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1. INTRODUCCION

En cumplimiento de lo ordenado por la Sentenci®0-de 2008 de hacer un informe anual
“en el que mida el numero de acciones de tutela pseielven los problemas juridicos
mencionados en esta sentencia y, de no haber digioirexplique las razones de ell@ste
Ministerio desarrolla el presente documento.

El cumplimiento de esta orden ha sido objeto de en@ucion tanto conceptual como
operativa, a lo largo de estos afios. Por un laglgpio se han incorporado las 6rdenes de la
Honorable Corte Constitucional sino que gracias iergos espacios presenciales
compartidos con los Peritos Constitucionales desigs para el caso, se han promovido
avances significativos para contar con una mejornimacion del fenémeno. Lo anterior ha
contribuido a la formulacion de una politica pudblgectorial mas asertiva para abordar los
problemas que el Sistema de Seguridad Social e $aSSS) afronta.

Adicionalmente, en respuesta a lo ordenado porutb 590 de 2016, este documento
incorpora indicadores de goce efectivo del deré@tD) como herramienta de evaluacion

de la actuacion de los actores del sistema. Naotestdesde el punto de vista metodolbgico
estricto, este estudio presenta una limitacionifsigitiva frente a la posibilidad de hacer

inferencias estadisticas expandidas al univergatdias en salud debido a dificultades con
la muestra.

Pese a que el fendmeno de tutelas totales y tualamlud ha presentado una tendencia
creciente en los ultimos dos afos, el MinisterioSadud y Proteccion Social (MSPS) ha

hecho grandes esfuerzos para abordar desde tadpsrépectivas posibles las fallas tanto
estructurales como operativas del sistema de s&@lodembargo, como ocurre con este tipo
de politicas publicas, los resultados no necesanérse evidencian en el corto plazo pues
se requiere de un tiempo prudente para su evatuacio

Finalmente, La primera seccion de este informdiznal panorama general de las tutelas
remitidas a la Honorable Corte Constitucional pswarevision durante el afio 2017, y
tipificadas por dicha Corte como Tutelas en sdRagteriormente, en la siguiente seccion se
detalla la metodologia adoptada para el analisiagléutelas en salud de la vigencia 2017.
El informe luego presenta el analisis de la muestcagida en la Corte Constitucional,
detallando las solicitudes al interior de ellaBngalmente, se analizan las medidas adoptadas
por este Ministerio, tendientes a garantizar eegefectivo del derecho a la salud y por ende,
reducir el nimero de acciones de tutela del sseiad.
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2. PANORAMA GENERAL DE LAS TUTELAS EN SALUD

Esta seccion corresponde a un analisis globapdediscriptivo que se realiza a partir de la
informacion del universo de tutelas que la Honar&rte Constitucional entrega al MSPS,
por solicitud de este ultimo.

Desde el punto de vista metodoldgico, la informaadtregada por la Honorable Corte
Constitucional viene discriminada nominalmente ggmandante, demandado, lugar donde
se realiza la primera instancia y fecha de integoms. El equipo técnico de este Ministerio
normaliza la informacion para estandarizar los slafanumeéricos y realizar el analisis
descriptivo correspondiente.

Con la informacion histérica recogida se constriaybabla 1, la cual presenta la evolucion
de las tutelas en salud, entre el afio 2000 y ADamante los primeros 8 afios se observa un
incremento en el uso de este instrumento legatia l@dsanzar un pico en el aflo 2008, afo en
el que fueron interpuestas 142.957 acciones. Leriantequivalia a una tasa de 3,6 tutelas
por cada 1.000 afiliados. Entre 2009 y 2010 segntésun descenso importante en el nimero
de tutelas en salud. Durante los afios posteriarestiencia se estabilizé hasta el afio 2015,
afio en el cual se interpusieron 150.728 acciondatdl en salud y la tasa de tutelas por
1.000 afiliados fue de 3,4. Para 2017, la tasaitgdas por 1.000 afiliados se ubicé en 4,2 lo
qgue representd un total de 191.577 tutelas. Cqrecss al afio 2016, esto representd un
incremento de 16,6%, crecimiento mayor al registielcafio anterior (9,0%).

Tabla 1. Comportamiento de las tutelas en salud, 20-2017

) N By Total tutelas Crecimiento Tgsa— Tasa.—,
Afo Afiliados Poblacion en salud tui;e;?usden Afl|lildOS Pobl*amon
2000 23.017.680 40.295.563 24.843 16,6% 1,1 0,6
2001 23.806.139 40.813.541 34.319 38,1% 1,4 0,8
2002 24.194.854 41.328.824 42.734 24.,5% 1,8 1,0
2003 25.413.865 41.848.959 51.944 21,6% 2,0 1,2
2004 30.040.650 42.368.489 72.033 38,7% 2.4 1,7
2005 33.881.988 42.888.592 81.017 12,5% 2.4 1,9
2006 36.461.003 43.405.956 96.226 18,8% 2.6 2,2
2007 38.655.698 43.926.929 107.238 11,4% 2.8 2,4
2008 39.561.521 44.451.147 142.957 33,3% 3,6 3,2
2009 38.681.796 44.978.832 100.490 -29,7% 2.6 2,2
2010 40.047.220 45.509.584 94.502 -6,0% 2.4 2.1
2011 41.899.763 46.044.601 105.947 12,1% 25 2.3

2012 42.854.862 46.581.823 114.313 7.9% 27 25
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2013 42.879.901  47.121.089 115.147 0.7% 27 24
2014 43515870 47.661.787  117.746 2.3% 27 25
2015 44.633.177  48.203.405 150.728 28.0% 34 31
2016 46.404.041 48.747.708  164.274 9.0% 36 3.4
2017 46.161.893  49.291.609 191.778 16,6% 4,2 3.9

Fuente: BDUA, 2017. Incluye subsidiado, contribatiwregimenes especiales. La informacion del ttgaltelas en
salud proviene de la Honorable Corte Constituciotiaformacién de proyecciones poblacionales progidel DANE.

Como se ha observado en informes anteriores, edrimento en el nimero de acciones de
tutela en salud esta intrinsecamente relacionadbmenos en una proporcion — con la

dinamica generalizada del total de tutelas en &, gas cuales presentan una tendencia
creciente hasta el afio 2016. Sin embargo, en écGrhse observa que en el Ultimo afio el

crecimiento de la proporcion de las tutelas endsatuligeramente mayor respecto al total de
tutelas interpuestas en el pais durante dicha sigen

Grafico 1. Comportamiento histérico de las tutelas2000 — 2017
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Fuente: Datos Defensoria del Pueblo y HonorabléeG@onstitucional.

A partir de levantamiento de informacion y el asidlide los expedientes se contrasto las
fechas de radicacion de la tutela en la HonorableeGQConstitucional frente a la fecha en
que se interpuso la accion de tutela. Se encongdagmedia se encuentra en 157 dias, de
lo que se podria inferir que en el bloque de tstekdicadas en la Honorable Corte
Constitucional durante el 2017 corresponden abgeren que el gobierno nacional se vio
abocado a tomar acciones sobre Saludcoop-Cafedafigdaliin cuando se encuentra que el
22% de las tutelas interpuestas las EPSs correspandsta aseguradora en particular (ver
seccion 2.2 y Tabla 4).

Por otra parte, tal y como ha ocurrido en afos riangs, existe un discreto
sobredimensionamiento de las tutelas clasificadasalud en el universo de la Corte



Constitucional. Para la vigencia 2017, en la révigle la muestra de expedientes (3.533), se
pudo identificar que el 2.5% (91) de las tutelas gran clasificadas por la Honorable Corte

Constitucional como tutelas en salud, en realidadespondia a tutelas de otras materias,
por ejemplo, casos de pensiones o solicitudesadiatto dirigidas a las Fuerzas Militares.

Paralelamente, y también de manera global, la Etewke Evaluacion de los Servicios de
las EPS - 201%muestra que la gran mayoria de los pacientes eeeelbs servicios de salud
sin necesidad de interponer ningun tipo de accagall De acuerdo con la encuesta en
mencion, el 97,8% de los usuarios del Régimen iutivo y el 99,4% de los usuarios del
Régimen subsidiado afirmaron no haber tenido qoerre a acciones legales para acceder
a los servicios que requerian.

Preocupa, sin embargo, que el derecho a la saud siendo una causa recurrente de litigio

y la tutela se mantiene como un medio a travésudglalgunos colombianos buscan acceder
a los servicios de salud. Por esta razon, a catian, se analizan ciertos aspectos detallados
de las tutelas en salud, con el fin de conocereswgdn las posibles fallas en regulacién que
persisten y que pueden ser resueltas con las ddesltregulatorias del MSPS o de otras

entidades del sistema.

2.1Lugar de residencia de los demandantes

A continuacion, se presentan los hallazgos magseptativos frente al lugar de residencia
de los tutelantes, discriminado por departamentmicipio y regién geografica.

En relacion con los departamentos, se evidencidAmtiequia (21,3%), Valle del Cauca

(10,6%) y Bogota D.C. (8,1%) contindan siendo lepaitamentos que registraron mayor
namero de tutelas en salud; practicamente sincianas respecto al afio 2016.

Tabla 2. Distribucion de accionesle tutela por Departamento 2017

Antioquia 40.810 21,3% 6,2 6,7
Valle del Cauca 20.308 10,6% 4,3 4,8
Bogota, D.C. 15.569 8,1% 19 2,1
Norte de Santander 13.301 6,9% 9,6 9,7
Caldas 12.052 6,3% 12,2 13,9
Santander 11.265 5,9% 54 5,6
Risaralda 9.426 4,9% 9,8 10,3

1 Se realizaron 24.586 encuestas efecti@a®e mencionar que la encuesta en mencién eseapatga para la poblacion
mayor de 18 afios, que ha utilizado por lo menosdenios servicios de las EPS en los Ultimos sesemd.a encuesta la
realiza todos los afios una firma consultora, trasancurso de méritos que lleva a cabo el MSPS.



TODOS PORUN

® NUEVO PAIS

Tolima 6.442 3,4% 4,5 53
Huila 5.187 2, 7% 4.4 4,8
Coérdoba 5.183 2,7% 2,9 3,2
Quindio 4.966 2,6% 8,7 9,9
Cundinamarca 4.836 2,5% 1,8 2,2
Atlantico 4.772 2,5% 19 2,0
Cesar 4.704 2,5% 4,5 4,1
Bolivar 4.495 2,3% 2,1 2,2
Cauca 4.491 2,3% 3,2 3,6
Boyaca 4.312 2,2% 3,4 3,9
Meta 4.215 2,2% 4,2 4,6
Narifio 3.981 2,1% 2,2 2,8
Magdalena 2.456 1,3% 19 19
Sucre 1.829 1,0% 2,1 1,9
Caqueta 1.571 0,8% 3,2 4,1
Arauca 1.407 0,7% 5,3 5,8
La Guajira 964 0,5% 1,0 1,1
Casanare 865 0,5% 2,3 2,3
Chocé 677 0,4% 1,3 1,6
Putumayo 463 0,2% 1,3 1,5
San Andrés Islas 415 0,2% 53 7,4
Amazonas 250 0,1% 3,2 3.6
Guaviare 166 0,1% 15 2,3
Vaupés 139 0,1% 3,1 4,5
Guainia 122 0,1% 29 29
Vichada 116 0,1% 15 15
No se identificd 23 0,0% - -
Total Nacional 191.778 100,0% 3,9 4.2

Fuente: Construccién propia MSPS, 2017, de acueidfiormacion suministrada por la Honorable Comvagtitucional el
26 de enero, El total de tutelas en salud afio g4 de 191.778.

A nivel municipal, en 1.005 municipios se preseatdmenos una accion de tutela. San
Miguel-Santander (30,7), Salamina-Caldas (22,9a\Pbrada-Caldas (20,7), registraron la
tasa de tutelas (por 1.000 habitantes) mas altamwmicipios con las tasas mas bajas fueron
Manaure-Cesar (0,02), Inza-Cauca, San Pablo-Boji\rdiez-Cauca (0,03). Al agrupar los
municipios por quintiles de acuerdo a su numerbatgtantes (Tabla 3), se observa que las
dos ciudades mas grandes del pais, que concehardeo de la poblacion, presentan una
tasa de 3,3 tutelas por cada mil habitantes, &®ara a la tasa nacional (3,9). Por su parte,
los 755 municipios mas pequefios, los cuales corarest 15% de la poblacion, tienen una
tasa de 2,1 tutelas por cada mil habitantes. Laoomaga (6,3) de tutelas corresponde a las
ciudades con poblacion entre 123.9555 y 474.335dmdbs.
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Tabla 3. Tasa de tutelas por mil habitantes agrupaas por municipios segun el tamafio
de la poblacion afio 2017

Q % Q % Q %

Quintil 1- Municipios con 755 75,1 9.206.614 19,0 19.564 10,2 2,1
poblacion entre 1,066 y

31,866 Hbtes.

