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1 Contexto

Después de 23 afos de crecimiento y consolidacion, el Sistema General de Seguridad Social (SGSSS)
se enfrenta a la necesidad de consolidar un sistema de salud equitativo, confiable, sostenible y de
calidad. En diciembre del afio 2015, el 92.6% de la poblacién colombiana accede a los servicios de
salud a través del aseguramiento en los regimenes contributivo y subsidiado del SGSSS, el 5% esta
cubierta por los regimenes especiales y de excepcion establecidos en la Ley (ambas poblaciones
equivalen al 97,6%) y la poblacién pobre no asegurada, mientras surte el proceso de afiliacién al
SGSSS, se atienden a través de la red publica de prestacion de servicios.

La poblacion cubierta por el SGSSS cuenta con los beneficios de un plan que se mantiene en
constante actualizacion, que contiene el 49.1% de los Registros Sanitarios vigentes y 90.1% de los
procedimientos descritos en la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud ~CUPS-, se suma a
los mecanismos de acceso a tecnologias en salud la opcion de recibir servicios que no estén en el
listado del plan de beneficios a través de un mecanismo de prescripcion de reciente implementacion.

Los anteriores avances sobre las definiciones de beneficios por parte del aseguramiento han sido
acompafiados por los respectivos avances en salud publica e intervenciones colectivas que se
demuestran en el comportamiento de indicadores como: la tasa de mortalidad en menores de 1 afios
paso de 20,4 por cada 1.000 nacidos vivos en 2005 a 17.23 en 2014. La tasa de mortalidad por
Enfermedad Diarréica Aguda (EDA) pas6 de 5,3 (por cada 100 mil) en 2010 a 3.1 en 2014". Los casos
de muerte por malaria pasaron de 41 casos en 2010, a 18 casos en 2014, posicionando al pais como
lider de América en la estrategia de erradicacion de la malaria. .

Las coberturas de vacunacion son superiores al 90% y el esquema de vacunacion del pais se consti-
tuye como uno de los mas completos y modernos de América Latina. Durante los Ultimos afios se
introdujeron las vacunas contra el virus del papiloma humano (VPH), la hepatitis A y la DPT acelular
para gestantes (con el fin de disminuir la mortalidad por Tos ferina en nifios). Las coberturas de vacu-
nacion contra el VPH, alcanzaron en primeras dosis el 98,0%; segundas dosis el 96,9% y en terceras
dosis 89,2% para la cohorte 2012, para la cohorte del 2013 la meta alcanzada fue de 88,8% del total
de 2.4 millones de nifias dispuestas por el programa para el pasado afio.

A continuacion resumen de coberturas contra VPH, afios 2012 a 2016.

'Dato preliminar. Fuente: Estadisticas Vitales del DANE.
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Lo anterior resulta congruente con una mejor percepcion del estado de salud por parte de la poblacion
colombiana; de acuerdo con la ECV 2015, mas del 79.5% de los colombianos considera “bueno o
muy bueno” su estado de salud.

Otros logros que vale la pena citar son:

= Caida del gasto de bolsillo, de representar el 45% del gasto total en salud en 1994, el
gasto de bolsillo de los colombianos represento tan solo un 14,4% en 2013. Esto significa
que los hogares ante un problema de salud cada vez gastan menos para hacer uso de
los servicios?.

= Mayor control sobre los recursos destinados a la salud los gastos corrientes por
atenciones y medicamentos no incluidos en el POS se redujeran de $2,4 billones a $1,7
billones anuales.

= Mas de 900 medicamentos con regulacion de precios aplicando metodologia de
referenciacion internacional, traduciéndose esto en una caida de precios promedio de
40%.

Los actuales retos del SGSSS atentan contra la calidad y oportunidad de la atencion y contra la
sostenibilidad financiera del sistema. Por esta razén el Gobierno emprendi6 una serie de propuestas
legislativas encaminadas a generar los incentivos adecuados en los agentes y mejorar el Sistema, con
miras a la afectacién positiva de la calidad de la atencion en salud, oportunidad y la sostenibilidad del
Sistema.

Durante el afio 2015 y lo corrido del 2016, el gobierno ha trabajado en la regulacién de la Ley
Estatutaria en salud (Ley 1751 de 2015), cuyos principales contenidos son los siguientes:

= Incorporar los marcos internacionales del derecho a la salud, en el derecho Colombiano,
atendiendo también la jurisprudencia desarrollada por la Corte Constitucional en el pasado.

2 Colombia se ha consolidado como uno de los paises que mas avanzo en materia de proteccion financiera en salud de los ciudadanos,
en comparacion con paises de América Latina y paises mas desarrollados.



= Definir el Sistema de Salud y las obligaciones del Estado en torno al derecho a la salud.

= Determinar elementos y principios del derecho fundamental a la salud, asi como incorporar
los determinantes sociales de la salud.

= Establecer los derechos y deberes de las personas relacionados con la prestacion del servicio
de salud y sefialar los sujetos especiales de proteccion.

= Sefalar los mecanismos de proteccion del derecho fundamental a la salud, la participacion de
las personas en las politicas, planes y programas de salud.

= Determinar algunos aspectos en la definicion de las consideraciones relacionadas con las
prestaciones de salud.

= Sefialar la garantia de la autonomia profesional en el ejercicio del talento humano en salud.

= Y definir elementos fundamentales de algunas politicas como es el caso de la politica
farmacéutica.

De forma paralela a partir de la consolidacion, en junio de 2015 de la Ley 1753, Ley que expide el Plan
Nacional de Desarrollo 2014-2018 “Todos por un nuevo pais”, se ha avanzado en la implementacion
de las nuevas medidas:

= Politicas de atencion integral en salud

= Manejo unificado de los recursos destinados a la financiacién del SGSSS

= Negociacion centralizada de medicamentos

» Registros sanitarios de medicamentos y dispositivos médicos

= Procesos de recobros y pago de prestaciones no contenidas en el plan de beneficios

A continuacion, se describe los avances sobre la reglamentacion e implementacion de las anteriores
medidas.



2 Implementacion de la reforma hacia un nuevo modelo de salud

Luego de mas de 20 afios de implementacion de la la Ley 100 de 1993 el sistema de salud ha
obtenidos logros imporantes, especilamente en cobertura universal del aseguramiento en salud,
igualacion y ampliaciéon de los planes de beneficios en los regimenes contributivo y subsiduado,
disminuncion del gato de bolsillo y mejoria en los inidicadores mas relevantes del estado de salud de
la poblacion colombiana. Sin embargo esta no es una tarea terminada y el sistema esta en un periodo
de transicion para asumir los retos que establece la ley estatutaria de salud basados en los principios
fundamentales de accesibilidad, integralidad, equidad, entre otros. Para ello el Ministerio en el marco
de la implementacién de la Ley ha desarrollado diferentes politicas y acciones que se describen a
continuacion, unas dirigidas a la implementacion de un nuevo modelo y las otras a la consolidacion de
los resutaldos obtenidos por el sistema.

2.1 Acceso a los servicios de salud

2.1.1 Definicién de los beneficios en salud en el marco de la Ley Estatutaria

El Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) ha desarrollado el proceso de participacion
ciudadana, el cual tiene como finalidad incluir a la ciudadania en temas relacionados con la
actualizacién del Plan de Beneficios en Salud. Este proceso va enmarcado en los articulos 12'y 15 de
la Ley Estatutaria 1751 de 2015, los cuales tratan de la participacion en las decisiones del sistema de
salud y de las prestaciones de salud, respectivamente

De conformidad con la Ley Estatutaria 1751 del 16 de febrero de 2015, el Ministerio emprendi¢ la tarea
de construir el procedimiento técnico — cientifico de caracter publico, colectivo, participativo y
transparente del que trata la mencionada Ley en su articulo 15. Es asi como en los meses de
septiembre, octubre, noviembre y diciembre de 2015 visitd varias ciudades del pais (Pasto,
Barranquilla, Valledupar, Pereira, Bucaramanga, Cali y Medellin) con el objetivo de recoger los
primeros insumos para la construccién de dicho procedimiento.

Estos encuentros dan cumplimiento al articulo 12 Participacion en las decisiones del sistema de salud
de la misma Ley, que plantea que el derecho fundamental a la salud comprende el derecho de las
personas a participar en las decisiones adoptadas por los agentes del sistema de salud que la afectan
o interesan. Este derecho incluye: a) participar en la formulacion de la politica de salud asi como en
los planes para su implementacion; b) participar en las instancias de deliberacion, veeduria y
seguimiento del sistema; c) participar en los programas de promocién y prevencidn que sean
establecidos; d) participar en las decisiones de inclusion o exclusion de servicios y tecnologias; e)
participar en los procesos de definicidon de prioridades de salud; f) participar en las decisiones que
puedan significar una limitacion o restriccion en las condiciones de acceso a establecimientos en salud;
g) participar en la evaluacion de los resultados de las politicas de salud.

Esta participacion referida en la Ley debe garantizar el desarrollo de espacios incluyentes y equitativos
y para tal fin, se propuso una metodologia en la que a través de mesas de trabajo, los participantes
deliberan y proponen -como parte activa del sistema de salud- cdmo puede llegar a ser dicho
procedimiento.



El articulo 15 de la mencionada Ley trata de la construccion de un procedimiento técnico- cientifico,
de caracter publico, colectivo, participativo y transparente, con miras a ampliar progresivamente el
plan de beneficios en saludy aplicar los criterios de exclusion de servicios o tecnologias que no pueden
ser financiados con recursos publicos de la salud, tales criterios son: a) Que tengan como finalidad
principal un propésito cosmético o suntuario no relacionado con la recuperacion o mantenimiento de
la capacidad funcional o vital de las personas; b) Que no exista evidencia cientifica sobre su seguridad
y eficacia clinica; ¢) Que no exista evidencia cientifica sobre su efectividad clinica; d) Que su uso no
haya sido autorizado por la autoridad competente; e) Que se encuentren en fase de experimentacion;
f) Que tengan que ser prestados en el exterior.

De esta manera se construye el procedimiento de participacion ciudadana por medio de la recoleccion
de insumos Y el analisis cualitativo, cuya aplicacion incidira directamente en la actualizacién integral
del Plan de Beneficios en Salud.

Reglamentacion

Para el Desarrollo de la Estrategia de Participacién Ciudadana de que tratan el Articulo 15 de la Ley
1751 de 2015 y el Articulo 2 de la Ley 1757 de 2015, el MSPS emiti6 la Circular 060 de 2015.

Avance

El Ministerios desarrolld 23 eventos en total para la recoleccion de insumos que serviran en la
construccion del procedimiento del que trata la Ley Estatutaria de 2015, teniendo como resultado que
alrededor de 700 personas estuvieron involucradas en el proceso de participacion ciudadana. Como
parte de la “Recoleccion de insumos para la construccién del PTC con la participacion ciudadana” se
realizaron 15 entrevistas semiestructuradas a lideres de opinién

Ademas, se realizaron encuentros Regionales en 7 ciudades del pais: Pasto, Barranquilla, Valledupar,
Pereira, Bucaramanga, Cali y Medellin. Esta participacion se organizd en tres escenarios:

e Usuarios y Pacientes: A la cual fueron convocados y asistieron representantes de
asociaciones de usuarios, asociaciones de pacientes, COPACOS, veedurias ciudadanas
y ciudadanos a modo propio.

e Sociedades, academia, tribunales: A la cual fueron convocados y asistieron
representantes de Federacion Médica, Colegios, Tribunales de Etica, y Universidades
(decano, docentes y estudiantes), servidores publicos, Comunidad cientifica y médica.

e Delegados de funcionarios que las EPS e IPS asignaran para participar.

