintendencia Nacional de Salud establecer sumecanismos de vigilancia para
que las EPS y EPS-S cumplan con la debida ateaddmafiliados.

En concepto de este organismo, es hora de queesdaifigura del Defensor del
Paciente en cada una de las entidades aseguragarasque los usuarios no se
sientan tan "desprotegidos en sus derechos deeacadd salud” y las EPS dejen la
terquedad a un lado.

El 90 por ciento de las tutelas por no cumplir @rPOS es contra las entidades
publicas, las que se han interpuesto contra ER@&das tienen que ver con aspectos
contemplados en el POS que no reunen el requigtcsamanas minimas de

cotizacion para tener derecho al servicio.

Cuando no cumple con la exigencia legal de un ndngeriodo de aportes para
determinados eventos que aparecen en el POS liad@fno esta cubierto y hay
negacion del servicio.

Aunque el porcentaje de tutelas al sector de lagrésas Solidarias de Salud (ESS)
por no cumplir con el POS es bajo, frente al regutrtpara el régimen contributivo, la
meta tiene que ser llevarlo a cero.

13El articulo 164 de la ley 100 de 1993, determina que el acceso a los servicios de alto costo
puede estar sujeto a periodos minimos de cotizacién, que no pueden exceder las 100
semanas de afiliacion al sistema, de las cuales al menos 26 semanas deben haber sido
pagadas en el (ltimo afio. Para periodos inferiores de cotizacion, el acceso requiere de un
pago de acuerdo con las condiciones socioeconémicas del afiliado.
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No deberian presentarse tutelas para cumplir cogu manda el POS. En este
evento, aunque esto puede tener algun efecto faranen las entidades implicadas,
el aseguramiento cubre el gasto que se deriveatlel del juez. No obstante, es
necesario conocer en detalle cada caso de tutedaspher con precision si el fallo
corresponde a lo contemplado en el POS o si ordehdar eventos que estan por
fuera de este.

Como se analiza en presente articulo, se obserwvdemdencia al incremento en el
namero de tutelas instauradas; podria afirmarse aprela entrada en vigor de los
comités técnicos cientificos, la decision de cuaseldebe entregar un medicamento
no contemplado en el POS o en el POS-S deberiar hatpado que muchas
solicitudes no fueran tramitadas ante los juzgaoe® en la practica esto no se dio.

De igual manera la situacion en relacion con labplafad de la poblacion de recibir
procedimientos e intervenciones no contempladad BIOS y POS-S, es mucho mas
preocupante, porque no se tiene previsto para eswgos el mecanismo instaurado
para el suministro de medicamentos a través délatussuario tiene una instancia
anterior a la accion de tutela, tramite que, sn l@e importante para el usuario como
mecanismo de proteccién, significa en primera mggaun desgaste ante un derecho
que deberia ser garantizado por lo menos en lominés concebidos
constitucionalmente. Cabe preguntarse ¢Es la tutefaecanismo alterno de acceso
a servicios de salud en Colombia? La respuestdiresativa en las circunstancias
actuales de prestacion de los servicios de salsdcl&o que las coberturas de
aseguramiento al sistema general en salud no banzaldo las metas esperadas, es
decir, en la cobertura de salud del ciento portoipara todos los ciudadanos, siguen
existiendo diferencias en los paquetes basicosdefigios ofrecidos en el régimen
contributivo en relacién con los contemplados peEraégimen subsidiado y no es
clara la prioridad del gobierno en igualarlos.
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CONCLUSIONES

Aun después de aprobada la ley 100, el sistemaungple con los estandares de
calidad propuestos en un comienzo, ya que se meogdprobar que la atencion no es
oportuna como lo revelan las estadisticas del E€dlizada por el DANE, la cual
arroja un porcentaje de 50.5% de los cotizantd<$50.4% de los beneficiarios fueron
atendidos después de ocho dias de haber hechbicitudade consulta para medico
especialista, para medicina general disminuyo stgrdaje de espera siendo este de
17.3% para cotizantes y de 25.7% para beneficiasiosembargo este contraste de
porcentajes revelan que a medida que el usuarioereqde una atencidn para casos
mas complejos la capacidad en la atencion dismjregrao es el caso de los niveles
Il encargados de los examenes de diagnésticogrdeaste y el nivel Il que permite
el acceso a las UCI (unidades de cuidados intes)siwo a los tratamientos de
enfermedades de alto costo.

No se puede desconocer que los recursos para edcaecservicios de salud han

aumentado en los ultimos afios y se encuentran 8istelma General de Seguridad
Social en Salud; este aumento se ve reflejado ewreento de la cobertura de la
poblacion colombiana y en la creacion de muchas ER®mbargo esta cobertura no
es de manera homogénea sino concentrada en lagpples ciudades lo que atenta
contra el principio de universalidad, los recursws estdn siendo aprovechados
adecuadamente para estimular la demanda del sert&cisalud sino que estos

recursos no llegan al 50% de poblacion debido ahgqiwe que se concentren en las
entidades intermediarias de servicios o EPS y gueerdestinen en su mayor parte a
las entidades prestadoras de servicios o IPStiEite como consecuencia la quiebra
y posterior privatizacion de la red publica de liadgs.