Quintil 2- Municipios con 194 19,3 9.918.821 20,5 29.370 15,3 3,0
poblacién entre 31.986 y

119.838 Hbtes.

Quintil 3- Municipios con 44 4,4 10.022.572 20,7 63.137 32,9 6,3
poblacién entre 123.955 y

474,335 Hbtes.

Quintil 4- Municipios 10 1,0 8.616.745 17,8 44839 234 5,2
con poblacion entre

499.391y 2'420.114

Hbtes.

Quintil 5- Municipios 2 0,2 10.589.186 21,9 34.845 182 3,3
con poblacion entre

2'508.454 y 8'010.732

Hbtes.

Total 1.005 100,0 48.353.938 100,0 191.755 100,0 4,0

Fuente: Construccién propia MSPS, 2017. Datos gad@s por la Honorable Corte Constitucional.
Nota: Los datos corresponden a los registros eosipdr la Honorable Corte Constitucional 26 de @der2018.

2.2 Distribucion de las tutelas por tipo de instituciondemandada

La informacion suministrada por las Honorable C&@&utmstitucional sobre la relacion de
tutelas enviadas a esa Corporacion durante 201@uamo a la institucion demandada se
agrupo asi: 1. Administradoras de Riesgos LabofalRs); 2. Prestadores de Servicios de
Salud (IPS); 3. Empresas de Medicina Prepagada ;(MPRegimenes especiales, de
excepcion y empresas adaptadas (RE y EA); 5. Empraestadoras de Servicios de Salud
(EPS); 6. Instituciones publicas (incluye institus de la rama ejecutiva del orden nacional
y departamental y municipal, e instituciones dedaa judicial, organismos de control
incluye también INPEC y FOSYGA); y 7. Otro tipo idstitucion.
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Graéfico 2. Distribucién de tutelas por tipo de insitucion demandada, 2017
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Fuente: Construccion propia MSPS, 2017. Datos gadi@s por la Honorable Corte Constitucional.

Segun se observa en la Tabla 4, las tres prinsifiglkS con mayor numero de tutelas por
afiliado para el aflo 2017 son Savia Salud conu¢3ats por cada 1.000 afiliados, seguida de
MEDIMAS EPS con una tasa de 7,9 y COOMEVA con @satde 6,9. Llama la atencién la
tasa de tutelas de las Empresas Adaptadas y Reggraspeciales, la cual se ubica en 32,65
por cada 1.000 afiliados, muy por encima de la mmedcional y las demas EPS de los dos
regimenes generales.

Tabla 4. Distribucion del total de Tutelas segiin EPS por cada 1.000 &ilos, afio 2017
# Tutelas Tasa de tutelas /mil

EPS ensalud 7 Afiliados Afiliados
ALIANSALUD 159 207.289 0,8
AMBUQ 2.094 859.798 2.4
ASMET SALUD 7.817 1.927.980 4,1
CAJACOPI 1.065 788.738 1,4
CAPITAL SALUD 3.126 1.158.585 2,7
CAPRESOCA 242 177.395 14
COMFABOY 501 105.951 47
COMFACHOCO 168 162.290 1,0
COMFACOR 1.388 572.342 2.4
COMFACUNDI 319 126.963 2,5
COMFAMILIAR CARTAGENA 7 194.591 0,0
COMFAMILIAR GUAJIRA 49 218.684 0,2
COMFAMILIAR HUILA 456 509.086 0,9
COMFAMILIAR NARINO 92 183.603 0,5

COMFAORIENTE 451 112.376 4,0
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EPS ey | #Afliados | T8S® CE weas /Ml
COMFASUCRE 80 117.561 0,7
COMFENALCO VALLE 681 241.408 2,8
COMPARTA 5.769 1.774.122 3,3
COMPENSAR o977 1.331.567 0,7
CONVIDA 1.860 560.189 3,3
COOMEVA 19.193 2.769.425 6,9
COOSALUD 4.528 1.956.845 2,3
CRUZ BLANCA 1.531 526.207 2,9
ECOOPSOS 1.553 295.742 53
EMDISALUD 840 458.455 1,8
EMSSANAR 5.598 1.908.489 2,9
FAMISANAR 1.610 1.953.568 0,8
MEDIMAS EPS 38.777 4.934.969 7,9
MUTUAL SER 688 1.487.358 0,5
NUEVA EPS 18.955 4.155.932 4.6
SALUD TOTAL 9.773 2.536.170 3,9
SALUDVIDA 5,512 1.284.091 4.3
SANITAS 3.109 2.056.374 15
SAVIA SALUD 15.529 1.672.074 9,3
SOS SA 4.630 941.420 4.9
SURA 3.587 2.579.207 1,4
1. Total EPS 162.714 42.846.844 3,8
2. EPS INDIGENAS 738 1.227.420 0,6
EEiie ki e s St K 32,65
4. REGIMENES ESPECIALES 6.600 2.036.476 3,2
5. Total (1+2+3+4) 163.452  44.074.264 3,7
6. EPS LIQUIDADAS 86 - -
7. EPS SIN IDENTIFICAR 2.482 - -

Nota: en Medimas incluye las tutelas de Cafesal8dlydcoop (37.428).
Fuente:Construccién propia MSPS, 2017, Datos entregadokpdonorable Corte Constitucional.

3. METODOLOGIA PARA LA RECOLECCION DE LA MUESTRA

Esta seccidén describe los aspectos metodolégiebsngtrumento de recoleccién utilizado
en el trabajo de campo para levantar la informacéevante de cada una de las tutelas
seleccionadas en la muestra para el afio 2017.



3.1 Disefio de la muestra

La poblacion objetivo para la muestra son las astelue fueron falladas y remitidas a la
Honorable Corte Constitucional para su eventuaisi@v durante el afio 2017 y que
invocaron la proteccion del derecho a la salud.uAvez, el marco de muestreo esta
representado por las tutelas registradas en la Hasedatos de la Honorable Corte
Constitucional en el afio 2017.

Estadisticamente, cada afo se utiliza un métodoudstreo probabilistico estratificado, en
donde los estratos son los departamentos. Paratescel tamario total de la muestng ¢e
utiliza la siguiente formula:

B Z/,PQ
~e2(N—1) +Z2,PQ

n

La precision de las estimaciones se mide en tésriieberror maximo esperadpque en
este caso, se calcula inferior al 5%. Adicionalrageste contempla un nivel de confianza
(Z&,2) del 95%.

Por su parte, se toma una proporcion de P=50%,stie rmanera se genera la mayor
variabilidad y por ende el mayor tamafio de muestia o cual Q es igual a 50%. Al asumir
este tamafio de muestra se esta garantizando eh@rio de los fenbmenos de ocurrencia
inferior. La seleccion de la muestra se obtuvo worcriterio de fijacion proporcional por
departamento.

Como resultado del proceso arriba descrito, de 1a891.778 acciones de tutela que
invocan el derecho a la salud radicadas ante la Homble Corte Constitucional, se
selecciondé una muestra representativa de 7.288 amoes de tutela para aplicar la
herramienta de recoleccion que se expondra mas aeate. No obstanteal momento de
la captura de los registros no se tuvo acceso a tatalidad de los expedientes
seleccionados en la muestra, debido a que solo faerentregados al grupo de estudio de
este MSPS 3.533 tutelas por parte de la Honorableo@e Constitucional. Esta situacion,
ajena al Ministerio de Salud, no permite para estafio hacer inferencia estadistica del
universo de tutelas en salud, pues su representatiad nacional se ve comprometida.

Finalmente, la muestra se recolectd como una etacuesatinua a lo largo de las semanas
del afio, con lo cual se va acumulando la muesteagigeriodo anual.

3.2Marco estadistico
La base de datos suministrada por la Honorablee@iwhstitucional contiene los siguientes

campos, de los cuales se le agrega el Departamardaopoder realizar la muestra que se
recolecta semanalmente:
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- Fecha en la secretariaFecha en la cual llega al despacho de la Honer@blte

Constitucional.

- Demandante Quien interpuso la accién de tutela
- Demandada contra quien se interpone la accion
- Juez de Primera Instancia Este campo involucra los siguientes factores:
departamento, ciudad y juzgado, que fueron utibzaddividualmente.

- Juez de Segunda InstancigEste campo involucra los factores: ciudad y jdnga
- Primera Instancia. Hace referencia a la decision del juez de prinrestancia.

- Segunda InstanciaHace referencia a la decisién del juez de seglmsiancia.

- Municipio: Lugar donde fue fallada la tutela

3.3Instrumento para la recoleccion de la informacién

La posibilidad de revisar de primera mano el exgaei completo de cada una de las tutelas

seleccionadas y el levantamiento de la informacgiélevante a través de un formato
estandarizado, es una de las principales fortaleeésdologicas de los ultimos informes. El
trabajo de campo (recoleccion de la informaciéragipde los expedientes fisicos) fue
realizado por personal contratado y supervisad@pBISPS, el cual ha recibido de manera
constante capacitacion y entrenamiento respeet® @rbblematicas propias del sector salud.
Adicionalmente, este personal contratado estuvet®d la reserva de la informacién y al
respeto de las reglas fijadas por la HonorableeQdanstitucional.

El formato de recoleccion de informacidn se disgéi@ responder 4 preguntas, las cuales se

presentan en el siguiente cuadro, divididas emtdedulos.

Tabla 5. Preguntas guia para el formato de recolecmn

Modulo Pregunta

Principales variables recolectadas

A. 1. ¢ Cuales son las caracteristicas d -ldentificacion de la persona a quien se le
O: 1=z elepl | los tutelantes (régimen, EPS, nivele tutelan los derechos
de las tutelas

de ingreso)?

B. Andlisis 2. ¢ Cual es el numero de tutelas
WleEllERer6EHER ] asociadas a los problemas juridicos
mencionados por la sentencia T-76!

solicitudes
para 2017?

tutelantes en el afio 20177

3. ¢ Cual es la composicion de las
solicitudes realizadas por los

-Identificacion de la persona quien interpcne
la tutela

-Régimen de salud y calidad de afiliacidn

(beneficiario o cotizante)

-Fecha de nacimiento y sexo

-Vinculacion laboral

-Departamento y municipio

-Tipo de solicitud

-Clasificacion de la solicitud enmarcada en
los problemas juridicos de la Sentencia T-760

-Frecuencia del total de solicitudes (una tutela
puede tener varias solicitudes)
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-Composicién de las solicitudes por el tipo de
servicios de  salud (medicamentos,
tratamientos, etc.)

4. ¢ Cuales son las caracteristicas d -Decision de primera instancia

las decisiones judiciales? -Recursos utilizados en primera instancia
(CTC, orden médica, analisis de capacidad de

pago)
-Apelacion
Fuente: Elaboracion propia, MSPS.

Es importante tener en cuenta que todo informepgetenda medir las acciones de tutela en
el marco de la Sentencia T-760 de 2008 debe cotaerep su analisis los problemas
juridicos planteados en la sentencia. En estedgentinto el instrumento de recoleccién de
la informacion como el analisis mismo se han didefi@conociendo dichos problemas
juridicos a través de categorias de agrupaciéngdddtos.

4. RESULTADOS: ANALISIS DE LAS TUTELAS Y LAS
SOLICITUDES

La informacion que se expone a continuacion setagyes a partir del analisis de los
expedientes de acciones de tutelas, correspondielstenuestra de la relacion de tutelas
suministrada semanalmente por la Honorable Cortesi@ocional.

El nimero total de expedientes examinados por € $Mfsie de 3.533. De este total de casos
se analizaron las siguientes variables: (i) Deratghealud invocado; (ii) Caracteristicas de
edad y sexo; (iii) Régimen de afiliacion; (iv) Nedleza del accionante; (v) Existencia de
representacion legal; (iv) Naturaleza del demandapdv) Departamento y Municipio de
residencia de los demandantes.

Este perfil de las acciones de tutela es clave patablecer los factores sociales y
demograficos de los tutelantes que influyen ereldsibn de accionar el sistema judicial a
través del mecanismo de tutela. Asi mismo, es mi@tante para la toma de decisiones por
parte del operador Judicial y se convierten adesnasdicativos para la identificacion de
prioridades en el marco de las politicas en salud.