En los eventos se contd con la presencia de Personeria, Procuraduria, Defensoria del Pueblo a
manera de garantes del proceso. Como parte de la etapa de recoleccién de Insumos se realizaron
encuestas virtuales a las sociedades cientificas y a la Ciudadania general abierta en la pagina Web
del Ministerio de Salud y Proteccion Social. Actualmente, se encuentra en desarrollo el || Encuentro
Regional para la Construccion Colectiva del Procedimiento Técnico-Cientifico de Exclusiones, que se
llevara a cabo en 8 ciudades del pais: Mitu, Pasto, Barranquilla, Valledupar, Pereira, Bucaramanga,
Cali y Medellin.



2.1.2 Acceso a prestaciones no contenidas en el plan de beneficios

Se expidié la Resolucion 1328 de 2016, con el objeto garantizar el acceso oportuno a los servicios y
tecnologias en salud no cubiertos con la Unidad de Pago por Captiacion (UPC) y alcanzar un manejo
veraz, oportuno y transparente de la informacién. Dicha resolucién establecié el procedimiento de
reporte mediante una herramienta tecnologica en la cual se registra la informacion de las
prescripciones realizadas por los profesionales de la salud tratantes, a fin de optimizar el procedimiento
a seguir por las entidades recobrantes para presentar las solicitudes de reconocimiento cuando éstas
deban ser pagadas por el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) o quien haga sus veces.

La mencionada resolucién aplica a todas las Entidades Promotoras de Salud, aquellas obligadas a
compensar y extiende su ambito de aplicacién a todos los prestadores de servicios de salud,
permitiendo que las Entidades Territoriales adopten el procedimiento que alli se describe; en éste
ultimo caso de conformidad con la autonomia que les confiere la Constitucion Politica.

El nuevo proceso de acceso a los servicios y tecnologias en salud no cubiertas por el plan de
beneficios en salud con cargo a la UPC incluye el desarrollo de un aplicativo en linea, dispuesto por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el objetivo de reportar todos los servicios que los
profesionales de salud tratantes requieran para la promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacién y paliacion de acuerdo con su autonomia, de tal manera que se disponga de informacién
oportuna.

La herramienta tecnoldgica descrita fundamenta su desarrollo en el articulo 19 de la Ley 1751 de 2015,
ya que a través de ésta, ademas de la informacion en tiempo real, permitira la trazabilidad desde el
momento de la prescripcion hasta finalizar la etapa de pago, de tal manera que se garantice que los
recursos en salud, dispuestos para servicios y tecnologias no cubiertas por la UPC, provengan de la
orden de un profesional de la salud y por lo tanto que su suministro y facturacién sean coincidentes,
favoreciendo la transparencia en el destino de los recursos dispuestos para tal fin.

Reglamentacion

La Resolucion 5395 de 2013 establece el procedimiento de recobro ante el Fondo de Solidaridad y
Garantia. La Resolucion 1328 de 2016, modificada por la Resolucion 3951 de 2016, deroga la
Resolucion 5395 a partir del 1 de diciembre de 2016. La Resolucidén 3951 de 2016 establece el
procedimiento de acceso, reporte de prescripcion, garantia del suministro, verificacidn, control, pago
y andlisis de la informacién de servicios y tecnologias en salud no cubiertas por el Plan de Beneficios
en Salud con cargo a la UPC.

Avance

A partir del 1 de diciembre de 2016, todas las personas en Colombia que requieran medicamentos,
tecnologias o procedimientos que no estén incluidos en el plan de salud podran recibirlos sin que
medien autorizaciones de las entidades promotoras de salud (EPS). El Ministerio elimin¢ los llamados
Comités Técnico Cientificos (CTC) que daban la aprobacion a las prestaciones en salud sin cobertura
en el plan de beneficios. Lo anterior tiene como objetivo simplificar los tramites para el usuario, que



una vez agotadas las tecnologias terapéuticas contenidas en el plan de salud, requieren
medicamentos o procedimientos no incluidos en el plan de beneficios de salud.

Las entidades promotoras de salud y deméas actores participantes del proceso, podran utilizar el
registro de prescripcion de servicios o tecnologias en salud no cubiertas por el plan de beneficios en
salud con cargo a la UPC mediante el aplicativo web llamado MIPRES y de igual forma podran
presentar las solicitudes de recobro ante el FOSYGA o quien haga sus veces de conformidad con lo
dispuesto en la Resolucion 3951 de 2016.

En el mismo sentido, se presenta en el siguiente grafico el valor aprobado por concepto de recobros
para las vigencias 2007 a 2015:
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2.1.3 Autonomia profesional

Como parte del avance en desarrollo de la Ley 1751 de 2015, el acto administrativo en mencion
garantiza la autonomia profesional establecida en el articulo 17, ya que en el modelo propuesto
desaparecen las autorizaciones de terceros, lo cual significa que siempre y cuando las solicitudes
correspondan a tecnologias en salud propiamente dichas, s6lo es necesaria la orden médica para que
el asegurador garantice el goce efectivo de la prescripcion efectuada.

No obstante lo anterior, es necesario mencionar que para aquellos servicios cuya finalidad principal
sea cosmética o suntuaria y no esté relacionada con la recuperacion o mantenimiento de la salud, sin
evidencia cientifica ni uso autorizado en Colombia, asi como aquellos que correspondan a tecnologias
experimentales o0 que sean prestadas en el exterior, deberan analizarse por una Junta de
Profesionales de la Salud, bajo criterios de pertinencia médica Unicamente.

En ese orden de ideas, se pretende reducir las barreras de acceso y analizar, de manera excepcional,
aquellos servicios que la misma Ley Estatutaria ha indicado tienen una via de financiacion distinta a
los recursos de salud, sin desconocer tal y como la Honorable Corte Constitucional lo ha expuesto en



la Sentencia T-160 de 2014, que en el tema de servicios excluidos o excepcionales debe analizarse
cada caso en particular.

Por ultimo, la Resolucion 1328 de 2016, tiene el objetivo de procurar una mejor utilizacion social de
los recursos para asi garantizar el derecho a la salud, toda vez que pone en manos de todos los
actores del Sistema el compromiso de la utilizacion de los servicios y tecnologias en salud no cubiertos
por la UPC, de conformidad con lo dispuesto en el literal k del articulo 6 de la Ley 1751 de 2015.

2.2 Politica de Atencion Integral en Salud (art 65 de la Ley 1751/2015)

La propuesta para la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS) se centra en un acceso efectivo e
integral a los servicios de salud en el que se aborda todo el proceso de atencidn desde la promocion,
prevencion, tratamiento, rehabilitacion y paliacion, los cuales se presentan en una ruta integrada de
atenciéon dentro del esquema de aseguramiento y con un plan de beneficios implicito que ira
aumentando progresivamente su cobertura. La operacion de la politica se desarrolla a través de un
modelo centrado en las personas, que se basa en los principios de la atencion primaria en salud, salud
familiar y comunitaria y la gestion integral del riesgo

La PAIS y la implementacién del Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS) tendra los siguientes
beneficios:

1. Formula un modelo de atencién que toma como centro a las personas (a nivel individual, familiar y
comunitario).

2. Garantiza el acceso efectivo de los ciudadanos a los servicios de salud, con acciones y prestaciones
desde la promocién de la salud, prevencién de la enfermedad, tratamiento, rehabilitacion y reinsercién
social; en todas las etapas de la vida y lo mas cerca posible a donde transcurre su cotidianidad.

3. Articula a todos los agentes, desde los ciudadanos, los gobiernos territoriales, las EPS, los
prestadores de servicios, los proveedores; y el sector educativo.

4. Coordina todos los sectores orientados al bienestar de la poblacién, para modificar de manera
efectiva los determinantes de la salud, mejorar continuamente los resultados en salud y cerrar brechas
de inequidad social.

Reglamentacion

Las siguientes resoluciones, circulares y acuerdo se expidieron en el marco de la implementacion de
la PAIS:

v" Resolucion 429 de 2016
v Resolucién 3202 de 2016

Avance
En el marco de los avances de la PAIS se han construido y socializado las siguientes rutas:

v" Promocién y mantenimiento de la salud
v" Materno perinatal



Cardio-cerebro-vascular

Cancer

Alteraciones nutricionales

Trastornos asociados al consumo de SPA
Enfermedades infecciosas

ANANENENEN

Otra iniciativa a destacar es la implementacién del modelo de Zonas Dispersas
2.21 Gestion Integral de Riesgo en Salud - GIRS

La gestidn del riesgo en salud es una de las funciones indelegables del aseguramiento en salud a
cargo de las Entidades Promotoras de Salud, EPS. Para fortalecer su aplicacion el MSPS ha
desarrollado una serie de politicas que apuntan a la sostenibilidad financiera del sistema en
condiciones de eficiencia, entre las cuales se encuentran la expedicion del decreto 2702 del 2015, el
cual establece las condiciones financieras y de solvencia para operar el aseguramiento en salud.

La PAIS establece que la Gestion Integral del Riesgo en Salud, GIRS, es la actividad central de los
agentes del sistema para la minimizacidn del riesgo y mitigacién del dafio, con énfasis en usuarios con
patologias crénicas. La PAIS establece un modelo operacional para su implementacion, el MIAS el
cual comprende un conjunto de procesos de priorizacidn, intervencion y arreglos institucionales que
direccionan de manera coordinada las acciones de cada uno de los integrantes del sistema, con una
vision centrada en las personas. La implementacion de la GIRS en la operacién del Modelo comprende
la coordinacidn, monitoreo y ajuste de todas las acciones intencionadas y planificadas dentro de cada
grupo de riesgo, orientadas a anticiparse a la ocurrencia de eventos de interés en salud publica,
controlar los riesgos para la salud del individuo, la familia y la comunidad, prevenir las enfermedades
y los traumatismos, asi como la discapacidad ocasionada por la enfermedad, utilizando como
referencia las rutas integrales de atencién en salud.

Para avanzar en la implementacion de la GIRS este Ministerio ha desarrollado las siguientes acciones:

e Asistencia técnica a los agentes del sistema en el MIAS y en las rutas integrales de atencién
en salud, las cuales especifican las acciones a ser realizadas por los diferentes agentes.

e Ladefinicion de Rutas Integrales de atencién en salud para la promocién y mantenimiento de
la salud, para 16 grupos de riesgo y para eventos especificos. Para el efecto la resolucion
3202 de 2016 adopta el manual metodoldgico para la elaboracién e implementacion de las
rutas integrales de atencidn en salud y adopta 7 rutas de atencién integral en salud: promocion
y mantenimiento de la salud, materno-perinatal, riesgo o presencia de alteraciones cardio-
cerebro-vasculares y metabdlicas, cancer de mama y cérvix, alteraciones nutricionales,
trastornos mentales y del comportamiento, enfermedades infecciosas.