El acceso a servicios de salud mediante el mecanen aseguramiento no se
encuentra garantizado para mas del 40% de la péblaolombiana, discrimina a la
poblacién pobre por razones socioecondémicas, geoasay sexo.

Muchos colombianos no puedan acceder a los sesvarosalud ofrecidos por las
EPS a causa del desempleo que no permite la vaoigalde nuevos afiliados. Es asi
como la mitad de los no afiliados argumentan suicddn por falta de dinero.

El énfasis del actual sistema de salud se encuentta parte curativa contrario a la
tendencia mundial dominante que ha demostrado ¢asidad de concentrar las
acciones en la parte de promocion y prevencion.

Para mejorar las condiciones del Sistema Gener&8edgiridad Social en Salud el

Estado debe intervenir el mercado en serviciosals;i como ente director y
orientador, para evitar el desvio del gasto pulditsalud.
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En muchos casos existen poblaciones de bajo niabecxondmico donde los
usuarios tienden a ser menos exigentes de la dahdiantras que otras instalaciones
con poblaciones mas exigentes definen estandarelsonmias bajos de su potencial.

En cuanto al estado de salud de una persona gedioumbre en el "mercado de la
salud" se utiliza el prorrateo del riesgo en diiigee ambitos (personal, familiar o

comunitario) y asegurar a futuro la proteccion friciara de la economia del

individuo que cayo6 enfermo, a través de un autguaseo de un plan de seguros en
salud es instrumento idoneo para llevar a caboimtipio de solidaridad y el manejo

eficiente de la politica social.

Se puede decir que el SGSSS es la solucién algmablde salud, pero tampoco

podemos decir que no ha mejorado el nivel de achldde atencién. Es necesario que
el SGSSS sea modificado para evitar que los resw@signados por el Estado no se
queden en los intermediarios de la prestacioneat®igo y llegue de una forma mas

efectiva al usuario.
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RECOMENDACIONES

El Estado Colombiano se debe decidir por esa ditiatae la definicion de la salud,
derecho de los pobres y el negocio y mercanciagderites econémicdsl estado no
debe ser el regulador del mercado, le debe gasadizalud a todos los colombianos
y todo extranjero que pise tierra colombiana. El@daramitologia en la gobernacion,
sino asumir la responsabilidad civil por fallaseésistema.

Se deben de mejorar los siguientes indicadores

1. Equidad en Salud. (Un principio a tener en cuenta)

2. Salud y calidad de vida. (Un enunciado. ¢Qué sge@xMejor la salud como
condicion necesaria para la conservacion y deféeda vida)

3. Mas oportunidades para los discapacitados. (Eul gaduales oportunidades? Hay

gue exigir el acceso y la atencion preferente p@apzada)

Reducir las enfermedades crénicas.

Disminuir las enfermedades transmisibles. Enfateratas de transmision sexual

y muy en particular, los afectados por el VIH / 8IDDefinir claramente el

tratamiento y los accesos a los medicamentos,agweito de los genéricos y las

patentes. )

6. Adulto mayor saludable. Poblacion para atencién rgtggcion en salud y

seguridad social. Sector vulnerable)

Salud infantil y juvenil garantizadas. Otros altaneeprioritarios.)

Priorizar la Salud de las mujeres. Planificaciomifar, prenatal, parto,

Menopausia, Deteccion temprana de cancer de cgrgenos. (Dentro de ellas

preferentemente las pobres cabeza de familia)

9. Reducir las enfermedades cardiovasculares. ( Paiotas mas prevalentes y
socialmente mas perjudiciales)

10.Control y tratamiento del cancer. (Que se inclugarel POS sin limitacion, ni
exclusién por tipos de enfermedad.)

11.Disminuir los accidentes prevenibles. (Salud ocigred, campafas de
seguridad)

12.Disminuir la mortalidad por suicidios; prevenciaald salud mental. (La salud no
previene lo que se previene son las condicionedagjhacen deteriorar. Para el
suicidio es necesario cambiar las condiciones eo@u sociales y las
psicoldgicas, ademas de las culturales. La preseadeisectas satanicas y otras
ideologias extrafias, parecen estar asociadas@héo, lo mismo por efecto de
la transformaciones de la familia tradicional yialencia intra familiar)

13.Utilizar politicas saludables concertadas con lanwudad. (Participacion
ciudadana en las politicas, planes, y programasasbd en el seguimiento y
control de los mismos.)

14.Fomentar estilos de vida saludables. (Los estilsvida son relativos a las
distintas culturas y habitos de las poblacionestgremarcados por las diferencias

a s

© N
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sociales y econdémicas. Van también con el libramdelo de la personalidad.)
15.Prevencién y disminucién de la farmaco dependeficigada a la legalizacion de
las drogas y al control de su trafico por mafiasagatas. Estimular terapias no
represivas.)
16. Politicas de proteccién a la educacion, saludajeabmedio ambiente, calidad de
agua, y aire. (En sintesis el respeto al ambiexte,s/ sostenible)
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