A lo largo del andlisis también se evidencio gusip una proporcion de acciones de tutela
que a pesar de invocar el derecho a la salud cemgzlub vulnerado, no tienen relacién con
una reclamacion directa al Sistema de Salud, yaohjedecen a otro tipo de exigencias. En
la mayoria de casos se trata de solicitudes denoetuniento de pension de vejez,
reincorporaciéon o reubicacion del puesto de trapditgios entre empresas privadas como
empresas de medicina prepagada o disputas entresample servicios publicos y telefonia
celular, entre otros. Fueron 91 acciones de tujeta corresponden al 2,5% del total de
acciones de tutelas analizadas.
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4.1 Derechos Invocados

El mayor derecho invocado por los accionantes fukeecho a la salud (participacion de
97,79%). Por su parte, la violacion de derechos fundaatemtomo el del trabajo, el derecho
de peticion, seguido de la reclamacién a la vidaali correspondieron al 1,7% del total de
las acciones de tutela analizadas. No se deberadinfstos derechos invocados - los cuales
corresponden a la clasificacién hecha por la Hdriler@orte Constitucional - con el analisis
gue se hace mas delante de la muestra de tutetagidas, en donde luego del estudio por
parte del equipo técnico de este Ministerio sedogeterminar cuales corresponden al
derecho a la salud y cuales estan por fuera dénesito.

Tabla 6. Relacion de acciones de tutela por dereclmvocado, 2017

Debido Proceso 5 0,1%
Libertad de conciencia 1 0,0%
Libre desarrollo de la personalidad 1 0,0%
Otros 14 0,4%
Presentar peticiones 31 0,9%
Salud 3.452 97,7%
Trabajo 12 0,3%
Vida 17 0,5%
Total general 3.533 100,0%

Fuente: Construccion propia MSPS, 2017. Datos HalerCorte constitucional

Cabe mencionar que también fueron agrupados cago$abvariable otros que corresponde
a violaciones de otro tipo de derechos como logldedcho colectivo y del ambiente, y los
relacionados con los sociales, econdmicos y cudisira

4.2 Existencia de representacion en las acciones dedlas

Por regla general la accidon de tutela es interpudistctamente por la persona a la cual se le
estén vulnerando sus derechos fundamentales, dedaajse requiere apoderado para el
efecto, sin perjuicio de que se pueda ejercenasrde un apoderado. De la misma manera,
es procedente actuar mediante una agencia ofigosapuede ser ejercida por cualquier

persona, siempre y cuando: (i) la persona titubalod derechos fundamentales invocados

2 Es importante recordar que dentro de estas accEmencuentran las enunciadas en la seccién,3% (&
los que invocaron la vulneracion del derecho allady que se excluyeron del analisis por estacatalogadas,
por lo que se sumarian a las acciones que invacamerecho.
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como vulnerados o violados no se encuentre en cionéss de ejercer por si misma la
defensa de sus derechos y; (ii) quien actie comotagficioso manifieste tal condicion.

En el analisis realizado se pudo evidenciar qu &% los accionantes lo realizan a titulo
propio, y se da en una mayor cantidad en los grdpesiades entre los 45 a 64 afos, seguido
de la representacion por agencia oficiosa con (Bf#/80Llama la atencion que el grupo etario
al cual se presenta mas esta Ultima figura jurieécan los mayores de 65 afios y mas.

Tabla 7. Distribucion por formas de representacioren las accionesle tutela Vs Rango
de edad, 2017.

<1 l1a5 6 a 15a 45a 650 No Total Part.
14 44 64 mas especifica (%)

Curador tutor 31 113 155 64 2 2 2 369 10,4%
padres
Otra forma de 46 66 198 218 468 74 1.078 30,5%
agencia oficiosa
Personeria
defensoria del 1 14 15 44 48 59 12 194 5,5%
pueblo ICBF
Representada - 9 3 27 20 21 15 95 2.7%
por abogado
Total 41 182 242 895 960 908 304 3.533 100,0%

*Para el caso concreto de los menores de 18 afizm)te el levantamiento de informacion no fue gesitarificar si la accion de

tutela fue interpuesta por una persona diferenigien se vulnera el derecheuente: Construccion propia MSPS, 2017. Datos de la
muestra de tutelas recogida de la Honorable Cantest@ucional

4.3 Caracteristicas de los tutelantes (edad y sexo)

En 2017 no se observa una diferencia marcada porese la demanda de algun servicio
relacionado con la salud, aunque las tutelas ewl saderpuestas por mujeres representan el
53,34% del total (Tabla 8). En relacion con la edgadbbserva que los grupos de 45-64 afos,
mayores de 65 afios y 15-44 afios son los que magtermevocan la vulneracion de un
derecho por via tutela con el 28,4%, 25,71% y 24, A@spectivamente.

Tabla 8. Distribucién por género y rango de edad,®.7.

Rango de edad Femenino Proporcié6 Masculin | Proporcié Total Proporcié
n 0 n general n
1 a5 afos 81 53,29% 71 46,71% 152 4,30%
15 a 44 afios 455 52,06% 419 47,94% 874 24,75%
45 a 64 anos 582 58,03% 421 41,97% 1.003 28,40%

6 a 14 afos 117 46,80% 133 53,20% 250 7,08%



NUEVO PAIS
Mayores de 65 517 56,94% 391 43,06% 908 25,71%
afios
Menores 1 afio 17 41,46% 24 58,54% 41 1,16%
no especifica 115 37,83% 188 61,84% 305 8,60%
Total general 1.884 53,34% 1.647 46,63% 3.533 100,00%

Fuente: Construccién propia MSPS, 2017. Datos daulestra de tutelas recogida de la Honorable @wtestitucional.

Lo anterior guarda coherencia con la transiciomepioldgica y la carga de enfermedad
para el caso de la poblacion entre los rangos &gré4 y 64 afios y mas de 64 afidd
envejecimiento de la poblacion por lo general gemneia mayor presion sobre los servicios
de salud debido a las mayores necesidades endsakste grupo poblacional.

4.4 Personas en situacion de vulnerabilidad

La jurisprudencia y normas existentes han defigidgpos que, por sus condiciones fisicas,
econdémicas, étnicas, edad, condicidon sexual y rtntgeopolitico gozan de especial
proteccion y de unas garantias preferencialese®arrazéon, se decidio observar cuantos de
los accionantes a los que le son vulnerados suschies, adicionalmente tienen una
condicion que lleva consigo implicitamente una @tacion de indefension u minusvalia.

En correspondencia con las dinamicas demograficésaadescritas, las personas de la
tercera edad con un 32,9% de patrticipacion, esuglogen situacion de vulnerabilidad que
presenta mayor numero de acciones de tutela feembs demas grupos en situacién de
vulnerabilidad.

Tabla 9. Distribucion de acciones de tutela pagrupos vulnerables 2017

La tercera edad (mayores de 60 afios ) 1.162 32,90%
Nifios y nifias menores de 12 afios 388 11,00%
Nifios, nifias y adolescentes entre 12 y 18 afios 162 4,60%
Reclusos 60 1,70%
Personas en situacion de discapacidad 42 1,20%
La mujer embarazada 29 0,80%

Victimas de violencia y del conflicto armado (se

incluyen victimas de violencia sexual y desplazados) g B
Indigenas y minorias étnicas 7 0,20%
Homosexuales 2 0,10%
Veteranos de la fuerza publica 2 0,10%

3 El pais ha venido experimentado una transiciénodeafica con disminucion en las tasas de fecundydadrtalidad, y
aumento de la edad promedio, con sus consecuartdgsas en el perfil epidemioldgico, caracterizagdos el aumento
pronunciado y sostenido de las enfermedades cn@éransmisibles, propias de la poblacion aduétdulta mayor.
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Personas con enfermedades huérfanas 1 0,00%
Poblacién General * 1.670 47,30%
Total general 3.533 100,0%

Fuente: Construccion propia MSPS, 2017. Datos daukestra de tutelas recogida de la Honorable Corte
Constitucional.
Nota: * Corresponde a la poblacion general no idelen ninguna de estas categorias

4.5 Régimen de afiliacién y naturaleza de entidades deandadas

Se describe el régimen de aseguramiento de ladadadle los tuteantes (incluidas las tutelas
determinadas luego del estudio de los expedientas nio-salud), debido a que es un factor
indirecto de determinacion de la capacidad ecorgmiécaccionante y, adicionalmente, es
un insumo mas amplio para la politica publica g&to

En este sentido, se registré que el 49,7% de ilisdals pertenecen al régimen contributivo,
seguido del 42,7% al régimen subsidiado y el 6,196 aégimen especial o de excepcion
(ver Grafico 3). Llama la atencién, por tanto, etho que cerca de la mitad de las personas
que interponen una accidén de tutela cuentan, corimimm, como un ingreso base de
cotizacion.

Gréfico 3. Distribucion de tutelas por régimen de filiacion 2017
1,4% 0,1%

= Contributivo = Especial = Subsidiadc= Vinculado = No especifica

Fuente: Construccion propia MSPS, 2017. Datos daukestra de tutelas recogida
de la Honorable Corte Constitucional

4.6 Caracterizacion de los problemas juridicos y sécios

Como se menciono previamente, el analisis de letatude salud se hace con base en los
problemas juridicos que se encuentran contenidda 8entencia T-760 de 2008. En este
orden de ideas, cada tutela (expediente) preseataarie solicitudes puntuales, que no son
mutuamente excluyentes. Por tal motivo, se expeneprimer lugar, el analisis de las
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solicitudes contenidas en las tutelas, enmarcadlusgaroblemas juridicos de la mencionada
sentencia. Posteriormente, se analiza el tipo &cg®s de salud que se esta reclamando.

Los datos a continuacion, son tomados y analizdddss 3.442 expedientes relacionados
exclusivamente con el dmbito de salud (excluyerato 91 acciones encontradas que
correspondian a otros ambitos distintos).

4.6.1 Analisis de las solicitudes

Con la finalidad de identificar las causas quedtierigen a la instauracion de las acciones

de tutela por parte de los usuarios (las solicgualanterior de cada tutela), fue necesario

determinar criterios de seleccidn que las agrupamacategorias y subcategorias de manera
sistematica para poder hacer un analisis compiensib

La inclusion de dichas categorias y subcategogadasificacion permite a las instancias
regulatorias adoptar medidas tendientes a garaaizppce efectivo del derecho a la salud,
asi como a los organismos de inspeccion, vigilancantrol, enfocar acciones de evaluacion
y seguimiento.

Antes de ahondar en la descripcion de los prinegpadsultados, es importante aclarar que el
namero de solicitudes es mayor que el nimero dersex de tutelas, es decir, que en cada
accion de tutela (invocacion del derecho) puedede(fiecho se da en su mayoria) existir

varias reclamaciones (solicitudes), razon por & en este aparte la unidad de analisis es la
solicitud y no necesariamente la tutela.

Adicionalmente, en una misma tutela y en una misofiaitud pueden estar incluidos varios
servicios de salud. Por ejemplo, una tutela que@utasificarse dentro de las categorias de
solicitud de (i)“servicio NO POS que fue aprobagoopque esta demorado” y (ii) “solicitud
de atencion integral”, puede incluir la reclamagi@m varios servicios de salud como una
cita con especialista, el inicio de un tratamigatmacoldgico y una cirugia. En este caso,
tenemos una (1) tutela, con dos (2) solicitudesy (3) servicios de salud.

En este orden de ideas, los analisis a partira®keno de tutelas solamente son insuficientes
y de acuerdo a la metodologia sugerida por el M8 &ucho mas preciso el diagnostico
de la situacion a partir de la evaluacion de léisisades. El otro punto desde el cual se puede
hacer el andlisis es el de los servicios de saled) siendo éste tan especifico, no puede
hacerse de manera aislada de los otros dos puestgsejincurriria nuevamente en una
informacion insuficiente para entender la problécadbor su especificidad.