Se han desarrollado las siguientes acciones para fortalecer el rol de las EPS en la GIRS:
e Elaboracion y aplicacion de la “Ficha Diagnostico de capacidades para la Gestion Integral del

Riesgo en Salud por parte de las EPS” la cual servira para la definicion de la linea de base
que permitira orientar la asistencia técnica y formular el plan de trabajo para cumplir con las
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metas establecidas en el Plan Nacional de Desarrollo3. La ficha se esta aplicando en cada
una de las EPS y la linea de base estarad completa en el mes de octubre del 2016.
Formulacién y discusion de la version preliminar del proyecto por el cual se regulan las
relaciones y acuerdo de voluntades entre entidades responsable de pago y prestadores de
servicios de salud dentro del SGSSS y en el marco de la PAIS, la cual se materializa a través
de la implantacién de un nuevo modelo de atencion armonizado con un sistema de pagos que
permita orientar la respuesta articulada del sistema de salud, con el fin de consolidar una
cultura saludable, mejorar o preservar el nivel de salud y bienestar y disminuir o mitigar las
consecuencias desfavorables de la enfermedad, simultdneamente con la optimizacion del flujo
de los recursos financieros del sistema. La version preliminar del proyecto se encuentra en
revision y sera publicado para discusion en el mes de octubre del 2016.

Formulacion de la propuesta para adelantar una prueba piloto para la capitacion vinculada al
desempefio y resultados segun lo dispuesto en las bases del Plan Nacional de Desarrollo, en
desarrollo de esquemas alternativos de operacion de hospitales publicos. La propuesta esta
en concertacion y se espera iniciar actividades en el mes de noviembre del 2016.
Conformacion de un banco de experiencias exitosas (GIRS, sistemas de pago) para visibilizar
el trabajo positivo de las EPS y su interrelacion con otros agentes del sistema. Se busca
ademas dinamizar la cooperacion horizontal entre las EPS. Las experiencias seran publicadas
en la pagina web del MSPS. Para el efecto se disefid y socializé un instrumento para la
caracterizacion de experiencias exitosas (ficha, instructivo, autorizacién) y se esta en el
proceso de recepcion y evaluacion de estas experiencias.

Inclusién de la GIRS como eje central del Sistema de Gestion de Riesgos que deben tener las
EPS en el proyecto de decreto por el cual se definen los requisitos para obtener la autorizacion
de funcionamiento, las condiciones de habilitaciéon y las condiciones de permanencia que
deben cumplir las Entidades Promotoras de Salud -EPS- y las entidades adaptadas al
sistema, responsables de la operacion del aseguramiento en salud. El proyecto de decreto
esta en proceso de revision y ajuste posterior a su publicacion.

Desarrollo de Talento Humano para PAIS

Salud y medicina familiar y comunitaria

Formacidn continua del Talento Humano en Salud

Educacion Superior en el area de la salud

Definicidn competencias laborales para la gestion y planeacion en salud

Proceso de Desarrollo del Talento Humano en Salud relacionados con pueblos indigenas,
victimas del conflicto armado, salud en prisiones.

Competencias profesionales

®op o

—h

a. Salud y medicina familiar y comunitaria

El desarrollo del enfoque de salud y medicina familiar y comunitaria, como parte de una de las
estrategias centrales para el MIAS, desde la perspectiva del fortalecimiento de competencias en el
talento humano en salud, durante el periodo tuvo los siguientes avances:

3 Sistema de gestion integral del riesgo en salud operando (95% EPS con RIAS).



1. Validacion del programa Unico nacional de especializacidn en salud familiar y comunitaria
y del programa Unico nacional de especializaciéon en medicina familiar con Instituciones
de Educacion Superior.

2. Remision de los programas unicos al Ministerio de Educacion Superior como instrumento
para la expedicion y renovacion de registros calificados.

3. Realizacion de conceptos de pertinencia en programa de especializacion en salud familiar
y comunitaria y medicina familiar con base en los programas unicos

4. Presentacién de la ruta general para el fortalecimiento de talento humano en salud
requerido para la implementacion del MIAS, con Instituciones de Educacién Superior,
demas dependencias del Ministerio y Entidades Territoriales.

5. Segunda sesién de la Red Nacional de Salud y Medicina Familiar y Comunitaria con
participacion de universidades, entidades territoriales, gremios profesionales y expertos
internacionales.

6. Gestion para incorporar el enfoque de salud y medicina familiar en la atencién en salud y
fortalecer la oferta educativa con este mismo enfoque en Boyaca y Huila promoviendo la
articulacion de universidades, instituciones de salud y otros actores sociales.

7. Elaboraciéon de documentos “Programa Nacional de Salud y Medicina Familiar y
Comunitaria” que orienta el seguimiento de la implementacion de este enfoque.

8. Realizacion del segundo encuentro regional de salud y medicina familiar y comunitaria del
suroriente colombiano en la ciudad de Popayan, con la participacion de Instituciones de
Educacion Superior y Entidades Territoriales.

9. Inicio de sesiones de Comité de salud y medicina familiar y comunitaria, organismo asesor
en Consejo Nacional de Talento Humano en Salud y cuyo objetivo es guiar procesos
educativos en el tema en cuestion.

b. Formacion continua del Talento Humano en Salud

La formacidn continua es reconocida como una estrategia para el desarrollo o fortalecimiento de
competencias del talento humano en salud que se encuentra prestado servicios de salud, dicho
proceso debe darse en el marco de la garantia de calidad y corresponderse a las necesidades de
formacion detectadas en el sector; lo alcanzado en este sentido en el periodo evaluado se resume en:

- Proyecto de resolucidn para la formacién continua requerida en la habilitacion de los servicios
de salud. Dicho proyecto ha tenido un proceso de construccion participativa con diferentes
direcciones y grupos del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, y ya se encuentra en la fase
final para ser expedida.

- Trabajos en grupos para la definicion de lineamientos especificos para la formacion continua,
se ha trabajado en los siguientes temas: sedacion, citogenética, gestion operativa de la
donacién, coordinacién operativa de la donacion, atencion a victimas de violencia sexual,
cuidados paliativos, proteccion especifica y deteccion temprana.

- Trabajo de construccion participativa del programa de formacion continua en los enfoques del
MIAS para el Talento Humano en Salud que participacion del cuidado y gestion de la salud.

¢. Educacion Superior en el area de la salud



Se realizaron las acciones encaminadas a mejorar la calidad de los programas de formacién del area
de la salud con el fortalecimiento de los criterios de pertinencia orientados a garantizar la coherencia
del perfil y competencias planteadas en los programas de educacién superior con las necesidades de
la poblacion y con los servicios de salud que se prestan en el pais, y con el fin de impulsar la docencia
y la investigacion en salud y brindar garantias a los estudiantes, docentes, pacientes y usuarios de los
servicios, en un proceso de coordinacion intersectorial donde intervinieron los equipos técnicos del
Ministerio de Educacion Nacional, el MSPS y el SENA.

Como resultado de estas acciones, y entre diciembre de 2014 y mayo de 2016, se analiz6 la
pertinencia de 252 programas académicos para formacion de profesionales en el area de la salud. Se
reconocieron como Hospitales Universitarios: la Fundacién Cardio Infantil Instituto de Cardiologia,
sede Bogotd, la Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital San José, sede Bogota, el Hospital General
de Medellin y el Hospital Infantil Universitario San José, sede Bogota, condicién que los acredita como
establecimientos de excelencia en los procesos de investigacion, docencia y prestacion de servicios
de servicios de salud. Ademas se encuentran en tramite de evaluacion la Fundacion Valle del Lili, sede
Cali — Valle del Cauca y la Fundacioén Oftalmoldgica de Santander — FOSCAL, sede Floridablanca -
Santander.

Por otra parte, a través de la Comisién Intersectorial para el Talento Humano en Salud, se ha emitido
concepto técnico como escenarios de practica de 71 instituciones prestadoras de servicios de salud
para la formacion de técnicos, tecnologos, profesionales y especialistas del area de la salud y se ha
evaluado la relacién docencia servicio de 399 programas académicos del nivel superior, conforme con
la informacién enviada por el Ministerio de Educacién Nacional.

d. Definicion competencias laborales para la gestion y planeacion en salud

En el marco de la ley 1438 de 2011, que establece en el capitulo VI que el MSPS definira la politica
de Talento Humano en Salud; y conforme al Decreto 1083 de 2015, que define las competencias
laborales como “...como capacidad de una persona para desempefiar, en diferentes contextos y con
base en los requerimientos de calidad y resultados esperados en el sector publico, las funciones
inherentes a un empleo; capacidad que esta determinada por los conocimientos, destrezas,
habilidades, valores, actitudes y aptitudes que debe y demostrar el empleado publico” (Congreso de
la Republica de Colombia, 2015). El Ministerio de Proteccién Social desarrolla la definicidn de perfiles
y competencias laborales requeridas por el talento humano en salud en la Entidades Territoriales, las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios - EAPB vy las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud - IPS para la gestion del Plan decenal de salud Publica - PDSP y la PAIS.

Para éste fin de se han realizado talleres participativos en el segundo semestre de 2015 con Entidades
Territoriales Departamentales y municipales en Atlantico, Cauca, Risaralda y Guainia, asi como trabajo
interno con las diferentes direcciones y oficinas del MSPS. Como resultado se han identificado las
competencias laborales requeridas para fortalecer la rectoria en salud publica en las Entidades
Territoriales Departamentales para la planeacion integral y gestion de la salud publica, frente al PSP
y la PAIS, las competencias laborales identificadas, se encuentran en procesos de definicién y
validacion.



e. Proceso de Desarrollo del Talento Humano en Salud relacionados con pueblos
indigenas, victimas del conflicto armado, salud en prisiones.

Gestion para el desarrollo del talento humano en salud con Pueblos indigenas.

En el marco de la construccion del SISPI, se realizé una propuesta para fortalecer el desarrollo del
talento humano y los agentes en salud de los pueblos indigenas. Se orient6 la formacion en salud
intercultural y con enfoque diferencial para el recurso humano propio de los pueblos indigenas y aquel
que labora con ellos. Este proceso incluyé la priorizacidn, acercamientos y gestion con pueblos
indigenas, para el desarrollo de proyectos de formacién intercultural de técnicos en salud publica y
formacién complementaria.

El proceso se desarrolla con la participacién de Cancilleria, SENA, Secretarias de Salud,
organizaciones indigenas, autoridades tradicionales, gobernaciones, consejos comunitarios y
alcaldias.

En el periodo de revision, la Direccidén de Desarrollo del Talento Humano en Salud con recursos de
funcionamiento y en el marco de procesos intersectoriales, desarrollé acciones de planeacion y/o
gestién y seguimiento de la formacion con enfoque intercultural del Talento Humano en Salud (THS)
de pueblos indigenas, de acuerdo a la situacion de salud y el modelo de cuidado de la salud de cada
pueblo o departamento. Lo anterior incluyé:

v" Procesos de concertacion y acompafiamiento a pueblos indigenas de seis (6) departamentos, a
saber: Narifio — Pueblo Awa de las organizaciones UNIPA y CAMAWARY; Guajira — Pueblo
Wayuu; Choco - pueblo Embera Katio, del municipio de Bagado; Cérdoba - Pueblo Embera
Katio, del municipio de Tierralta; Boyaca, Norte de Santander, Santander - Pueblo indigena
U'wa; y el departamento del Cauca - pueblo indigena Tororez del municipio de Totord,
formacion intercultural en Huila y Risaralda.

v' Elaboracién de la ruta para el desarrollo de procesos de formacion intercultural con pueblos
indigenas.

v’ Elaboracién de los programas complementarios de “fortalecimiento intercultural en salud con
pertinencia étnica”, “fortalecimiento de la parteria tradicional en pueblos indigenas”, y “Cuidado
de la salud mental comunitarios en los entornos de vida”.

v Acompafiamiento en la construccién participativa del componente de Talento Humano en Salud
para el modelo piloto de salud en Guainia.