A continuacion, en la Tabla 11, se presentan dtados a partir de las solicitudes definidas
para este estudio. En 2017, la causa que origizamm@imero de tutelas es la “Solicitud de
servicio de salud pos que no ha sido negado pdéodesnorado” (43,2%), seguido de

“Solicitud de atencién integral” con el 18,6% y ff8iud de servicio de salud no pos que

fue aprobado pero esta demorado” con un 17,1%.
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Tabla 10. Agrupacion portipo de solicitudes que originaron las acciones datela en salud,
2017

(0}
Categorias de Solicitudes | Contributivo | Especial|l Subsidiado| Vinculado Cglsos Porcentaje

()Solicitud de servicio de
salud pos que no ha sido 1.764 231 1.442 43 3.480| 43,2%
negado pero esta demoradc

(iNSolicitud de atencion

: 734 65 673 21 1.493| 18,6%
integral.

(iii)Solicitud de servicio de
salud no pos que fue 598 66 709 6 1.379| 17,1%
aprobado pero esta demora

(iv)Solicitud de servicio sin
prescripcion médica y nega 309 40 357 0 706 8,8%
por ser no pos

(v)Solicitud de servicio de
salud ordenado por el médi
tratante y negado por ser nc
pos.

194 18 190 0 402 5,0%

(vi)Solicitud de exencion de
cuotas moderadoras o 160 1 167 7 335 4.2%
copagos.

(vii)Solicitud de traslado de
una persona a la que se le 36 2 27 7 72 0,9%
niega por otras razones

(viii)Solicitud de prestador
especifico por parte del
paciente, no existe una
atencion previa

45 4 19 0 68 0,8%

(ix)Solicitud de que se
mantenga un mismo 21 3 13 0 37 0,5%
prestador

(x)Solicitud de
reconocimiento de
incapacidad por enfermeda 24 0 0 0 24 0,3%
general negada por pago
tardio.

(xi)Solicitud de servicio que
es negado porque fue
ordenado por un médico
particular no adscrito a la re

16 0 5 0 21 0,3%

(xii)Solicitud de servicio de
salud negado por pertinenc 8 1 4 0 13 0,2%
médica

(xiii)Solicitud de licencia de
maternidad o paternidad 8 0 0 0 8 0,1%
negada porque no cotizé to




(&) MINSALUD TODOS PORUN
e NUEVOPAIS

(0}
Categorias de Solicitudes | Contributivo | Especial| Subsidiado| Vinculado Cglsos Porcentaje

el embarazo o cotiz6
tardiamente.

(xiv)Solicitud de prestacion
de servicios que son negad 3 0 0 0 3 0,0%
por mora en la cotizacién.
(xv)Solicitud de documentos
historia clinica

(xvi)Solicitud de traslado de
una persona a la que se le
niega a pesar de haberse
cumplido el tiempo necesar
para poder trasladarse, por
hecho de que dentro de su
grupo familiar existe una
persona (su hijo, un nifio) q
padece una enfermedad
catastrdéfica y, por tanto,
deberia esperar mas tiempd
para poder trasladarse.

No aplica 1 0 1 0 2 0,0%

Total 3.923 432 3.608 84 8.047| 100,0%
Fuente: Construccion propia MSPS, 2017. Datos deulestra de tutelas recogida de la Honorable @wtestitucional

1 1 0 0 2 0,0%

1 0 1 0 2 0,0%

Es relevante anotar que lo observado con los sesvigie presentan una deficiencia en la
oportunidad de prestacion, es consistente conifereiado en los resultados de la Encuesta
de percepcion de los usuarios de las EPS, dongdrmstipal queja son las demoras en los

trAmites para acceder a un servicio de salud.

En relacién con los dos regimenes mas importantegributivo y subsidiado, se observa
una leve diferencia entre ambos regimenes: 3.9230a3.608 casos respectivamente. Esto
es diferente a lo encontrado en 2016, donde en angigimenes hubo un comportamiento
similar.

Sin embargo, para las categorias de solicitudesel®or prevalencia llama la atencion
algunas diferencias. En particular, las solicituelegjue se solicita un prestador puntual, un
servicio negado por pertinencia médica o por n@sinado por medico adscrito a la red o
una licencia de maternidad/paternidad o reconoaitoiele incapacidad por enfermedad
negada por pago se encuentra una mayor concemtrézadi del doble) en el régimen
contributivo que en el régimen subsidiado.

Es importante mencionar la necesidad de haceresjasia metodologia del préximo afio, y
puntualmente en la categorizacion de las solicgudebido a los cambios estructurales que
introdujo la Ley Estatutaria en Salud (Ley 1751120 En particular, en la actualidad, el
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conjunto de prestaciones y tecnologias en saludubertas por el sistema (i.e. que no
pueden ser pagadas con recursos publicos) estdiddeft partir de un mecanismo de
exclusiones (reglamentado por el Plan Nacional esabollo 2014-2018). Las exclusiones
deben cumplir al menos uno de los criterios estatids en la ley (ser experimentales, no
efectivas, no autorizadas, prestadas en el extermon fines meramente estéticos) y deben
estar antecedidas de una discusion publica, prirperan grupo técnico-cientifico y, luego,
por los pacientes afectados. Por su parte, el otimpe prestaciones cubiertas se divide en
dos grupos: (i) prestaciones que garantizan laepeain colectiva del derecho a la salud y
gue son, en conjunto, financiadas con cargo a Ig;yRii) prestaciones que garantizan la
proteccion individual del derecho y que son ordesachediante el aplicativo Mipres y
financiadas, una a una, por un fondo publico (gade la Nacién en el régimen Contributivo
y de los departamentos y distritos en el régimérsidiado). Dicho ajuste corresponde a una
de las medidas implementadas por el MSPS paratgamaal derecho a la salud y reducir
con ello el nUmero de tutelas del sector (ver $ec6).

4.6.2 Servicios solicitados

Como se sefal6 anteriormente, una tutela puederemtarias solicitudes. A su vez, dichas
solicitudes pueden contemplar servicios especifopos pueden estar relacionados con
tecnologias en salud o con tramites administratbemso documentos de historias clinicas,
0 con prestaciones sociales como lo son viaticas\utencion, entre otros. En virtud de lo
anterior y, al igual que con lo realizado con lakcgudes, se han definido unas categorias
de agrupacion de estos servicios (tipo de servikzis)cuales se analizan en este apattado

En la Tabla 12 se observa que el tratamiento iat€gb,1%), las citas médicas (13,8%),
medicamento (11,7%) y los procedimientos (9,9%)lssservicios que con mayor demanda
reclaman los usuarios del SGSSS.

Tabla 11. Agrupacionpor tipo de servicio 2017

Tratamiento integral 1.932 25,1%
Citas medicas 1.064 13,8%
Medicamento 903 11,7%
Procedimiento 761 9,9%
Viéticos 707 9,2%
Imagen diagnostica 339 4,4%
Insumo para el aseo personal 266 3,5%
Cirugia plastica reparadora o funcional 249 3,2%
Referencia y contrarreferencia 190 2,5%

4 Para este afio, se preservan las categorias sinosam
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Contingencias econdmicas 186 2,4%
Afiliaciones 172 2,2%
Examenes de laboratorio y complementarios 170 2,2%
Suplemento dietario 140 1,8%
Protesis u ortesis 138 1,8%
Recurso humano (at) 105 1,4%
Cosmeéticos 77 1,0%
Atencion domiciliaria (at) 75 1,0%
Dispositivo medico 61 0,8%
Material de curacion 42 0,5%
Servicio de ambulancia 39 0,5%
Enseres 37 0,5%
Cirugia plastica estética, cosmética o de embellecimiento 24 0,3%
Andlisis conductual aplicado (aba) 12 0,2%
No aplica 6 0,1%
Total 7695 100,0%

Fuente: Construccién propia MSPS, 2017. Datos daukestra de tutelas recogida de la Honorable Corte
Constitucional

La reclamacion de “tratamientos integrales” pueslaranediado por el temor de los usuarios
a que durante la ejecucion de un tratamiento d@tadn esos servicios y tecnologias
prescritos por el médico tratante no fueran sunades oportunamente. Lo anterior debido
a los diferentes tramites administrativos que $& deguir para obtener las correspondientes
autorizaciones, interrumpiendo el normal transculel tratamiento.

Las acciones que solicitan la entrega de medicasglas practicas de cirugias plasticas
reparadoras o funcionales y la realizacion de algymocedimientos o entrega de insumos,
pueden tener como causa la falta de claridad @umertilas entidades aseguradoras, los
médicos tratantes y los usuarios, acerca de losguencuentra incluido en el plan de
beneficios y se financia con recursos de la UP@Quno se encuentra incluido en el plan
de beneficios pero que se financia con recursoSide@ma de Salud dado su pertinencia y
cumplimiento de las subreglas establecidas por k@ Corte Constitucional y lo que
definitivamente se trata de servicios que no deleerinanciados con recursos del sistema.

Con respecto a la causa relacionada con la “refergncontrareferencia”, ésta puede estar
evidenciada principalmente por el casi inexistamtrcambio de la informacion de registros
clinicos entre prestadores y aseguradores, losieleties procesos de articulacion entre los



mismos y a la baja oferta de servicios de saludoatidad que tienen los prestadores de
servicios de salud del primer nivel de atengion

Por otro lado, al indagar por el tipo de citas rogslique se solicitan, existe una amplia
variabilidad de los datos, sin existir una espatadl dominante, siendo la mas solicitada
Ortopedia (9,1%), seguido por Oftalmologia retimmo(8,0%) y Medicina Interna (7,2%)
(Tabla 13). En términos generales, sin embargogessiposible afirmar que ciertas
especialidades médicas - y no la atencion por nmedgeneral - son las mas solicitadas via
accion de tutela.

Tabla 12. Distribucién por especialidad médica requerida en el servicioedcitas médicas

2017
Ortopedia 97 9,1%
Oftalmologia retinologia 85 8,0%
Medicina interna 77 7,2%
Neurologia 66 6,2%
Cirugia general 51 4,8%
Psiquiatria 43 4,0%
Anestesiologia 42 3,9%
Oncologia 42 3,9%
Urologia 42 3,9%
Cardiologia 39 3,7%
Medicina del trabajo del deporte 39 3,7%
Ginecologia y obstetricia 38 3,6%
Otorrinolaringologia 38 3,6%
Endocrinologia 36 3,4%
Fisiatria 34 3,2%
Nutricioista 22 2,1%
Angiologia y cirugia vascular 21 2,0%
Gastroenterologia 20 1,9%
Neurocirugia 19 1,8%
Dermatologia 18 1,7%
Neumologia 18 1,7%

5 Al respecto, vale la pena sefialar que a pariim ddormacion del Registro Especial de PrestaddesServicios de Salud,
se observa una disminucion en la oferta de sesvibiolos primeros niveles de atencion, la cuali$raiduido entre 2013
y 2016 en un 2.8%; en el segundo nivel se pregmtésmo comportamiento con una disminucién deld Bientras que
hay un crecimiento significativo de las IPS puldida tercer nivel de atencion las cuales creceamtiiel mismo periodo
en 9.8%. Adicionalmente, los niveles de atenci®ido presentan alta obsolescencia tecnolégicajatefia en cantidad,
pertinencia y calidad del personal de salud y @tagstructura (MSPS, 2016, pag. 14).
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Odontologia ‘ 18 ‘ 1,7%
Reumatologia 17 1,6%
Neuropediatria 15 1,4%
Pediatria 14 1,3%
Hematologia 13 1,2%
Cirugia cardiovascular 10 0,9%
Nefrologia 10 0,9%
Medicina general 9 0,8%
Traumatologia 9 0,8%
Infectologia 8 0,8%
Cirugia plastica, estética 'y 6 0,6%
reparadora
Radiologia 6 0,6%
Rehabilitacion 6 0,6%
Neuropsicologia 5 0,5%
Alergologia 4 0,4%
Cirugia oral y maxilofacial 4 0,4%
Cirugia ortopédica y traumatologia 4 0,4%
Cirugia pediatrica 4 0,4%
Genetista 3 0,3%
Terapias fisicas de lenguaje y 3 0,3%
demas relacionadas
Cirugia toréacica 2 0,2%
Hepatologia 2 0,2%
Inmunologia 2 0,2%
Proctologia 2 0,2%
Geriatria 1 0,1%
Medicina familiar 1 0,1%
No aplica 1 0,1%
Total 1066 100,0%

Fuente: Construccién propia MSPS, 20R@tos de la muestra de tutelas recogida de la tdbie Corte
Constitucional