Previo al inicio de la formacién técnica o complementaria, la mayoria de los procesos requieren definir
recursos para el alojamiento, desplazamiento y alimentacion de los aprendices, y con esto garantizar
la permeancia de los estudiantes en la formacion. Las dificultades para definir estos recursos, aplazan
indefinidamente el inicio de los procesos de formacion.

Formacion del talento humano en salud que aporta al cuidado de la salud de la poblacion
victima del conflicto armado.

En el marco del Convenio de Asociacion No. 328 de 2015 entre el MSPS vy la Federacion Médica
Colombiana, se dio acceso a 1.300 personas de 32 entes territoriales, al curso virtual “Atencién con
Enfoque Psicosocial a Victimas del Conflicto Armado”. La formacién continua estuvo dirigida a talento



humano en salud de Empresas Sociales del Estado (ESE), Empresas Promotoras de Salud
Subsidiadas (EPS-S), Secretarias de Salud Departamentales y Municipales, Equipos del Programa de
Atencion Psicosocial y Salud Integral a Victimas (PAPSIVI) en las siguientes entidades territoriales:

Ente N°. Ente Territorial N°. Ente Ne. Ente Territorial N°.
Territorial Estudiantes Estudia ~ Territorial Estudia Estudiant
ntes ntes es
Antioquia 148 Arauca 46 Atlantico 12 Barranquilla 55
Bogota 224 Bolivar 12 Boyaca 28 Buenaventura 6
Caldas 64 Cali 78 Caquetad 41 Cartagena 14
Casanare 17 Cauca 14 Cesar 4 Choco 31
Cdrdoba 120 Cundinamarca 18 Guainia 2 Guaviare 1
Huila 24 La Guajira 44 Magdalena 20 Meta 9
Narifio 87 N. Santander 13 Putumayo 19 Quindio 11
Risaralda 22 Santander 30 Sta Marta 12 Sucre 17
Tolima 17 Valle 39 TOTAL 1300
Primer Corte: Mayo a Julio de 2015
Segundo Corte: Agosto a Octubre de 2015
Ente N® _ o N® _ Ente N® , Ente No',
Teritorial Estudi| Ente T erritorial Estudi Teritorial Estudi Teritorial Estudian
antes antes antes tes
Antioquia 148 Arauca 46 | Aflantico 12 | Barranquilla 55
Bogota 224 | Bolivar 12 | Boyaca 28 B”enz\’ent”r 6
Caldas 64 Cali 78 | Caqueta 41 | Cartagena 14
Casanare 17 Cauca 14 Cesar 4 Choco 31
Cordoba 120 [Cundinamarca 18 | Guainia 2 Guaviare 1
Huila 24 La Guajira 44 |Magdalena 20 Meta 9
Narifio 87 | N.Santander 13 | Putumayo 19 Quindio 11
Risaralda 22 Santander 30 | StaMarta 12 Sucre 17
Tolima 17 Valle 39 TOTAL 1300

Fuente: Datos de la Federacion Médica Colombiana. Elabord Ministerio de Salud y Proteccion Social;
2015.



El mencionado convenio, incluyo la elaboracion de un programa de formacion continua con 5 médulos,
especificos para la atencion psicosocial a victimas del conflicto armado en la modalidad individual,
familiar y comunitaria.

Adicionalmente se desarrollaron espacios de trabajo con diferentes actores del sector académico
como: Ministerio de Educacién Nacional, Asociacién Colombiana de Facultades de Psicologia,
Facultades de Trabajo Social, Colegio Colombiano de Psicologos, Consejo Nacional de Trabajo Social,
Organizacion Internacional para las Migraciones, Corporacion AVRE, Instituto Interamericano de
Derechos Humanos y la Federacion Médica Colombiana, con el objetivo de proponer orientaciones
técnicas para el disefio e implementacion de programas de formacion que afiancen competencias para
la atencion a victimas del conflicto armado.

En desarrollo de la Estrategia Nacional de Formacion en Atencién con Enfoque Psicosocial dirigida al
talento humano del sector salud, en el marco del Programa de Atencion Psicosocial y Salud Integral a
Victimas — PAPSIVI, se destacan las siguientes acciones:

e Formacion de 1.492 personas que integran los equipos psicosociales del PAPSIVI, en 27
entidades territoriales.

e Formacion de 3.105 profesionales del sector salud (IPS, EPS y Direcciones Territoriales de
Salud) en “Atencién con Enfoque Psicosocial a Victimas del Conflicto Armado”.

e Transferencia de recursos a las entidades territoriales, para la implementacion del PAPSIVI,
es especial la cualificacion de los profesionales que brindan la atencidn psicosocial.

Se capacitaron 7.321 profesionales de la salud (médicos, enfermeras, bacteriologos) en la atencion
de Chagas, Malaria, Dengue y Chikungufia, se priorizaron las regiones donde estas enfermedades
tienen mayor incidencia.

Gestion para la formacién en Salud Penitenciaria:

La Mesa de Formacion en Salud Penitenciaria en la cual participa la Direcciéon de Desarrollo del
Talento Humano en Salud, realizé una propuesta de formacion continua en salud penitenciaria para
mejorar el desempefio de los trabajadores de la salud del Sistema Nacional Penitenciario y Carcelario
en tematicas relacionadas con la salud en las prisiones, esto con el fin de contribuir a mejorar la
situacion de salud de la poblacion privada de la libertad. Sin embargo la puesta en marcha de la
formacion requiere recursos que no se han logrado conseguir.

f. Competencias profesionales

Durante el periodo se termino el trabajo con las profesiones de la salud obteniéndose las competencia
profesionales desde el ambito del desempefio, documentos que fueron presentados a profesionales,
sector académico, Ministerio de Salud y Proteccion Social; Ministerio de Educacidén Nacional el 17 de
noviembre de 2014. Se inicié la construccién de la competencias transversales para las profesiones
de la salud, para lo cual se realizaron un total de seis conferencias realizadas por expertos en cada
uno de los temas, con lo cual se obtuvo un conocimiento de temas como genética, ética y bioética
profesional, medicinas alternativas, etc., necesarios para la construccion de esta competencias, se



realizd ademas unas presentaciones en las regiones del pais donde se invitaron a la Academia,
profesionales de las 14 profesiones de la salud representantes de cada regién, estudiantes, etc.

2.2.3 Redes integrales de prestadores de servicios de salud

Las redes integrales de prestadores de servicios de salud se han concebido como un instrumento para
garantizar la prestacion efectiva de los servicios de salud, bajo atributos de integralidad, continuidad,
calidad y resolutividad, con acceso adecuado y pertinente para la poblacion, optimizacion de los re-
cursos humanos, de infraestructura, de tecnologia asi como la sostenibilidad financiera.

La Resolucion 429 de 2016 adopta la Politica de Atencion Integral en Salud —PAIS, la cual fue expe-
dida segun lo preceptuado en las Leyes 100 de 1993, 1122 de 2007, 1438 de 2011, 1751 de 2015y,
en particular, la Ley 1753 de 2015, que en su articulo 65 establecié que el Ministerio de Salud y
Proteccién Social, dentro del marco de la Ley 1751 de 2015, Estatutaria en Salud y demas leyes,
definiria la politica en salud para la poblacion residente en el territorio colombiano, la cual es de obli-
gatorio cumplimiento para los integrantes del SGSSS y de las demas entidades que tengan a su cargo
acciones en salud, bajo el enfoque de Gestion Integral de Riesgo en Salud, para ajustarse a las nece-
sidades territoriales mediante modelos diferenciados para zonas con poblacién urbana, rural y dis-
persa.

En el marco operacional de la PAIS se definid el Modelo Integral de Atencion en Salud- MIAS que
comprende 10 componentes, dentro de los cuales /as redes integrales de prestadores de servicios de
salud estaran conformadas por componentes primarios y complementarios de servicios de salud. Los
primeros seran los encargados de las acciones de fomento y autocuidado de la salud, proteccion es-
pecifica, busqueda activa de casos, deteccion temprana, tratamiento y rehabilitacion basica; en tanto
los complementarios, seran los encargados de la atencion de eventos de mayor complejidad, que
requieren de elementos tecnoldgicos y personal especializado. En ese contexto, se expidié la Resolu-
cion 1441 de 2016 “Por la cual se establecen los estandares, criterios y procedimientos para la habili-
tacion de las Redes integrales de prestadores de servicios de Salud y se dictan otras disposiciones”.

Con respecto al componente primario de las redes, se trabaja en las especificaciones técnicas y regu-
lacion del prestador primario de servicios de salud, como organizaciones funcionales para la gestién
del proceso de atencion en salud en lo relativo a este componente. Como tal, no se considera como
un simple agregado de servicios priorizados como primarios habilitados, sino que implica que cumplan
con los procesos, estandares y criterios minimos que se definan para tal prop6sito; de forma tal que
cumplan un papel primordial en la gestién y control, con la mayor resolutividad posible, de los riesgos
en salud, asi como en la provisién de las atenciones mas frecuentes de la poblacién adscrita, de forma
integral.

El logro de los componentes metodoldgicos y cuantitativos que soportan los requerimientos de los
procesos asociados a las redes integrales de prestadores de servicios de salud, requieren el desarrollo
de instrumentos y lineamientos para dar alcance a las necesidades de los diferentes actores. En este
sentido, se elabord el documento técnico sobre “Metodologias y requlacion para la conformacion, ha-
bilitacion, operacion y seguimiento de las redes integrales de prestadores de servicios de salud’, el



cual contiene los alcances, directrices, roles y funciones para los actores, instrumentos metodoldgicos
para la determinacion de la suficiencia de la oferta y la trazabilidad del proceso de atencidn, estandares
y criterios para la habilitacion de las redes, asi como los requerimientos de desarrollo de las fuentes
de informacién para su implementacion.

Igualmente, se esta implementando una propuesta de mejoramiento de los sistemas de informacion
que aborda los desarrollos de tipo conceptual y operativo, que soportan los nuevos procesos de cap-
tura de informacién de la oferta de servicios de salud, el disefio e implementacidn de los procesos de
generacion, actualizacion, verificacion, validacion y envio de la misma por parte de los actores corres-
pondientes teniendo en cuenta la regulacion de habilitacion de redes de prestadores de servicios de
salud. Para la entrada en vigencia de la Resolucion 1441 de 2016, se trabaja en el disefio del Modulo
de Redes del Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS), que se requiere para
los procesos de habilitacion.

2.2.4 Estrategias acordadas para el desarrollo y seguimiento de la prestacion de ser-
vicios de salud bajo la modalidad de telemedicina

El fortalecimiento de la prestacion de servicios de salud bajo la modalidad de telemedicina como es-
trategia para el mejoramiento del acceso y la resolutividad de la prestacion de servicios y para brindar
atencion oportuna y de calidad a todos los usuarios del sistema, se le dio continuidad en el Plan Na-
cional de Desarrollo 2014-2018 “Todos por un nuevo pais’, Ley 1753 de 2015.

El avance en el nimero de prestadores inscritos ofreciendo servicios en esta modalidad, presenta
una tendencia creciente para el periodo 2011-2016, como se puede evidenciar en la grafica No 1y en
la tabla No 4. Si se comparan las cifras al cierre de agosto de 2016, respecto de las observadas a 31
de diciembre de 2012, se aprecia un crecimiento de 56% en sedes y 63% en servicios; es decir, que
de 562 sedes de prestadores con TM se alcanzd un valor de 781. De igual manera, se pasé de 1883
a 3068 servicios prestados. Estos servicios se localizan en 294 municipios de 33 departamentos y el
Distrito Capital. En la Tabla 4 se puede apreciar su composicién por tipo de prestador y naturaleza
juridica.

¢ Fortalecimiento de la prestacion de servicios bajo la modalidad de telemedicina en los

municipios de fronteras

Se suscribi6 y puso en marcha un Convenio de Cooperacion Técnica entre el MSPS y el Ministerio de
Relaciones Exteriores (MRE) para el desarrollo de la Telemedicina en los municipios de frontera. En
las dos primeras fases de ejecucion se han implantado servicios de telemedicina con recursos cerca-
nos a $1.140 millones asignados por el MRE a 34 sedes de prestadores publicos, ubicados en 28
municipios de fronteras.

En la actualidad se esta avanzando en la implementacion de una tercera fase del proyecto, que pre-
tende fortalecer la prestacion de los servicios en las 34 sedes de prestadores publicos ya instalados,



ampliar la cobertura a 23 nuevas sedes de prestadores ubicados en municipios de fronteras y acom-
pafiar el desarrollo de estrategias para la sostenibilidad en el tiempo. EI MRE tiene previsto un presu-
puesto cercano a $2.900 millones para esta fase.

e Articulacion con el Ministerio de las Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones
(Min TIC) para el desarrollo de la telemedicina

En este contexto, se ha dado seguimiento a las obligaciones del sector TIC para el mejoramiento de
la conectividad del sector salud contenidos en el Plan TIC, Ley 1419 de 2010 (en especial la regla-
mentacion del Comité Asesor de Telesalud y la construccidn del mapa de conectividad), Ley 1438 de
211, ley 1753 de 2015.

En cuanto a la conectividad de prestadores publicos para el desarrollo de la telemedicina se ha dado
continuidad al trabajo conjunto con el Ministerio de las Tecnologias de la Informacion y la Comunica-
cion para gestionar la conectividad de prestadores de servicios de salud publicos en el marco de los
proyectos de conectividad que alli se adelantan y de acuerdo con el reporte del Min TIC, con el pro-
yecto nacional de fibra dptica a diciembre de 2013 se logrd la conexidn de 212 sedes de prestadores
publicos en 196 municipios de 16 departamentos (Tabla No 6).

Tabla No 6.
Conectividad con fibra optica de prestadores publicos en salud
conectados Programa Vive digital, 2013

Total
Departamento Grupo1 Grupo2 Grupo3 general
Antioquia 18 1 19
Bolivar 10 10
Boyaca 1 1
Caldas 15 15
Cesar 3 2 5
Choco 1 1
Cundinamarca 22 22
La guajira 1 1 2
Magdalena 2 2
Meta 10 10
Narifo 36 1 37
Nte de Santan- 14 14
der
Risaralda 6 6
Santander 29 1 30
Sucre 6 1 7
Tolima 25 6 3
Total general 185 10 17 212

Fuente: Reporte MTIC diciembre de 2013



En la asignacion de renovacion del uso del espectro para las compafiias de telefonia celular mévil se
incluyeron obligaciones a los operadores las cuales hacen parte del pago por el uso del espectro entre
las cuales son aplicables al Sector Salud:

i.  Proyectos para el desarrollo del ecosistema digital en salud (servicios, aplicaciones, usuarios).
ii.  Implementacion del envio de mensajes de texto de alerta temprana sobre las redes de tele-
comunicaciones moviles. (adherencia a tratamientos, agendamiento de citas, vigilancia en sa-
lud)
ii. ~ Conectividad a hospitales y centros de salud. (incluyen conectividad de Ultima milla).

Igualmente se gestiond con Min TIC una peticidn para que se incluyera en la normatividad la conecti-
vidad como un servicio publico, si bien la iniciativa no prospero, se esta orientando la adquisicién a
través de Colombia Compra Eficiente

De otro lado, en la actualidad se esta gestionando la conectividad para el posconflicto donde se esta
revisando el Plan de Conectividad de ese Ministerio para cabeceras municipales y la oferta de acceso
comunitario a internet para centros poblados con el fin de realizar el cruce con las necesidades de
Telemedicina, e incluir las sedes de prestadores de servicios de salud de los municipios de interés.

e Evaluacion de la prestacion de servicios de salud bajo la modalidad de telemedicina

Se formularon documentos técnicos para la implementacion del proceso de evaluacién y monitoreo de
la prestacion de servicios de salud bajo la modalidad de telemedicina, y en este contexto, se realiz6
una propuesta del modelo de evaluacion y monitoreo de la telesalud/telemedicina, que ha permitido
adelantar los siguientes estudios:

i.  Un estudio exploratorio de la situacion de telemedicina en municipios priorizados de Colombia,
para conocer la capacidad de respuesta de los prestadores, aseguradores y otros actores
interesados en su desarrollo, el cual se llevé a cabo durante 2014 y 2015, y para el cual se
desarrollaron: a) el protocolo de captura y analisis de datos para el estudio, b) El cuestionario
de la encuesta que utiliz6 el estudio, c) El procesamiento, analisis e informe de los resultados
del estudio. El informe con los resultados puede ser consultado en: https://www.minsa-
lud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PSAlestudio-exploratorio-telemedicina-
municipios-priorizados-colombia.pdf

ii. Una propuesta de indicadores para medir los resultados y avances de la Telesalud y teleme-
dicina.

ii. Una primera propuesta con metodologias de monitoreo, seguimiento y evaluacion de la Telesa-
lud/telemedicina.

iv. En el marco del Proyecto “Actualizacion y mantenimiento del Sistema de Informacion del Ministe-
rio de Salud y Proteccion Social a nivel Nacional”, se contratd con la Universidad de Antioquia la
construccion de una propuesta técnica de Procedimientos Operativos Estandarizados en
Telesalud para Colombia, como una herramienta para los prestadores de servicios de salud que
ofrezcan servicios bajo la modalidad de telemedicina, sus contenidos han sido compartidos con
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los actores que manifiestan su interés de adelantar proyectos de telemedicina si bien la discusién
interna al interior del ministerio continua pendiente .

¢ Lineamientos para la prestacion de servicios bajo la modalidad de telemedicina

Se elabord un documento técnico preliminar de lineamientos para la prestacion de servicios bajo la
modalidad de telemedicina, el cual esta siendo ajustado de acuerdo a los lineamientos de la Politica
de Atencion Integral en Salud y el MIAS.

Se adelantaron trabajos articulados con la Oficina de TIC, la Direccién de Regulacion de Beneficios
Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud, con el propdsito de identificar e incluir la prestacion de
servicios bajo la modalidad de telemedicina en el RIPS.

Se continua en la construccion de un documento técnico con un proyecto tipo para orientar las inver-
siones en telesalud de los departamentos.

e Normatividad expedida por el Ministerio para el fortalecimiento de la telemedicina

Se consolidaron y actualizaron los criterios y estandares de habilitacion para la modalidad de teleme-
dicina, inicialmente con la expedicion de la Resolucién 1441 de 2013 (derogada) y posteriormente con
la Resolucion 2003 de 28 de mayo de 2014 “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones
de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacién de servicios de salud”. La
resolucion contiene los estandares y criterios que deben cumplir los prestadores, para ofertar los ser-
vicios bajo la modalidad de telemedicina. El hecho de que la de telemedicina constituya una modalidad,
dentro de la estructura de servicios, en el sistema de habilitacion, permite que cualquier prestador que
cumpla con los criterios de calidad alli establecidos, pueda ofertar y prestar sus servicios en esta
modalidad como una forma de mejorar la equidad, el acceso a servicios especializados y la resolutivi-
dad para toda la poblacién que atienda, sobre todo en zonas de dificil acceso y con restricciones de
oferta.

De otro lado, las Resoluciones 5521 de 2013, “Por la cual se define, aclara y actualiza integralmente
el Plan Obligatorio de Salud (POS)”y 5592 de 2015 “Por la cual se actualiza integralmente el Plan de
Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion-UPC del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud”, siguen considerando la modalidad de telemedicina dentro del plan de be-
neficios, con el fin de facilitar el acceso oportuno a los beneficios definidos en el POS y de conformidad
con las normas de calidad vigentes en el pais, en caso de que la atencidn presencial esté limitada por
barreras de acceso geografico o baja disponibilidad de oferta.

La Resolucidn 429 de 2016 que adopta la politica de atencion integral en salud (PAIS), establece el
incremento de la capacidad tecnoldgica del prestador primario, con la implantacion de plataformas de
TMYy la articulacién del componente primario y complementario de la red con servicios en la modalidad
de TM.

e Asistencia Técnica

Se ha realizado de forma permanente asistencia técnica y orientacion para el desarrollo de los servi-
cios bajo la modalidad de telemedicina a todos los actores interesados (prestadores, Direcciones te-



rritoriales, aseguradores, industria, academia), lo mismo que orientacién para la elaboracién de pro-
yectos e iniciativas de telesalud telemedicina a ser financiados a través de distintas fuentes, tales como
el Fondo de CTI de Colciencias, Contratos Plan, regalias, presupuesto del departamento. Ademas, el
componente de telemedicina se ha integrado al analisis de los proyectos de inversion de los departa-
mentos.



2.3 Politica de regulacion de los productos de salud
2.3.1 Regulacion de precios

Teniendo en cuenta, que la falta de regulacion efectiva de precios fue una de las principales causas
del crecimiento exponencial en los recobros4. A raiz de ello, se fijaron valores maximos de recobro
(VMR) establecidos en la Circular 04 de 2012 de la Comision Nacional de Precios de Medicamentos
y Dipositivos Médicos “Por la cual se incorporan unos medicamentos al régimen de control di-
recto.Esta medida frend el crecimiento exponencial del valor total de los recobros y se tradujo en una
reduccion del 27.5% del precio de los medicamentos durante 2011 y 2012, equivalente a un ahorro de
$660 mil millones (COP).

Por otra parte, en el marco de la Politica Farmacéutica Nacional (Conpes 155 de 2012) la estrategia
4 estableci6 el uso de precios de referencia internacional para la regulacion de precios de medicamen-
tos en Colombia, esta estrategia ha sido crucial para mitigar los impactos de las asimetrias de infor-
macion y la carencia de control sobre el mercado farmacéutico. Por ello, la Comisién Nacional de
Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos, desde el afio 2013 y hasta el afio 2015 expidio 8
Circulares, mediante las cuales se establecio la metodologia de referenciacién internacional de pre-
cios, por la cual se control el precio de 863 medicamentos y un dispositivo médico (Estent coronario
medicado), lo que se ha traducido en una reduccion promedio de los precios de 40% y un ahorro anual
superior a los 550 mil millones de pesos (COP). Lo anterior, con el fin de garantizar la sostenibilidad
del sistema mediante un estricto control a los precios de los medicamentos y los dispositivos médicos
en mercados monopdlicos o concentrados. El proceso de regulacion de precios de medicamentos, asi
como sus etapas de consulta se pondré consultar a través del link http://www.minsalud.gov.co/sa-
lud/MT/Paginas/medicamentos-regulacion-precios.aspx

En esta misma linea, se expidio el Decreto 1782 de 2014, “Por el cual se establecen los requisitos y
el procedimiento para las Evaluaciones Farmacol6gica y Farmaceéutica de los medicamentos biologi-
cos en el tramite del registro sanitario” y en cuanto a su reglamentacion, se han expedido la Resolucion
5402 de 2015 “Por la cual se expide el manual y el instrumento de verificacion de las Buenas Practicas
de Manufactura de Medicamentos Bioldgicos. Resolucion 003690 del 17 de agosto de 2016 “Por la
cual se expide la Guia de Estabilidad de Medicamentos Biol6gicos » y la guia de inmunogenicidad que
se encuentra en proceso de expedicidén. Con base en los estimativos disponibles (basados en las
experiencias de otros paises), puede preverse que los precios de algunos medicamentos biotecnol6-
gicos se reduzcan entre un 30% y 60%, lo que representara ahorros adicionales para el sistema.