La oportunidad en la asignacion de citas médicpsaaizadas puede verse afectada por
diversas causas, entre otras:

i. [Escasez de especialistas para la demanda requériden el marco de la
implementacion del Modelo Integral de Atencion etug (MIAS), de acuerdo a lo
definido en la Resolucién 429 de 2016 de este Min@s con el que se espera, entre
otras cosas, fortalecer el trabajo interprofesigneblaborativo entre los diferentes



perfiles. Asi mismo, se busca mejorar la resoldédiy pertinencia en los equipos
multidisciplinarios de salud del componente primaile las Redes Integrales de
Prestadores de Servicios de Salud” (Resolucién 844016 del Ministerio de Salud
y Proteccion Social.)

ii.  Concentracion de especialistas en las grandes ubleserritorio nacional. De
acuerdo con el Registro Unico de Talento humaredud (ReTHUS) y la ubicacion
laboral reportada en la Planilla Integrada de ldgaién de Aportes al SGSSS, para
el ailo 2016 se observa una mayor densidad de jnudéss de la salud en las zonas
urbanas (102 por cada 10 mil habitantes), respadi@s zonas rurales (40,8) y
dispersas (28,1).

iii.  Saturacion de solicitudes de atencidon por espstaatiebido a la baja capacidad
resolutoria del personal de la salud de los prisvareeles de atencion, que remiten
los casos a prestadores de mayor complejidad.ajaarbsolutividad se presenta no
solo para la atencion sino para la prevencion éafermedad y el cuidado paliativo.
El perfil del médico general y de las especialidadeedicas basicas muestran
obsolescencia y subutilizacion en los servicioss lodontélogos generales,
bacteriélogos y enfermeros, han perdido la mayottepae la capacidad y
competencias para resolver las necesidades deesakigrimer nivel de atencion, y
todos ellos no muestran competencias para la cwmidn de programas e
intervenciones comunitarias dada la tendencia afilgger de formacion
hospitalocéntricos. Algunos perfiles han desapdeecéntre ellos, el promotor de
salud, los gestores en salud, los agentes comositalos auxiliares de salud publica
gue deben hacer parte del talento humano en sahadcpntribuir con acciones de
promocién y prevencion. El sistema pone su capdaigarespuesta principalmente
en los médicos especialistas cuando ésta atenelim skr excepcional (documento
de Politica de Atencion Integral en Salud pag.21).

4.6 Caracterizacion de las decisiones judiciales

En esta seccion se aborda desde lo consignaddwdrlk las diferentes herramientas con la
que cuenta el juez para proferir su decision. Oshmo modo, se detalla la identificacion del
demandado, el papel que juega éste en todo elgurdeda tutela, el sentido de las decisiones
judiciales, entre otros. Sin embargo, y tal come)gaeso en la parte introductoria, se esta
realizando la debida mineria de los datos conndéstifuentes de informacién adicionales
con la finalidad de contar con escenario mas anpalra entender mejor la problemética.

4.6.1 Sentido de las decisiones de Primera y Segunda lastia

De los 3.442 expedientes analizados, en el 65,7ksdeasos se concede todo lo solicitado
y en el 20,3% de los casos se concede de maneial parsolicitado por el demandante. En

aproximadamente el 13,1% de los casos fue negadtela principalmente por considerase
un hecho superado o por ser considerado improaadent
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Tabla 13. Agrupacion de decisiones judiciales de jpnera instancia

Concede todo lo solicitado 2.263 65,7%
Concede parcialmente lo solicitado 699 20,3%
Niega lo solicitado porque es un hecho superado porque 7 6%
suministrd el servicio mientras se tramitaba la tutela 263 '
Niega por improcedente 191 5,5%
Niega lo solicitado por dafio consumado por muerte del 0.2%
demandante 8 '
Sin determinar 5 0,1%
Niega por una accién temeraria 4 0,1%
Niega porque existian otros recursos o medios de defensa 4 0,1%
Niega lo solicitado porque se concluyo que el servicio no
. . ; . . 0,1%

necesario para proteger la vida o la integridad del pacien 3
Niega lo solicitado porque el médico que ordend el servicio

) 0,0%
no hacia parte de la red 1
Niega porque se trata de hechos de caracter general
: 0,0%
impersonal o abstractos 1
Total general 3.442 100,0%

Fuente: Construccién propia MSPS, 2017. Datos daulestra de tutelas recogida de la Honorable Corte
Constitucional. )
Nota: No incluye los registros Ambito: “No salu@(registros)

En contraste, solo el 18,4% impugno la decisidicjat] mientras en el 81,3% de los casos
quedo en firme la decision de primera instancidl@ ab).

Tabla 14. Relaciénde acuerdo a la impugnacion del fallo de primeranistancia 2017

No se impugnd 2.791 81,1%
Impugno la EPS 487 14,1%
Impugné el demandante 107 3,1%
Impugno régimen de excepcion - otras entidades relacionadas 24 0,7%
Sin determinar 12 0,3%
Impugno EPS - entidad territorial 5 0,1%
Impugno EPS - prestador de servicios de salud 5 0,1%
Impugno entidad territorial - otras entidades relacionadas 2 % 0,1
Impugndé la IPS 2 0,1%
Impugno prestador de servicios de salud - entidad territorial 2 0,1%
Impugno prestador de servicios de salud - régimen de 2 0,1%
excepcion

Impugno EPS - otras entidades relacionadas 1 0,0%
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Impugno prestador de servicios de salud - otras entidades 1 0,0%
relacionadas
Promiscuo municipal 1 0,0%
Total general 3.442 100,0%

Fuente: Construccién propia MSPS, 2017. Datos HalerCorte Constitucional

5 SOBRE EL GOCE EFECTIVO Y LA EVALUACION DE LOS AGENT ES DEL
SISTEMA DE SALUD Y SUS INDICADORES

La Ley 1751 de 2015 (Ley Estatutaria) en su articulo 7 establece que:

“El Ministerio de Salud y Proteccion Social divulgard evaluaciones anuales sobre los resultados de
goce efectivo del derecho fundamental a la salud, en funcion de los elementos esenciales de
accesibilidad, disponibilidad, aceptabilidad y calidad”

Adicionalmente, el Auto 590 de 2016, en su orden cuarta establece que este Ministerio:

“cree los indicadores de goce efectivo (GED) como base para la evaluacion de la gestion de los
actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud...”

Sobre lo anterior, el MSPS desde el afio 2014 viene construyendo y divulgando el Sistema de
Evaluacion y Calificacion de Actores (SEA), en cumplimiento a lo ordenado en el Articulo 111 de la
Ley 1438 de 2011. Dicha Ley especifica la responsabilidad del Ministerio de desarrollar un Sistema
de Evaluacion y Calificacion de los actores (SEA), con el propdsito de dar a conocer publicamente
informacién relacionada con la gestion del riesgo, programas de prevencién y control de
enfermedades implementados, resultados en la atencion de la enfermedad, prevalencia de
enfermedades de interés en salud publica, asi como la calidad en la atencion en salud y la satisfaccion
del usuario frente a estos actores del SGSSS.

En este sentido, las mediciones del SEA dan cuenta directa e indirectamente de los elementos
esenciales del goce efectivo del derecho fundamental a la Salud, que establece la mencionada Ley
Estatutaria (Ley 1751 de 2015).

Desde el punto de vista técnico, cabe mencionar que la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Economicos (OCDE) (OECD, 2015) y la Organizacion Mundial para la Salud (OMS) han
recomendado y propuesto sistemas de desempefio, que abarcan las dimensiones: eficiencia, seguridad
de la atencion, acceso, equidad, sostenibilidad financiera, calidad de la atencion, y experiencia de la
poblacion en el sistema de salud.

Considerando lo anterior, el MSPS ha trabajado y elaborado diferentes estrategias de seguimiento y
evaluacion al desempeiio de los actores del SGSSS para, de igual manera, medir lo mejor posible el
goce efectivo a la salud, a saber: el Estudio de evaluacion de los servicios de las EPS por parte de los
usuarios, con el cual se construye el Ranking u Ordenamiento de las EPS; el Sistema de Informacion
para la Calidad, el Sistema de Evaluacion y Calificacion de Actores (SEA) y la evaluacion de los
indicadores del goce efectivo. Estos sistemas han sido divulgados y publicados a todos los actores del
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sistema, incluyendo los usuarios, a través del Observatorio Nacional de Calidad en Salud (MSPS,
2018), con el propdsito de empoderar a la poblacion en la toma de decisiones en salud.

La Tabla 15 corresponde a los indicadores propuestos para medir el goce efectivo, entorno a los
elementos esenciales del mismo, con sus respectivos resultados para los afios 2016 —2017.



Tabla 15. Indicadoresde goce efectivo del derecho a la salud

Elementos Actores | Indicadores Sem I- Sem II- Sem I-
esenciales 2016 2016 2017
Disponibilidad IPS Proporcion de gestantes con consulta de cor 39,5% 45,0% SD
prenatal de primera vez antes de las 12 semani
gestacion
Proporcion de personas con Diabetes Mellitus, 57% NA 64,9%**
estudiadas para Enfermedad Renal Crénica (ERC)
Proporcion de nifios y nifias menores de 18 me 0,90%* NA 0,46%**

hijos de madre viviendo con Virus de
inmunodeficiencia Humana (VIH), con diagnosti
de Virus de la inmunodeficiencia Humana (VIH)

EAPB  Proporcion de gestantes que cuentan con géaolo 90,1%* NA 92,1%**
trimestral
Captacion de Diabetes Mellitus de personas de  61,63%* NA 66,3%**
69 afos
Proporcion de gestantes a la fecha de corte pasitiv 93,7%* NA 95%**

para Virus de inmunodeficiencia Humano con
Terapia Antirretroviral (TAR)
ETS Prevalencia de Virus de la inmunodeficienc 0,2%* NA 0,2%**
humana (VIH)/Sindrome de Inmunodeficienc
Adquirida (SIDA) en personas de 15 a 49 afios

Aceptabilidad IPS Proporcion de satisfaccion global de usuarios d 92,9% 90,0% 95,6%
IPS
EAPB  Proporcion de Satisfaccion Global de los usuaric  72,9% NA 72,6%
en la EPS
Accesibilidad IPS Tiempo promedio de espera para la asignaciéon d&9 dias 2,9 dias 3,6 dias

cita de Medicina General

Tiempo promedio de espera para la atenciéon 119,0 min 111,0 min 90,3 min
paciente clasificado como Triage Il

Tiempo promedio de espera para la asignacién dd,6 dias 14,5 dias 13,8
cita de Medicina Interna dias
Tiempo promedio de espera para la asignaciér 9,7 dias 11l dias 9,1 dias
cita de Pediatria

Tiempo promedio de espera para la asignacion d&,2 dias 9,3 dias 9,15
cita de Obstetricia dias
EAPB Tiempo promedio de espera para la autorizacior 4 dias 2 dias 2,3 dias
Resonancia Nuclear Magnética
Tiempo promedio de espera para la autorizacion d2,4 dias 2,7 dias 3 dias
Cirugia de Reemplazo de Cadera
Calidad IPS Proporcion de personas con Diabetes a quienes ¢ 32,3%* NA 43,4%**
realizé toma de hemoglobina glicosilada en el ti
semestre
Proporcion de mujeres a las que se les realiz6 ton6,6%* NA 51,3%**
de serologia en el momento del parto o aborto
EAPB  Proporcién de gestantes que cuentan con sero  90,1%* NA 92,1%**
trimestral
Proporcion de pacientes diabéticos controlados %9,8 NA 529%**
Tiempo promedio de espera para el inicio 50,3 dias* NA 60,1**
tratamiento en cancer de mama
ETS Prevalencia de Diabetes Mellitus 1,91%* NA 2%*
Proporcion de nacidos vivos con bajo peso alna  9,1% 9,0% 9,2%**

Fuente:Construccion propia MSPS, Sistema de Informacida mCalidad. SD: sin dato aun procesado. NA:
No Aplical. *Informacion 2015. ** Informacién 201@&stos indicadores se calculan desde la Cuentdtde A
Costo y estos presentan rezago de 1 afio.
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Disponibilidad

Dado que este elemento esencial habla de garantizar la existencia de servicios y programas
de salud, para la seleccion de los indicadores se tuvieron en cuenta aquellas tematicas en
salud priorizados en el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, asi como en sus objetivos
estratégicos. De esta manera, se seleccionaron los programas trazadores de Salud Materna,
Enfermedades Crénicas No Transmisibles (Diabetes Mellitus) y VIH (Enfermedades
Transmisibles).