2.3.2 Fortalecimiento de la puerta de entrada

4 Dada las crecientes frecuencias de recobro, se identificé un potencial uso irracional de medicamentos; entre 2005 y 2010
aumentaron las dosis consumidas de ciertos medicamentos de alto costo en mas de un 600%. Una porcion de estos aumentos
pueden explicarse por una mejor cobertura, pero también por practicas inadecuadas en la prescripcion y uso de medicamen-
tos.
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Ahora bien, el 9 de Junio de 2015 se firm¢ la Ley 1753 de 2015 “Plan Nacional de Desarrollo (PND)
2015-2018 Todos por un nuevo pais” que define en el articulo 72 sobre Registros sanitarios de medi-
camentos Yy dispositivos médicos, que menciona lo siguiente:

“La evaluacion que realice el Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud (IETS) a los medicamentos
y dispositivos médicos definidos por el Ministerio de Salud y, Proteccion Social (MSPS) y el precio que
este ministerio determine con base en esa evaluacion, seran requisitos para la expedicion del corres-
pondiente registro sanitario y/o su renovacion por parte del Instituto Nacional de Vigilancia de Medica-
mentos y Alimentos (Invima). El proceso de determinacion del precio de que trata este articulo se haréa
en forma simultanea con el tramite de registro sanitario”.

Para abordar la implementacion de este articulo se adelantaron distintas reuniones con la Agencia de
Cooperacion Francesa para el Desarrollo (AFD) entre Julio y agosto de 2015, en el cual los expertos
franceses contratados por la AFD presentaron al MSPS el esquema de fijacion de precios basado en
valor terapéutico que actualmente es usado en Francia y que fue un insumo importante para la defini-
cion del esquema que se viene adelantando en Colombia.



3 Consolidacion de los logros del Sistema General de Seguridad
Social en Salud con la reforma

3.1 Manejo unificado de los recursos destinados a la financiacion del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

Articulo 66 y 67 Ley 1753 de 2015. Del manejo unificado de los recursos destinados a la financiacién
del SGSSS. Con el fin de garantizar el adecuado flujo y los respectivos controles de recursos del
SGSSS, créase una entidad de naturaleza especial del nivel descentralizado del orden nacional
asimilada a una empresa industrial y comercial del Estado que se denominara Entidad Administradora
de los Recursos del SGSSS. La Entidad haré parte del SGSSS y estara adscrita al Ministerio de Salud
y Proteccién Social

La Entidad tendra como objeto administrar los recursos que hacen parte del Fondo de Solidaridad y
Garantias (Fosyga), los del Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud (Fonsaet), los que
financien el aseguramiento en salud, los copagos por concepto de prestaciones no incluidas en el plan
de beneficios del Régimen Contributivo, los recursos que se recauden como consecuencia de las
gestiones que realiza la Unidad Administrativa Especial de Gestién Pensional y Contribuciones
Parafiscales de la Proteccion Social (UGPP); los cuales confluiran en la Entidad. En ningin caso la
Entidad asumira las funciones asignadas a las Entidades Promotoras de Salud.

El Gobierno Nacional expidio los Decretos 1429, 1430, 1431, 1432, 1433 y 1434 de Septiembre 1 de
2016, con los cuales se organiza la Administradora de los Recursos del SGSSS-ADRES.

Se elabord la primera propuesta del proyecto de decreto " Por el cual se establecen las condiciones
generales de operacion de la Entidad Administradora de los Recursos del SGSSS - ADRES y se
dictan otras disposiciones", fundamento para la estructuracién de nuevo sistema de Informacion en
arquitectura empresarial de servicios de informacién, como una segunda fase de reingenieria ,
después de iniciar la operacion con el nuevo esquema unificado de manejo de recursos y la
estabilizacion de la operacion actual.

3.1.1 Nuevas fuentes de financiamiento
Bebidas azucaradas

Ante la necesidad de nuevos recursos, el MSPS ha venido estudiando la magnitud del recaudo que
podria obtenerse con la implementacién de impuestos a las bebidas azucaradas. Con base en la
evidencia consultada, estimaciones y conclusiones del citado estudio, ademas de un programa de
alimentacion saludable con estrategias educativas y politicas de seguridad alimentaria para consumo
de bienes como las frutas y las verduras, se propone la aplicacién de un impuesto del 20% sobre todas
las bebidas azucaradas. Los recursos que se recauden de este impuesto, seran de destinacion
especifica para ayudar financiar el aseguramiento en salud de la poblacion colombiana y financiar
estrategias de promocion de la salud.

Recaudo estimado



En la tabla a continuacion se presenta la suma de los distintos recaudos estimados. Las cifras se
acercan a los dos billones de pesos, con una tasa impositiva del 20% para las bebidas gaseosas no
alcoholicas y los refrescos. De igual manera los jugos tendran la misma tasa (20%), aunque se asume
que todos los jugos empacados ya cuentan con un IVA del 16%. Si se impone un impuesto del 30%,
el recaudo total a los tres tipos de productos se estima en 2.6 billones de pesos®.

Tabla 1. Resumen del recaudo IVA 20% o 30%

12016 1.886.298.642.906 2.633.857.697.014
F2097 Y 1.935.504.990.196 2.702.296.383.843
[2018 " 1.986.210.654.117 2.772.811.499.200
F20197 2.038.470.656.429 2.845.478.961.199
120200 2.092.342.384.415 2.920.377.943.984

Fuente: Calculos del MSPS. Pesos de 2015

La version final del documento se encuentra en revision, por lo que la informacion citada esté sujeta a
modificaciones.

Modificacion de los porcentajes de cotizacion de aportes a salud de parte de los empleados
con mayores ingresos

Con el fin de generar mayores recursos de aportes al SGSSS, se plantea un esquema de ajuste al
porcentaje que los empleados dependientes deben cotizar, para lo cual se pasaria de un esquema de
unico porcentaje para todos los trabajadores (4% del Ingresos Base de Cotizacion) y pasar a un
esquema de aportes variable respecto del rango salarial, en que cotizantes con mayores ingresos
(aquellos con IBC mayores o iguales a 4 SMLMV y hasta 25 SMLMV) aportarian hasta el 5,65% del
IBC.

De acuerdo con la propuesta, la cual se encuentra aun en revision, la estimacion de los aportes al
SGSSS con un incremento proporcional del porcentaje de cotizacion a cargo del empleado de acuerdo
a su rango de salario, es decir, quienes devengan un salario mas bajo, los empleados con salarios
menores a 4 SMLMV no verian incrementado su aporte, por el contrario quienes perciben salarios
superiores podran aportar desde 25 puntos basicos adicionales (cotizantes con salarios mayores o
iguales a 4 SMLMV y menores a 9 SMLMV) hasta llegar a 165 punto basicos adicionales para
aquellos empleados que devengan entre 23 y 25 SMLMV.

Redefinicion legal del sistema de aportes, como medio para el control de la evasion y elusion
de los mismos

5 En un estudio realizado por la DIAN (Avila Mahecha, J. y Cruz Lasso A. 2012) se estima el impacto fiscal de gravar a la tarifa del 16%
bienes y servicios excluidos. Los autores encuentran que el efecto total resultante de adicionar los costos marginales de cada exclusion
sugiere que el fisco colombiano incurre en un gasto tributario por exclusiones del IVA cercano a $ 30 billones de pesos (aproximadamente
$ 1.9 billones por punto de tarifa). En el caso de las bebidas en general (excluidas las aguas naturales), dicho costo se estima en
$100.700.000.000 millones de pesos afio 2011.



Propuesta control a los aportes por cotizaciones, se proponen las siguientes medidas para el
control a la evasion y elusion al Sistema:

e La cotizacion que corresponde al aporte actual y que deben pagar los empleados segun la
clasificacion del articulo 329 del Estatuto Tributario Nacional (asalariados, trabajadores
independientes y trabajadores por cuenta propia que prestan servicios personales), asi como
los pensionados, la cual da derecho a prestaciones econdmicas y cuya tarifa es del 4% de los
ingresos mensuales. La cotizacion de los empleados no tiene tope maximo ni exime su pago
en caso de recibir otros ingresos.

e El recaudo de la cotizacion de los empleados y pensionados se hace por retencion del
pagador, que la auto declarard y liquidara en un renglon especial de la declaracion de
retenciones de impuestos nacionales, o con el PILA si no se llegara a un acuerdo con el
Ministerio de Hacienda.

e Las cotizaciones de salud de las demés personas naturales, se recaudara bajo el sistema de
retencion similar al del impuesto a la renta, a la tarifa que se establezca y que se aplicara
sobre todos los pagos. El retenedor declarara estas retenciones en la declaracion de
retenciones.

e La cotizacién de salud para las personas juridicas segun la tarifa que se establezca, se
efectuara por auto retencion sobre sus ingresos, pudiendo establecerse la retencién por los
grandes contribuyentes y el estado, de forma similar al impuesto de renta. En cualquier evento
en que haya percibido un ingreso y no se le haya practicado la retencion, deberd auto
retenerla. La sociedad presentara la declaracion de las retenciones y restara las retenciones
0 auto retenciones efectuadas.

e Elrecaudo lo hara la DIAN sin que los dineros hagan unidad de caja con los otros ingresos
fiscales y se le fija un plazo perentorio para el giro al FOSYGA.

e Ladeclaracién de los aportes a salud hara parte de la declaracion de renta o de retenciones
de la DIAN segun el caso y cualquier inexactitud que encuentre la entidad en ingresos o en
las retenciones, de inmediato implica inexactitud en la declaracion y pago de los aportes, con
la correspondiente adicidn en cuantia que corresponda.

o La retencion es requisito de deducibilidad para la declaracion de renta.

La version final del documento se encuentra en revision, por lo que la informacion citada esta sujeta a
modificaciones.

Proyecto de Ley de Licores: Por la cual se fija el régimen propio del Monopolio Rentistico de
Licores Destilados, se modifica el impuesto al consumo de licores, vinos, aperitivos y similares,
y se dictan otras disposiciones

Proyecto de ley numero 189 de 2016 senado, 152 de 2015 camara, por la cual se fija el régimen propio
del Monopolio Rentistico de Licores Destilados, se modifica el impuesto al consumo de licores, vinos,
aperitivos y similares, y se dictan otras disposiciones.

La Constitucion Politica establece que la organizacion, administracién, control y explotacion de los
monopolios rentisticos estaran sometidos a un régimen propio, fijado por la ley de iniciativa
gubernamental.



Las rentas obtenidas en el ejercicio de los monopolios de suerte y azar estaran destinadas
exclusivamente a los servicios de salud. Por esto es indispensable atender el mandato constitucional
de expedir una ley de régimen propio que regule el monopolio rentistico de licores, sin eliminar el
monopolio y conservando las decisiones mas relevantes en cabeza de los departamentos. Por lo
anterior se hace necesario expedir una ley que reglamente la manera en que se ejerza el monopolio
de arbitrio rentistico sobre licores, teniendo en cuenta:

e La conservacion e incluso el incremento de las rentas que por este concepto se generan a
favor de los departamentos

e Un gjercicio equilibrado del monopolio por parte de los departamentos sin discriminacion y en
condiciones de equidad y transparencia, con el cual se asegure la existencia de rentas que
seran destinadas preferentemente a los sistemas de salud y educacion.