En cuanto a la salud materna, se observan mejorias entre los periodos bajo estudio. Se
evidencia que el porcentaje de gestantes que asisten a control prenatal antes de las 12 semanas
de gestacion paso de 39,5% al 45,0%, entre el primer y segundo semestre de 2016
respectivamente. Asi mismo, aument6 el porcentaje (92,1% en 2017) de gestantes que
cuentan con serologia trimestral durante su embarazo. Estas mejorias posiblemente han
contribuido a la disminucion de la razon de mortalidad materna de los altimos afios, que entre
2012 y 2016 paso6 de 65,8 a 51,2 muertes por 100.000 nacidos vivos, respectivamente.

En cuanto a las Enfermedades Cronicas No Transmisibles, se observa un aumento en la
captacion de personas con Diabetes Mellitus, pasando de 61,6% a 66,3%, asi como un
aumento en el porcentaje de personas con Diabetes Mellitus con son estudiadas para
Enfermedad Renal Cronica, la cual es una enfermedad catalogada como de Alto Costo para
el Sistema de Salud. Aqui es importante anotar, que Colombia, al igual que la mayoria de los
paises de la region (América Latina y el Caribe), experimenta la segunda fase de transicion
demografica, caracterizada por el descenso vertiginoso de las tasa de natalidad hasta
equiparar valores reducidos junto con la mortalidad; como consecuencia, los paises de la
region estdn experimentando cambios en las estructuras poblacionales por edad
evidenciandose principalmente una reduccion en la poblacion infantil y un aumento en la
poblacion de personas mayores (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016). Este
aumento, en la poblacién de personas mayores, ha hecho que en términos de morbilidad
atendida, predominen las enfermedades cronicas no transmisibles con un 76% sobre el total
por grandes grupos de carga de enfermedad, porcentaje similar al de los paises desarrollados
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013).

Finalmente, a pesar del aumento en la prevalencia de VIH en el pais (0,19% a 0,21% entre
2016 y 2017) se observa que en lo concerniente a las atenciones en salud que reciben estas
personas, ha habido mejoras, como por ejemplo el aumento en el porcentaje de gestantes que
reciben tratamiento antirretroviral, pasando de 93,7% a 95% entre 2016 y 2017, publicado
respectivamente.

Aceptabilidad
Este elemento esencial establece que los establecimientos deberan prestar servicios para

mejorar el estado de salud de las personas dentro del respeto de la confidencialidad;
permitiendo su participacion en las decisiones del sistema de salud que le afecten. Es por lo
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anterior que, para este elemento, se seleccionaron dos indicadores que dieran cuenta de la
satisfaccion de los usuarios del sistema de salud.

En los resultados encontrados, se evidencia una mayor satisfaccion global por parte de los
usuarios con las IPS, que para el primer semestre de 2017 se encontraba en un 95,6%. Por su
parte, la satisfaccion global de los usuarios con respecto a su EPS para el afio 2017 se
encontraba en un 72,6%.

Accesibilidad

De acuerdo a lo definido de este elemento en la Ley Estatutaria (Ley 1751, 2015), la
accesibilidad comprende la no discriminacion, la accesibilidad fisica, la asequibilidad
econdmica y el acceso a la informacion. De esta manera se seleccionaron (en particular, por
cuestiones de disponibilidad de la informacion) indicadores que por el momento dieran
cuenta del acceso fisico, a través de la oportunidad de la atencion en salud. Ademas, medir
la oportunidad permite realizar seguimiento y andlisis a las demoras en la atencion, que es la
principal causa por la cual en el afio 2017 interpusieron tutelas los usuarios (Ver seccion 4.6.1
Analisis de Solicitudes)

La atencion por el médico general es la mas importante y frecuente puerta de entrada al
sistema. La oportunidad en este nivel de atencion es directamente proporcional al acceso a
los servicios y su resolutividad es vital para la eficiencia del sistema pues orienta y racionaliza
la demanda a niveles superiores de complejidad y especialidad. Una respuesta rapida en este
nivel contribuye a la deteccion y tratamiento en etapas iniciales del proceso patolégico
disminuyendo la incapacidad, secuelas y riesgos inherentes a ¢l y disminuye la congestion e
inadecuada utilizacion de servicios especializados y de urgencias. El tiempo de respuesta en
los prestadores es util para medir la suficiencia institucional para atender la demanda de
servicios que recibe, orientando decisiones de mejoramiento en la calidad de la atencion.

De acuerdo a lo reportado a través del Sistema de Informacion para la Calidad (SIC) por las
IPS, en Colombia el tiempo promedio de espera para la asignacion de cita con medicina
general en los ultimos 3 afos no ha superado los 3 dias (Ministerio de Salud y Proteccién
Soci%l, 2015), el cual incluso es el tiempo maximo permitido por el Decreto Ley 019 de
2012°.

Con respecto a la atencion en Urgencias, el MSPS, a través del SIC, realiza seguimiento al
indicador de “tiempo para la atencién de un paciente en urgencias clasificado con triage 2’.
Se observa que entre el primer semestre de 2016 y el primer semestre de 2017 hubo una

& Articulo 123. Programacion de citas de consultaeg@... La asignacion de estas citas no podra excedsties (3)
dias habiles contados a partir de la solicitud...”

7 El triage la clasificacion de la gravedad, sinttoimaia y problema de salud que presenta un paciarando llega al
servicio de urgencias y que permite definir la pdad de la atencion.



disminucioén de casi media hora (28,7 min) cuando paso de 119 minutos a 90,3 minutos
respectivamente.

Calidad

Al igual que con el elemento de disponibilidad, para este se seleccionaron las teméaticas de
acuerdo a los objetivos estratégicos del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021.

En el caso de Diabetes Mellitus, se observa una mejoria en el porcentaje de diabéticos a
quienes se les realiza la toma de hemoglobina glicosilada, indispensable en el manejo de los
pacientes con esta enfermedad, la cual paso de 32,3% a 43,4% entre 2016 y 2017,
respectivamente. Lo anterior contrasta con el porcentaje de diabéticos controlados, el cual ha
disminuido pasando de 60,8% a 52% entre los periodos publicados respectivamente.

6 ESTUDIO DE CIRCUNSTANCIAS INTERNAS DE ASEGURADORES

En atencion a lo sefalado en el Auto 590 de 2@l dHonorable Corte Constitucional,
concretamente en el Numeral 9.3.1 que conmina #318&"... v) identificar las causas
principales por las cuales se invoca el amparo dbgndo el tipo de medicamentos,
procedimientos, insumos y demas tecnologias redpagervi) si existe en el marco de causa
la “negacion del servicio” las razones de la negati al igual si es por “demora” en el
mismd, este Ministerio decidié profundizar en el comomnto de dichas causas y
circunstancias para fortalecer las medidas adoptatiaasertividad de la politica publica.

En consecuencia, a partir de la muestra de losdexqtes recogida en la Honorable Corte
Constitucional, se identificaron y analizaron lasigas por las que los usuarios acuden a
interponer acciones de tutela para cada una deHR&s No obstante, en los expedientes no
se describen las causas originarias 0 subyaceetedsdde la vulneracion al derecho
invocada, razén por la cual, este Ministerio ermatunicacion escrita del 23 de enero de
2017 (ver Tabla 16), a cada una de las EPS. Eomaicicacion, a partir del perfil individual
de sus tutelas, se le solicita a las EPS que indid@s causas internas por las cuales los
usuarios se ven abocados a utilizar dicho mecandenproteccion, y qué acciones ha
implementado la EPS para superar esos inconveniggi@antizar a los usuarios el derecho
a la salud. Estamos a la espera de la respuesta.

Con la informacion resultante, se planea consolidaralizar los resultados y conformar una
mesa de trabajo con las EPS para realizar la hete@acion, profundizar en el analisis,
conocer las acciones que hayan incidido positivéengn promover su adopcion e
implementacion por parte de las demas EPS. Aditimrate, el trabajo desarrollado en esta
mesa serd un insumo fundamental para el fortaleotmide la politica sectorial.

Asi mismo, se planea avanzar en la definicion deaes para que con el acompafiamiento
de la Superintendencia Nacional de Salud y estashiio, los aseguradores emprendan



acciones orientadas a superar las practicas euenlla los usuarios a utilizar la accion de
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tutela como mecanismo para proteger su derecheadud.

Tabla 16. Radicados de comunicaciones a EPS.

Famisanar Ltda. -Cafam — Colsubsidio- EPS

Emssanar EPS
Emdisalud EPS

Ecoopsos EPS
Dusakawui EPSI

Cruz Blanca EPS
Coosalud EPS
Coomeva

Convida

Comparta
Comfenalco Valle EPS
Comfasucre

Comfaoriente eps

Comfamiliar Narifio
Comfamiliar Huila
Comfamiliar Cartagena
Comfaguajira

Comfacundi
Comfacor
Comfamiliar Choco
Comfaboy
Capresoca

Capital Salud EPS
Cajacopi

Asmet Salud

Anas Wayuu EPSI
Ambuqg EPS

Aliansalud EPS
A.l.C. EPSI

201814000054731

201814000054701
201814000053521

201814000053511
201814000053451
201814000053431
201814000053421
201814000053411
201814000053361
201814000053341
201814000053231

201814000053181
201814000053111

201814000052931
201814000052761
201814000052691
201814000052611

201814000051841
201814000051831
201814000051771
201814000051511
201814000051431
201814000051401
201814000051361
201814000051251
201814000050531
201814000050431

201814000050371
201814000050201

23/01/2018

23/01/2018
22/01/2018

22/01/2018
22/01/2018
22/01/2018
22/01/2018
22/01/2018
22/01/2018
22/01/2018
22/01/2018

22/01/2018
22/01/2018

22/01/2018
22/01/2018
22/01/2018
22/01/2018

22/01/2018
22/01/2018
22/01/2018
22/01/2018
22/01/2018
22/01/2018
22/01/2018
22/01/2018
22/01/2018
22/01/2018

22/01/2018
22/01/2018



7 MEDIDAS ADOPTADAS DURANTE LA VIGENCIA 2017

A continuacion se describen las principales acaatereglamentacion, de politica publica
y de rectoria que este Ministerio ha realizado pardinuar impactando positivamente el
sector y hacer frente a las problematicas que dgeroa la interposicion de tutelas en salud.

7.6 Ley Estatutaria en Salud: Proteccién colectiva, prteccién individual y exclusiones

De acuerdo con la Ley Estatutaria en Salud (Leyl 152015}, en particular en su Articulo
15:

“El Sistema garantizara el derecho fundamental @dlud a través de la prestacion de
servicios y tecnologias, estructurados sobre umepcion integral de la salud, que incluya
su promocion, la prevencion, la paliacion, la atémcde la enfermedad y rehabilitacion de
Sus secuelas.

En todo caso, los recursos publicos asignados salad no podran destinarse a financiar
servicios y tecnologias en los que se adviertaradgie los siguientes criterios:

a) Que tengan como finalidad principal un propésiesmeético o suntuario no relacionado
con la recuperacion o mantenimiento de la capacilational o vital de las personas;

b) Que no exista evidencia cientifica sobre sudgd y eficacia clinica;

¢) Que no exista evidencia cientifica sobre suteddad clinica;

d) Que su uso no haya sido autorizado por la adsmticompetente;

e) Que se encuentren en fase de experimentacion;

f) Que tengan que ser prestados en el exterior.

Los servicios o tecnologias que cumplan con esterios seran explicitamente excluidos
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social calatoridad competente que determine la
ley ordinaria, previo un procedimiento técnico-difico, de caracter publico, colectivo,
participativo y transparente. En cualquier caso,debera evaluar y considerar el criterio
de expertos independientes de alto nivel, de lasiasiones profesionales de la especialidad
correspondiente y de los pacientes que serian piatiemente afectados con la decision de
exclusion. Las decisiones de exclusion no podr&ulta en el fraccionamiento de un
servicio de salud previamente cubierto, y ser s al principio de integralidad e
interculturalidad. Para ampliar progresivamente losneficios la ley ordinaria determinara
un mecanismo técnico-cientifico, de caracter puabliccolectivo, participativo y
transparenté’

Bajo este mandato, el pais ha venido ordenandobartura del sistema publico de salud,
definiendo qué se cubre y qué no se cubre y denginéra se paga (diferencialmente) por lo
cubierto. Ademas de definir el mecanismo para detdincorporacion de las nuevas

8 “Por medio del cual se regula el derecho fundaatenia salud y se dictan otras disposiciones” (L&y1, 2015).



tecnologias (mecanismo de exclusiofes}te reordenamiento implica ajustes frente a la
definicion de las prestaciones cubiertas. Dicha&stpciones pueden dividirse en dos: (i)
prestaciones que garantizan la protecadlectivadel derecho a la salud y que son, en
conjunto, financiadas con cargo a la unidad de pagoapitacion (UPC); y (ii). prestaciones
gue garantizan la proteccidndividual del derecho y que son ordenadas mediante el
aplicativo Mipres y financiadas, una a una, pofamdo publico (a cargo de la Nacién en el
régimen Contributivo y de los departamentos y iiitren el régimen Subsidiado).