La presente Ley se encuentra en tramite en el Congreso de la Republica y se estima incrementaria
los recursos para el sector Salud.

Ley 1797 de 2016 - Ley Corta

e Modificacién de los porcentajes de distribucion del SGP, permite mas de un 10% para
prestacion de servicios en lo no cubierto con subsidios a la demanda.

e Los excedentes del SGP no requeridos para el componente de salud publica y los recursos
de transferencias del MSPS con cargo al FOSYGA se podran utilizar para el financiamiento
del No POS.

e Los excedentes y saldos no comprometidos de recursos de oferta del SGP se destinaran al
pago de deudas de prestacion de servicios de vigencias anteriores, si no existen deudas, se
podran destinar para el saneamiento fiscal y financiero de las ESE o para acciones de
inspeccion, vigilancia y control.

e Los excedentes de rentas cedidas se podran utilizar en el pago de deudas No POS, si no
existe No POS, sera para infraestructura, renovacion tecnoldgica, saneamiento fiscal y
financiero y pago de deuda del régimen subsidiado.

e Se habilita el uso de recursos del Sistema General de Regalias para el pago del No POS, para
el pago de deudas de municipios por contratos del régimen subsidiado suscritos antes de
2011 y para capitalizacion y saneamiento de EPS en las cuales participa la entidad territorial.

e LaNacién puede incorporar recursos en el Presupuesto General de la Nacion para el No POS.

e Los recursos recaudados de la estampilla pro-salud (Ley 669 de 2001) se pueden utilizar para
el pago del No POS.

e Se pueden utilizar los excedentes de aportes patronales para el pago de servicios de salud
No POS, sino existe No POS, se destinaran al saneamiento fiscal y financiero de la red publica
prestadora de servicios de salud.

3.1.2 Fortalecimiento Patrimonial de Las EPS

Como lo establecen las Leyes 100 de 1993 1122 de 2007 y 1438 de 2011 y el Decreto Ley 4185 de
2011, las EPS administran los riesgos en salud por lo tanto deben tener la solvencia y condiciones


http://www.banrepcultural.org/blaavirtual/ayudadetareas/economia/econo48.htm

financieras para poder manejar dichos riesgos. Por esta razén deben cumplir normas prudenciales en
materia financiera similares a las de las compafias de seguros; bajo esta premisa, el Gobierno
Nacional expidié el Decreto 2702 del 23 de diciembre de 2014 donde se establecen las condiciones
financieras que debe cumplir cada EPS independientemente de su naturaleza juridica, con excepcién
de las indigenas que tienen su propio régimen, se refieren a cuatro conceptos que son los siguientes:
Capital minimo, Patrimonio Adecuado, Reservas Técnicas y Régimen de Inversion de las Reservas
Técnicas. Las condiciones seran las mismas para las EPS que operen el régimen subsidiado y el
régimen contributivo. Antes de la expedicién del Decreto 2702 de 2014, las reglas eran diferenciales
para cada régimen.

El objetivo del Decreto 2702 de 2014 es generar unas nuevas condiciones financieras para las EPS,
que garanticen que estas entidades cumplan con condiciones financieras y de solvencia que
respalden el manejo de los recursos del SGSSS y puedan cubrir sus obligaciones derivadas de la
prestacion de servicios de salud, protegiendo financieramente a los prestadores de servicios de salud.
Asi mismo, tiene como proposito que las Entidades Promotoras de Salud organicen su situacion
contable.

Los aspectos mas importantes que se tuvieron en cuenta para la formulacién de esta propuesta son:

¢ Se plantea unas condiciones financieras iguales para todas las EPS.

e Las EPS administran riesgos en salud y en consecuencia deben tener la solvencia
financiera que se refleje en su patrimonio.

o Reglas estrictas para el manejo de recursos del sector.

e Las condiciones financieras para efectos de inspeccion, vigilancia y control estaran
comprendidos por los siguientes conceptos: Capital Minimo, Patrimonio Adecuado que
se acredita con el Patrimonio Técnico, constitucion de Reservas Técnicas y Régimen de
Inversiones de estas reservas.

e Alcance. Todas las EPS- Régimen Contributivo y Subsidiado, sin importar su naturaleza.
Se exceptuan EPS Indigenas quienes tienen su propio régimen.

El cumplimiento de las anteriores condiciones financieras implica eventualmente la capitalizacion de
las EPS y el fortalecimiento de su patrimonio, con la consecuente disminucion de los pasivos
asociados a la prestacion de los servicios de salud. Asi mismo implica reglas mas estrictas para
manejar los recursos del SGSSS; Este decreto establece, con caracter obligatorio para todas las
entidades autorizadas para operar el Régimen Contributivo y el Régimen Subsidiado, el ajuste y
depuracién de la informacion financiera. Esto con el prop6sito de contar con la informacién financiera
que permita realizar una adecuada evaluacion del riesgo financiero y que se aclaren los valores de los
defectos en patrimonio que deberan ser cubiertos por cada Entidad Promotora de Salud.

Los Decretos, Resoluciones y circulares relacionados con el Decreto 2702 son:

e Resolucion SNS No. 004175 del 29 de Dic de 2014: Por la cual se modifica la Resolucion 724
de 2008, por la cual se emite el Plan Unico de Cuentas para las Entidades Promotoras de
Salud y Entidades que Administran Planes Adicionales, hoy voluntarios de Salud y Servicios
de Ambulancia por Demanda.



e Resolucion SNS No. 000412 del 27 de Marzo de 2015: Por la cual se modifica el Plan Unico
de Cuentas para las Entidades Promotoras de Salud y Entidades que Administran Planes
Voluntarios de Salud y Servicios de Ambulancia por Demanda; y se dictan disposiciones
relativas a la inspeccion y vigilancia de acuerdo con lo dispuesto en el Decreto numero 2702
de 2014.

e Circular Externa SNS No. 000006 del 31 de Marzo de 2015: Por la cual se imparten
instrucciones para él envié de la informacion y adecuado célculo de las provisiones.

o Circular Externa SNS No. 000007 del 01 de Abril de 2015: Se imparten Instrucciones para el
reporte de la informacion que trata el Decreto 2702 de 2014.

e Decreto 1681 Expedido el 20 de Agosto de 2015 del Gobierno Nacional: Por la cual se
establecen las condiciones para la suscripcion de titulos representativos de deuda
subordinada por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

e Resolucion 4385 Expedida el 26 de Oct de 2015 Del Ministerio de Salud y Proteccién Social:
Por la cual se establecen las condiciones para la suscripcién de titulos representativos de
deuda subordinada por parte del MSPS con cargo a los recursos de la Subcuenta de
Garantias para la Salud del FOSYGA.

e Resolucion 2233 Expedida el 22 de Junio de 2015 Del Ministerio de Salud y Proteccion Social:
Por la cual se imparten lineamientos a las Cajas de Compensacion Familiar para la utilizacion
de los recursos del articulo 97 de la Ley 1753 de 2015 y del numeral 2 del articulo 3 del
Decreto 2562 de 2014.

e Decreto 2089 Expedido el 23 de Oct de 2015 del Gobierno Nacional: Por el cual se modifica
el Decreto 3045 Expedido el 27 dic 2013 (Por el cual se establecen unas medidas para
garantizar la continuidad en el aseguramiento y se dictan otras disposiciones).

o Circular Externa de la SNS No. 000021 del 23 de Dic de 2015 Régimen de Inversiones.

3.1.3 Saneamiento de Pasivos

a. Compra de cartera.

Es el mecanismo disefiado por el MSPS en el marco del articulo 9 de la Ley 1608 de 2013, para que
las IPS puedan mejorar su situacion financiera relacionada con la deuda de las EPS, de los regimenes
contributivo y subsidiado, o las Cajas de Compensacion Familiar (CCF) que administren este ultimo
régimen.

La operacion de la compra de cartera se financia con recursos de la Subcuenta de Garantias del
Fondo de Solidaridad y Garantia — FOSYGA y el pago de la operacion es realizado por las EPS y/o
Cajas de Compensacion que adeudan los recursos a las IPS.

Al corte de septiembre de 2016, se han aprobado 1.763 operaciones de compra de cartera por $1,5
billones, en las que se han beneficiado 412 IPS y 26 EPS de los regimenes contributivo y subsidiado.
Los recursos han sido girados a las IPS publicas, privadas o mixtas.

De acuerdo con lo anterior, sobre los datos de la edad y fecha en la que se origind la cartera, se
informa que de acuerdo a lo observado y reportado en los formularios de Solicitud y Formalizacion de
Compra de Cartera, se tienen facturas desde el afio 2004 hasta el presente afio.



En la siguiente grafica, se sefiala la evolucién de la compra de cartera:
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Fuente: Compra de Cartera. DFS — MSPS.

b. Lineas de crédito con tasa compensada.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, con fundamento en el articulo 4 del Decreto 1681 de 2015,
reglamento la Subcuenta de Garantias de Salud del FOSYGA, a través de la cual el Gobierno Nacional
autorizo la creacion de una linea de crédito con tasa compensada que se gestiona con la Financiera
de Desarrollo Territorial S.A. (FINDETER) para otorgar créditos destinados a generar liquidez y al
saneamiento de pasivos de las EPS e IPS.

Para su implementacion, el ministerio expidid la Resolucién 3460 de 2015, mediante la cual se
establecid el procedimiento, las condiciones, los requisitos, los criterios de viabilidad y el seguimiento
de dicha linea de crédito, destinada a otorgar liquidez y al saneamiento de los pasivos del sector salud.
Posteriormente, fue modificada por las Resoluciones 5588 de 2015 y 1121 de 2016, las cuales
permitieron el acceso a IPS privadas y mixtas que presten servicios ambulatorios y domiciliarios. De
esta forma, con esta medida se apalancara en total crédito por aproximadamente $1,3 billones.

Con corte a 31 de agosto de agosto 2016, por esta medida se han apalancado crédito a las EPS e IPS
por valor de $940.233 millones; los mismos han sido girados a las IPS publicas, privadas o mixtas.

c. Uso recursos de aportes patronales — excedentes CAJANAL.

Con relacion al numeral 2 del articulo 3 de la Ley 1608 de 2013, fue expedido el Decreto 1095 de
2013, en el cual se reglamenta dicho numeral, dejando en cabeza del MSPS la competencia para
distribuir los recursos provenientes del proceso de liquidacion de CAJANAL EPS, de conformidad con
las reglas previstas en la ley.

En desarrollo del mencionado decreto, el MSPS expidié la Resolucién 3243 de 2013, en la cual se
establecen los montos distribuidos a cada entidad departamental y distrital, asi como el procedimiento
de reporte de informacidn para el giro a los prestadores de servicios de salud.

Estos son los criterios de distribucion definidos en el mencionado articulo: i) 50% del total de los
recursos en partes iguales entre todos los departamentos y distritos del pais; y, i) 50% entre



departamentos y distritos con la férmula dispuesta en el inciso 2 del articulo 49 de la Ley 715 de 2001
y demas disposiciones reglamentarias.