La proteccion colectiva del derecho tiene un égfaslitarista, esta basada en un examen
priori de las necesidades de toda la poblacion. La mioteéndividual tiene un énfasis
principista, esta basado en un exanaeposteriori de las necesidades de un individuo
particular. Por ejemplo, los medicamentos oncoligyia probados, sobre los que existe una
mayor evidencia cientifica y un mayor conocimiestdre las necesidades y demanadas
colectivas, deben hacer parte del nucleo, de kegern colectiva. Los medicamentos mas
nuevos (y generalmente mas costosos), sobre losxigte una mayor incertidumbre, deben
hacer parte de la proteccion individual: solo sendniertos si las alternativas terapéuticas
han sido 1§gotadas y el especialista, el oncélogeste caso, identifica la necesidad
individual.

7.6.1 Plan de beneficios en salud (PBS): Mecanismo coliexct de proteccion

Con el objetivo de fortalecer la atencion integralsalud y con ello garantizar el acceso
efectivo al derecho a la salud, en diciembre d& 20Ministerio emitio la Resolucién 5269,
por medio de la cual se actualiza integralmentelah de Beneficios en Salud (PBS) con
cargo a la Unidad de Pago por Capitacion (UPCh®regulacion implica la ampliacion del
PBS con 112 nuevos medicamentos, procedimientasgpgsltivos meédicos.

Esta actualizacion integral del PBS incluye, entras tecnologias (i) las laparoscopias mas
utilizadas por los médicos en Colombia; (ii) medieatos de primera linea para la atenciéon
del cancer (nuevas formas de quimio y radioterapi@ VIH en nifios y adultos;(iii)
medicamentos de primera linea para para la preMeryogl manejo agudo de la migrafia, el
estrefiimiento, la hipertension arterial pulmonaragma en nifios, el trastorno obsesivo
compulsivo, el manejo de la enfermedad de Alzheifhgrmedicamentos para la prevencién
de tromboembolismo venoso profundo en remplazadera; (v) medicamentos de primera
linea para el manejo de la enfermedad de Alzheifwgrampliacion de la financiacién del
stent medicado y del kit de ostomia, entre otros.

9 Este nuevo mecanismo fue definido por el Plan dtedide Desarrollo 2014-2018 (Ley 1753 de 2015cAlb 72). Este
mecanismo evalla algunas tecnologias en la puegatdada y decide, con base en su efectividativeelasu costo, si la
tecnologia en cuestion entra o no al sistema. ugnds tecnologias se incorporan a un precio nefd&a manera
centralizada; las tecnologias promedio se incorporan a los@sele sus homélogas; y las tecnologias que ngagnelor,
guedan excluidas.

10 Esta explicacién ha sido expuesta por el Minidlejandro Gaviria (Gaviria , 2017).



Aunque son 112 inclusiones (78 medicamentos, 3Zepiimientos y 2 dispositivos
meédicos), en la practica se trata de 278 nuevasmggterapéuticas — varias tienen mas de
una indicacion — que solas o en diferentes comhlinas permiten la atencion de 137
patologias. Esta actualizacion integral del PBSrizt las tecnologias segun la carga de
enfermedad y las que fueran primera linea de tiatdam Asi mismo, la actualizacién
elimind algunas aclaraciones o excepciones susteptde fragmentar la atencion o de
convertirse en barreras de acceso. Por ejemplotiaitodas las indicaciones autorizadas
en el pais para ciertos medicamentos.

En linea con esta actualizacion, en diciembre A& 20MSPS incremento en 7,83% la prima
gue financia el plan de beneficios de salud conrses de la UPC (Resolucién 5268 de 22
de diciembre de 2017). Para el régimen contribuavarima base pasé de $ 746.046,00 en
el aflo 2017 a $ 804.463,20 en el afio 2018. Pamdgehen subsidiado la UPC pasé de
$667.429,20 a $ 719.690

La ampliacion del PBS y la destinacion de mayoeesnsos financieros para garantizar las
tecnologias con cargo a la UPC son una medida igeetainente impacta el fenébmeno de

las tutelas en salud. En particular, se esperacireldis tutelas que incluyen solicitudes de

servicio de salud ordenado por el médico tratamtegado por ser no pos. Cabe mencionar
que el MSPS continuara, de manera progresivagcacilializacion integral de los beneficios

gue se financian con la UPC.

7.6.2 Mipres: Mecanismo individual de proteccion

Como se sefal6 arriba, las prestaciones que geaant proteccion individual del derecho
a la salud (i.e. casos particulares), que se sidas necesidades promedio de la poblacion
y que, por tanto, seguiran siendo financiados \ifaég en el régimen contributivo y por las
entidades territoriales en el régimen subsidiado.

Segun se explico en el informe 2016, Mipres eshameamienta tecnoldgica - disefiada por
el MSPS en el afio 2016 - para prescribir servigitecnologias no cubiertas por el Plan de
Beneficios a los afiliados del regimen Contributies decir, lo que solia llamarse No POS.
Su implementacion ha significado la abolicion de@mmités Técnico-Cientificos (CTC), la
reduccion de tramites administrativos y el fortateento de la autonomia médica.

11 Cabe sefialar que el ministerio —con base en tanacion de los actores- calcula cerca de 154 UR@nsas de
aseguramiento colectivo. Entre otras considerasioestas primas tienen valoregeckinciales por zona geografica, asi
como por grupos de edad y sexo. Asi, se reconaa@agpcon mayor valor para los menores de un a8anhyores de 70
afios y mas, al igual en mujeres entre 19 y 44 déa=dad, en virtud de existir un mayor riesgo gatas poblaciones.
Adicionalmente se cuenta con una prima adicionalleégimen subsidiado para las ciudades de Bolytedellin, Cali y
Barranquilla, en desarrollo de la prueba piloto éguela la unidad de pago por capitacion del régimgbsidiado al
contributivo, para el afio 2017 en $801.788,40 w phafio 2018 en $864.568,80.
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El aplicativo esta disefiado para registrar y redds prescripciones de los servicios y/o
tecnologias en salud no cubiertas por el Plan defig®os en Salud con cargo a la UPC, asi
como las prestaciones de servicios complementasimsorte nutricional y prescripcion
excepcional de medicamentos del listado UNIRS (usndicado en el registro sanitario),
que requieren ser empleados en indicaciones y/pograle pacientes diferentes a lo
consignado en el registro sanitario del pais ottwgzor el INVIMA, y que son realizadas
por los profesionales de la salud tratantes.

Segun se explico en el informe anterior, con Mie®spera reducir de manera sustancial
el numero de acciones de tutela en salud. Por dm, Ise espera reducir las barreras
administrativas para el acceso a los serviciosydiegias no financiados con recursos de la
UPC, en la medida que desaparece la evaluacioartirgncia por parte del CTC, y con ello
se reduce el tiempo de suministro del servicicndigia y los tramites para el usuario para
el 94% de las solicitudes realizadas. Asi misma,asia herramienta se espera reducir las
acciones constitucionales por servicios complemiastadebido a que con Mipres la
prescripcion de servicios complementarios talescclm® medicamentos incluidos en la lista
UNIRS vy las prescripciones de soporte nutricioredlizadas en el tipo de atencion
ambulatoria (entre todos constituyen el 6% de [&cisides de recobro), son ahora
analizados en una Junta de Profesionales idonem®sjableceran si tales servicios son
requeridos por el paciente, de acuerdo a sus dondg clinicas. En otras palabras, con
Mipres la accesibilidad a servicios complementaai@senta. Cabe también mencionar que
el proceso de prescripcion en el aplicativo Mipdtescart6 la prescripcion desagregada de
insumos, materiales, dispositivos y cualquier eleimeue se requiera para llevar a cabo un
procedimiento. En este sentido, se evitan los tepor tecnologias en salud aisladas ya
gue se consideran parte de la integralidad dedstgmion de servicios. Con lo anterior se
espera entonces reducir el nimero de accionegala tyue solicitan la cobertura integral de
un servicio.

Finalmente, es importante mencionar que Mipresbksta como obligatorio el reporte del
suministro efectivo de los servicios y tecnologiadinanciados con recursos de la UPC por
parte de la EPS. Con ello es posible obtener dalasionados con el tiempo que tarda cada
aseguradora en hacer entrega efectiva de los marwiccontrol el cumplimiento de los
términos establecidos en las normas vigentes paefeicto. Contar con esta informacion
permitira adoptar las acciones de control a queaHagar por parte de la autoridad
competente para obligar a su cumplimiento, esperknceduccion de las acciones de tutela
por este motivo.

Aunque la implementacion de Mipres es relativameatéente y su impacto alun no se
evidencia en su totalidad, a la fecha ésta herramiea sido satisfactoria. Un sontfeo

12 Este sondeo se llevé a cabo el 18 de septiemi281iey tuvo un universo de 513 personas, de lales281
contestaron el cuestionario.



realizado por el MSPS sobre el funcionamiento dpré4i revela progresos significativos,
puntualmente con respecto a la entrega de medi¢casa&egun este sondeo, en la actualidad
el 65% de los usuarios esta recibiendo de manarduna los medicamentos prescritos a
través de esta herramienta, y el 63% los recibeateera completa. Asi mismo, el 5% de los
encuestados reportaron que no recibieron los medictns, proporcion menor a la registrada
en el sondeo realizado en marzo del mismo afio (8%).

De acuerdo con informacién sobre el comportamiemgasual de esta herramienta, Mipres
esta operando en la totalidad del territorio neaioBntre diciembre de 2016 y el 14 de enero
de 2018 se inscribieron en Mipres 37 EPS, 2.19)pB&ona juridica), 11.063 profesionales
independientes y 62.760 profesionales de la sandtotal se han realizado 4.241.853
prescripciones via Mipres, correspondiente a 14Bpacientés.

7.7Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS)

Segun se expuso en el informe 2016, la Politiceghat de Atencion en Salud (PAIS) tiene
como objetivo primordial orientar el Sistema hdaigeneracion de las mejores condiciones
de la salud de la poblacién mediante la regulad@tas condiciones de intervencion de los
agentes hacia el “acceso a los servicios de saudahera oportuna, eficaz y con calidad
para la preservacion, el mejoramiento y la promoaé la salud”, para asi garantizar el
derecho a la salud, de acuerdo a la Ley Estatut@Ba de 2015.

PAIS centra la accién de salud en las personaisehindividual, familiar y colectivo. Esta
politica comprende un componente estratégico qgigerdma las prioridades del sector salud
en el largo plazo, y un componente operativo, gusiste en el Modelo de Atencién Integral
en Salud (MIAS), el cual se constituye en el maram la organizacion y coordinacion de
actores e instituciones para garantizar que lodadanos accedan a servicios seguros,
accesibles y humanizados. Metodologicamente la dt@oion de la Politica conté con la
participacion y validacion de la academia, sociedaiientificas, representantes de pacientes
y demas agentes que integran el sistema.

En este contexto, los gobernantes y las institeésiode salud deben responder a las
necesidades de salud de los ciudadanos, siendedpensables primarios para liderar el
desarrollo de acciones individuales y colectivaaés de redes integrales de servicios. Con
la implementacion del MIAS se espera fortalecatéacion integrada, continua, oportuna y
con mayor resolutividad en los servicios de satugtjiante el fortalecimiento de la capacidad
de respuesta de los niveles primarios (puestostrosery hospitales con médicos vy
especialidades basicas), acorde a las necesidadadud de la poblacion en cada territorio.
Lo anterior se traduce en mayor acceso de la péhlaclos servicios de salud, y por ende,
mejores resultados en salud.

13 Cabe anotar que debido a anulaciones y modifinasigue hacen los mismos prescriptores, estas pifeasentan
ligeras variaciones en el tiempo.
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Avances en alistamiento e implementacion

La gestion de la implementacion del MIAS definetouatapas alistamiento, diagnéstico de
capacidades, implementacién del modelo y evaluadifurante la vigencia 2017 se avanzé
en la etapa de alistamiento, la cual incluye (iflisefio y adaptacion del modelo en los
territorios que demanda decision politica; (ii) drmoracion al plan de desarrollo; (iii)
definicion de prioridades en salud; (iv) socialia¢ capacitacion y articulacion de los
agentes del Sistema con la entidad territorialr€definicion del modelo de aseguramiento
y de prestacion de servicios; (vi) dimension depooyectos de inversion, proyeccion de
costos del modelo y; (vii) plan de implementaciGgta etapa se encuentra en ejecucion en
cuatro (4) grandes ciudades y diecisiete (17) depantos, distribuidos por zonas, asi:
Urbano Bogota, Medellin Cali, Barranquilla, Ibagudfa Ruralidad Risaralda, Huila,
Tolima, Valle Del Cauca, Cauca, Boyaca, Caldam)aZ&ural Dispersa San Andrés,
Vichada, Meta, Guaviare, Guajira, Chocd, Amazonksagrzas Militares.

Asimismo, la gestion de la implementacién inclugeacterizacién de las poblaciones por
grupos de riesgo, sinergia entre el Plan de Inteieees Colectivas (PIC) y las rutas de
atencion integral en salud (RIAS) priorizadas,dl@timiento de la capacidad resolutiva del
prestador primario (equipos extramurales, telesatsgpecialidades basicas, gestores en
salud) por micro-territorios, pilotos de mecanisndescontratacion y pago por capitacion,
acciones de salud intercultural y humanizaciéragatciones se encuentran en ejecucion en
cuatro (4) grandes ciudades y seis (6) departamerdosaber: Bogota, Medellin,
Barranquilla, Ibagué, Risaralda, Cauca, Caldas,iftajaGuajira, Choco. Estas acciones
también se estan ejecutrando en las FFMM vy la RdNacional en Bogota.

Figura 1. Fases de implementacion MIAS
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Segun se indico en el informe 2016, en zonas diapda implementacion del MIAS ha
tenido un avance importante en Guainia, departantgré cuenta con un asegurador unico
para el régimen subsidiado, con cobertura del 1@%ante las caracterizaciones a lo largo
de los rios, se realizaron consultas médicas yidatles de promocién y prevencion a toda
la poblacién. Hoy en dia el MIAS en este departdmenenta con rutas definidas por los
cuatro principales Rios / Cuencas (Guaviare, Gaahtabapo, Inirida y Cafos del Inirida)
y segun acuerdos con la comunidad se realizanlatnte intervenciones en salud con
periodicidad semanal o quincenal. Entre el 201630&7 estas acciones han mejorado en
nueve (9) puntos porcentuales el acceso a loxg®s\én esta region.

Figura 2. Acceso a servicios de salud en el Departamentudénia, 2013-2017

90% .
80% 70%

70%

60%

50%

40%

30% 17%
20% 0

v
0%
2013 2016 2017

Fuente: Reporte Coosalud y Banco Interamericanbesarollo (BID).

9%

Por otra parte, en el departamento de Guainia thu&17 se implementaron estrategias para
la disponibilidad de talento humano en salud yafedimiento de capacidades en la
comunidad. Ejemplo de ello es la presencia de eagid de pediatria ya en entrenamiento
en los centros de salud, con Médico Familiar comcedte y que integral los equipos de
salud. Con el liderazgo de la Secretaria de SatymhBamental, la participacion de la entidad
territorial, EPS, IPS y comunidad se ha fortaledalamplementacion de la Metodologia
Atencion Integrada a las Enfermedades Prevaleneetadnfancia, comunitariqAIEPI)
Comunitario, en busca de impactar en la mortalidedmorbilidad en los nifios menores de
cinco afios y mejorar la calidad de la atencionaduds Como se indic6 en el informe 2016,
entre los principales resultados en salud en esiedo se resalta: cero muertes maternas,
tasa de mortalidad neonatal y perinatal tardialmages del pais (4 x 1.000 N.V) e inversion
en construccion de infraestructura de $8.300 nelon

Avances en adopcidn de Rutas integrales de ateeci@alud (RIAS)

Segun se indico en el informe 2016, el MIAS contienigpelaboracion de rutas integrales de
atencion en salud (RIAS), herramientas que defisebndiciones necesarias para asegurar
la integralidad en la atencion a partir de las@oes de cuidado que se esperan del individuo,
las acciones orientadas a promover el bienestdrdgsarrollo de los individuos en los



entornos en los cuales se desarrolla, asi comontas/enciones para la prevencion,
diagndstico, tratamiento, rehabilitacion de la dpacidad y paliacion. Dichas RIAS integran
las intervenciones individuales y colectivas, gisden en tres tipos: (i) Ruta de Promocion
y Mantenimiento de la Salud; (ii) Rutas de GrupoRlesgo; y (iii) Rutas de eventos
Especificas de Atencién.

Segun reporte de las direcciones territoriales aleds(DTS), durante el afio 2017 se
identificd que 15 DTS del pais ya cuentan con emgiiprritoriales para la implementacion
de las RIAS, los cuales estdn conformados poeseptantes de la DTS con participacion
de EAPB, IPS y comunidad que en su mayoria esf@mesentados por asociaciones de
usuarios, COPACOS vy veedurias. Las DTS con estecavson: Antioquia, Bogota D.C.,
Boyaca, Caldas, Caqueta, Cundinamarca, Guainiayvi&aa Huila, Magdalena, Narifio,
Quindio, Risaralda, San Andrés y Sucre.

Dentro de las actividades territoriales es relevdatidentificacion de grupos de riesgos de
acuerdo al analisis de situacion en salud (ASISjedetorio. En este sentido, 13 DTS como
Bogota ya cuentan con esta identificacion y pamién, siendo prioritarios temas como
salud materno-perinatal, enfermedades cronicagamsrhisibles, cardio-cerebro vascular
metabdlico (Hipertension y Diabetes), trastornosntales, accidentes y traumas, Yy
alternaciones nutricionales.

Entre los cinco primeros departamentos que cuaatamayor avance en la implementacion
de las RIAS, con respecto a lo definido en la Resoh 3202 de 2016 son: Bogota con el
80.8%, Caldas 69.2%, Cauca 59.6%, San Andrés 53a#s)jo 52.9%.

7.8 Fortalecimiento de la oferta de servicios en salud

La Ley Estatutaria en salud (Ley 1751, 2015), éihdda naturaleza y el contenido esencial

del derecho a la salud, resalta el acceso a leE®srde salud de manera oportuna, eficaz y
con calidad para la preservacion, el mejoramiendtopromocion de la salud. Para que este
acceso efectivo se suceda, los usuarios del SG&&H dontar con la posibilidad de acudir
al sistema sin barreras (financieras o fisicag)saskrvicios, y que los mismos tengan la
capacidad resolutiva y calidad requeridas.

La Organizacion Mundial de la Salud define la aitskdad fisica como la disponibilidad de
servicios de salud al alcance de quienes la nacesib anterior comprende la organizacion
y suministro de los servicios de salud, y permik@sgpersonas obtener los servicios cuando
ellas lo necesitan (OPS/OMS, 2014).

Teniendo en cuenta lo anterior y lo evidenciadtasrsolicitudes de las tutelas en salud, las
cuales han aumentado en lo referente a los tramitiesnoras en la atencién, el Gobierno
Nacional ha buscado fortalecer la oferta de savide salud del pais. En particular, durante
la vigencia 2017 el MSPS invirtié cerca de 218.00i0ones de pesos en ambulancias,
dotacion e infraestructura, en veintiocho departaosedel pais (Mapa 1). Cinco nuevos



hospitales en Santander, cuatro nuevos hospitaeSoéedoba, cinco unidades meédico

odontoldgicas en La Guajira, tres nuevos centrasatied en la zona rural de Buenaventura,
el hospital mental de Cucuta, los nuevos hospitdée¥igia del Fuerte y Mocoa, y siete

proyectos en Risaralda fueron, entre otros, loggmtos financiados con estos recursos.

Ahora bien, la inversion realizada a través deliserio de Salud y Proteccion Social no ha
sido solo a nivel de infraestructura sino que t&mlan el apoyo a programa de promocién
y prevencion, dotacion de equipos meédicos, trans@mistencial (ambulancias), vehiculos
extramurales para la atencién en salud, garantizahdcceso efectivo a los servicios de
salud de los colombianos. El detalle de la distifu de estos recursos, a nivel

departamental, se puede apreciar en la Tabla 17.

En la medida que las limitaciones de la ofertaaudsconstituyen una barrera importante
para el acceso efectivo a los servicios, con egeccion de recursos se espera contribuir a
garantizar el acceso efectivo de los colombianos gervicios de salud, mejorar la calidad
de la atencion en salud (incluyendo la oportunidadpn ello contribuir a la disminucion de
las tutelas por estas causas. No obstante, estanf@anotar, como lo ha sefialado la OMS
(WHO, 2010), que ningun pais -sin importar queriem sea- ha sido capaz de garantizar a
cada persona el acceso inmediato a todos los Eende salud. Ni siquiera los paises de
altos ingresos, de los que se dice comunmentelbamzado la cobertura universal y cortas
listas de espera. En este sentido, todos los pateedajos, medianos y altos ingresos - se
esfuerzan por incrementar los recursos necesados qubrir el gasto en salud de su
poblacién, y realizan un esfuerzo sostenido parangiaar la cobertura.
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Mapa 1. Distribucién de los recursos entregados pel MSPS para infraestructura y dotacion
en 2017
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Tabla 17. Distribucion de recursos entregados por Msalud para infraestructura y dotacion, por Departamento y Distrito. 2017

Entidad
Territorial
(municipios
beneficiados)
Antioquia (32)
Atlantico (12)
Bogoté, D.C.
1)

Bolivar (3)
Boyaca (36)

Buenaventura
D.E. (1)
Caldas (26)

Caqueta (4)
Cauca (22)
Cesar (2)
Chocé (6)
Cérdoba (10)
Cundinamarca
(18)

Guainia (2)
Guaviare (1)
Huila (17)

La Guajira (6)
Magdalena
(16)

Meta (7)
Narifio (14)

Norte De
Santander (16)

Apoyo en Apoyo
Programas = Infraestructura
enPyP en Salud
3.725.000.000
2.107.000.000
432.000.000 5.424.000.000
2.532.000.000
398.000.000

48.403.000.000
5.000.000.000

7.296.000.000

Dotacioén

Equipo Médico

5.238.000.000

770.000.000

3.000.000.000
220.000.000

445.000.000

1.071.300.000
1.287.000.000

6.038.000.000

270.000.000

500.000.000

400.000.000

2.990.000.000

Otros

Planta
Eléctrica

70.000.000

327.800.000

Transporte Unidad Vehiculo Total Recursos
Asistencial Médico Extramural Asignados
(TAB, TAM) Odontolégica
1.656.000.000  720.000.000 = 194.000.000  11.603.000.000
1.908.000.000 180.000.000 2.853000
740.700.000 740.700.000
100.000.000 50207000
2.628.300.000 1.194.000.000 9.898.300.000
2.532.000.000
2.196.000.000 90.000.000 2.286.000.000

360.000.000 100.000.0001.005.000.000

3.485.296.000

100.000.000
2.015.996.000

90.000.000 1.377.000.000
951.000.000 951.000.000
367.000.000 1800000 54.988.000.000

1.809.212.000 6.809.212.000

280.000.000 280.000.000
120.000.000 120.000.000
1.280.000.000 540.000.00 90.000.000 2.507.800.000
270.000.000 970.000.000 1.240.000.000
1.888.000.000 180.000.000 2.568000
715.733.000 1.115.733.000
1.081.164.000 477.000.000 1.558.164.000

1.428.000.000 100.000.000  11.814.000.000
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Putumayo (2) 14.500.000.000 234.000.000 14.734.000.000
Quindio (7) 1.245.000.000 180.000.000 1.425.000.000
Risaralda (8) 18.040.910.000 1.200.964.000 1.360.000.000 6040874.000
Santander (19) 33.524.000.000 560.000.000 1.180.000.000 35.264.000.000
Sucre (4) 978.000.000 2.308.000.000 180.000.000 3.460000
Tolima (14) 2.342.000.000  3.539.000.000 760.000.000 120.000.000 6.761.000.000
Valle del 8.802.000.000 1.000.000.000 765.000.000 5400000. 11.107.000.000
Cauca (5)

Total General 830.000.000 152.673.910.000 29.636.300.000 1.200.964.000 397.800.000 25.485.105.000 7.061.000.000 1.018.000.000 218.303.079.000

Fuente: Oficina de Gestion Territorial, Emergengid@esastres. Ministerio de Salud y Proteccion &oci
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