El monto final de los excedentes de aportes patronales correspondientes a activos remanentes del
recaudo de aportes al Sistema de Seguridad Social en Salud, provenientes del proceso de liquidacion
de CAJANAL EPS, y asciende a $70.548 millones, monto que incluye los activos remanentes y los
rendimientos financieros causados hasta la fecha de giro al mecanismo de recaudo y giro creado por
el articulo 31 de la Ley 1438 de 2011, los cuales se estan girando de acuerdo con las necesidades de
las entidades territoriales.

Finalmente, con corte a septiembre de 2016, de conformidad con las solicitudes efectuadas por las
entidades territoriales, quedan pendiente de giro $16.324 millones.

d. Deudas por contratos de aseguramiento del régimen subsidiado.

El articulo 275 de la Ley 1450 de 2011 establecidé que en el caso que las entidades territoriales
adeuden los recursos del régimen subsidiado a las EPS por contratos realizados hasta marzo de 2011,
el Gobierno Nacional, en aras de salvaguardar la sostenibilidad del sistema y garantia de acceso a los
afiliados, descontara para el saneamiento de estas deudas, los recursos asignados a ese municipio
por SGP de proposito general de libre de inversion, regalias, por el Fondo de Ahorro y Estabilizacion
Petrolera (FAEP) u otras fuentes municipales que se dispongan en el nivel nacional.

El Decreto 1080 de 2012 reglamentd dicho procedimiento y establecid, entre otros aspectos, que las
entidades territoriales debian determinar las deudas por contratos de aseguramiento que fueron
suscritos hasta marzo de 2011 y enviar la informacién correspondiente a las EPS con quienes
suscribieron los contratos.

Asi mismo, debian remitir al Ministerio de Salud y Proteccion Social, la informacion de las deudas
reconocidas y no pagadas con los recursos disponibles en las cuentas maestras de los municipios. De
igual forma, se exigid que los municipios que manifestaran no tener deudas enviaran el reporte
informando tal situacion.

En respuesta a los procedimientos y requerimientos de informacién determinados a través de la
Resolucién 1302 de 2012, las entidades territoriales y las EPS remitieron la informacién de las deudas
reconocidas por contratos de aseguramiento, asi como las deudas que no fueron posibles de pagar
con los recursos excedentes de las cuentas maestras del régimen subsidiado.

A continuacion se presenta el resumen de la informacion recibida por parte de las entidades
territoriales y EPS, en el marco del Decreto 1080 de 2012:

Cifras en millones de $



L Valor deudas reconocidas no
Informacion reportado por la EPS pagadas Valor de la deuda
Decreto Deuda Valor  Deudas | Valor No | Reportado por Reportado por reconocida  no
Reconocida | Pagadas Cuenta | Reconocido | Entidad EPg P pagada (menor
ET Maestra por la ET Territorial valor)*
o %|s30609 | 105775 218.714 359.698 424,829 300.847
058 de
2015 0 0 67.917 59.261 70.784 29.174

Fuente: Entidades territoriales y EPSS. Resoluciéon 1302 de 2012 y Anexos 1y 2 de la Resolucién
260 de 2015.

De otra parte, el articulo 5 de la Ley 1608 de 2013 autorizé al Ministerio para disponer, por una sola
vez, de recursos del FOSYGA, hasta un monto de ciento cincuenta mil millones de pesos
($150.000.000.000) para que las entidades territoriales del orden municipal de categorias 4, 5y 6,
puedan atender las deudas reconocidas del régimen subsidiado de salud, en virtud de lo establecido
en el articulo 275 de la Ley 1450 de 2011 y sus reglamentos.

Asi mismo, determiné que los recursos asignados deben ser restituidos en un plazo méaximo de diez
(10) afios, a través del incremento de su esfuerzo propio en la cofinanciacién del régimen subsidiado

de salud.

En este contexto, el Ministerio ha realizado la asignacion de $129.707 millones a 226 entidades

territoriales. Con corte a septiembre de 2016, se tienen el siguiente estado de las deudas:

Cifras en millones de $

VALOR DE , DEUDAS
ASIGNACION %
LADEUDA |y oc | RECURSOS DESCUE | INFORMA- | RECUR- | DEUDA30 | o\ )\ o
RECONOCID ASIGN DAS S0S DE
CUENTA | FOSYGA 2y | N-TOS DE
ANO , ACION PAGADAS  |LOTTOEN |SEPTIEM
MAESTR | (ARTIUCLO 5 SGP 0 ESTADO
PAGADA |/ 'Ev 1608 DE | FAEP | 0142016 | CON LINEA 2014 | BREDE | 2
(MENOR 2013) RECURSOS |Y2015 | 2016 DEUDA
VALOR) DE REGALIAS
1080 de 2012 | 320,847 36.982 | 120.379 #1378 65398 | 224 18.897 37672 | 88%
058 de 2015 | 29.174 167 9.387 39 4.296 3.264 12021 | 59%

Fuente: Entidades territoriales y EPSS. Resolucién 1302 de 2012 y Anexos 1y 2 de la Resolucién
260 de 2015.

En el marco del ejercicio de la determinacion de la deuda y los pagos de las mismas, el MSPS ha
remitido a los organismos de control la informacion de las deudas reconocidas en el marco de dicho
decreto. Se precisa que los contratos del régimen subsidiado tenian disponibilidades presupuestales
al momento de su suscripcion y en consecuencia es necesario que los organismos de control revisen
la situacion respecto a los recursos del sistema de salud.

Finalmente, se precisa que la informacién de este procedimiento fue remitido a la Contraloria General
de la Republica y Superintendencia Nacional de Salud (SNS), con el objeto que adelanten las
intervenciones a que haya lugar en el marco de sus competencias.




e. Compra de titulos de deuda subordinada.

El Gobierno Nacional reglamentd el articulo 41 del Decreto 4107 de 2011 mediante la expedicion del
Decreto 1681 de 2015, en armonia con lo previsto en el inciso 3 del articulo 68 de la Ley 1753 de
2015, con el objeto de salvaguardar el servicio publico de salud y fomentar el fortalecimiento financiero
de los aseguradores y prestadores de servicios de salud, mediante el uso de los recursos recaudados
en la Subcuenta de Garantias para la Salud del FOSYGA.

Por su parte, el articulo 8 del Decreto 1681 de 2015 establecio la posibilidad, a través de la Subcuenta
de Garantia de Salud, de adquirir titulos de deuda subordinada para el fortalecimiento patrimonial de
las EPS.

A través de la Resolucion 4385 de 2015 se establecieron las condiciones para la suscripcion de titulo
de deuda subordinada por parte del Ministerio. Dicha resolucion indic6 las condiciones que debian
cumplir las EPS en cuanto a la cantidad de afiliados del SGSSS, las condiciones financieras de los
titulos, la carta de invitacion para la adquisicion de los titulos, los criterios a revisar por parte del MSPS,
asi como las condiciones del convenio de desempefio que debia suscribir la entidad a la cual el
Ministerio le comprara los titulos.

Una vez cumplida con las condiciones establecidas por la mencionada resolucion, el Ministerio, con
fundamento en la Resolucion 4737 de 2015, acept6 la carta de invitacion de la suscripcién de los
Bonos Opcionalmente Convertibles en Acciones—BOCAS de Cafesalud y adquirié los titulos por valor
total de $200.000 millones. A la fecha se han girado $200.000 millones a la red publica, privada, mixta
y proveedores.

f. Ley de Presupuesto Vigencia 2016

En aplicacion de los articulos 75 y 84 de la Ley 1769 de 2015 (Ley de Presupuesto), las entidades
territoriales reportaron la utilizacion $103.054 millones de pesos para el pago por la prestacion de
servicios y tecnologias no cubiertos en el Plan de Beneficios suministrados a los afiliados al régimen
subsidiado, con recursos excedentes de los componentes de oferta y salud publica del Sistema
General de Participaciones, asi como de recursos transferidos por el MSPS con cargo a los recursos
del FOSYGA de vigencias anteriores.

g. Excedentes Aportes Patronales.

El articulo 75 de la Ley 1769 de 2015, contempld que los recursos girados al mecanismo de recaudo
y giro previsto en el articulo 31 de la Ley 1438 de 2011, en virtud del articulo 85 de la Ley 1438 de
2011 y el articulo 106 de la Ley 1687 de 2013 por parte de las Administradoras de Pensiones tanto
del Régimen de Prima media con prestacion definida, como de ahorro individual con solidaridad, las
administradoras de cesantias, Entidades Promotoras de Salud y/o FOSYGA y las Administradoras de
Riesgos Laborales; se podran destinar al saneamiento fiscal y financiero de la red publica prestadora
de servicios de salud, privilegiando el pago de los pasivos laborales incluidos los aportes patronales.
De no existir estos pasivos se podran destinar al pago de servicios de salud en lo no cubierto con
subsidios a la demanda que adeude la Entidad Territorial a la EPS o a los prestadores de servicios de
salud.



En virtud de lo anterior, se expidio la Resoluciéon 2360 de 2016, por medio de la cual se asigné a
departamentos y distritos $180.000 millones. Estos recursos se estan girando directamente a las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Publicas a través de la Subcuenta de Solidaridad del
Fosyga y permaneceran en el portafolio de esta subcuenta hasta su giro al beneficiario final.

h. Ley 1797 de 2016 — Ley Corta.

La Ley 1797 de 2016 establece reglas especiales para el saneamiento de pasivos, las cuales se
enuncian a continuacion:

e Ampliacién de las lineas de crédito blandas a EPS para saneamiento y restructuracion de
pasivos.

e Expedicidn o emisién de certificacion de reconocimiento de deudas, por parte de las entidades
responsables de pago (EPS, ET y Fosyga), la cual podra servir de titulo para garantia de
operaciones de crédito.

e Saneamiento directo de la deuda a las ESE hasta por el monto maximo de la cartera no
pagada por las EPS liquidadas.

e Los excedentes de cuentas maestras del régimen subsidiado podran ser utilizados en la
capitalizacion de las EPS en las que tengan participacion las entidades territoriales.

3.2 Fortalemcimiento del aseguramiento en salud

3.2.1 Afiliacion al SGSSS

La transformacion de la naturaleza del derecho a la salud, en derecho fundamental, autonomo e
irrenunciable, tanto en lo individual como en lo colectivo, es resultado de la expedicion de la Ley
Estatutaria 1751 de 2015, que a su vez busca garantizar el derecho fundamental a la salud, regularlo
y establecer sus mecanismos de proteccion.

Este cambio constituye un avance representativo para hacer efectivo este derecho, que de igual
manera es consecuencia de la evolucion normativa y jurisprudencial del derecho a la salud, producto
de mas de 20 afios de estudio y ejercicio de la proteccion constitucional; ahora, la regulacion de la
salud como la prestacidn un servicio publico de caracter obligatorio que se prestara bajo la direccion,
coordinacion y control del Estado en sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad
en los términos que establezca la ley, da paso a una regulacion que no se “restringe a los “derechos’
que otorga la afiliacion al Sistema, sino que trascendid a conceptos mas amplios como el desarrollado
por la Corte Constitucional y ampliamente explicado en la Sentencia T-760 de 2008 de “requerir con
necesidad” que en palabras de la misma Corte significa, requerir un servicio y no contar con los
recursos econdémicos para poder proveerse por si mismo el servicio.”

6 P.2. MEMORIA JUSTIFICATIVA DEL PROYECTO DE DECRETO. “Por el cual se unifican y actualizan las reglas de afiliacion al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, se crea el Sistema de Afiliacion Transaccional y se definen los instrumentos para
garantizar la continuidad en la afiliacién y el goce efectivo del derecho a la salud”, elaborado por la Direccién de Regulacion de la
Operacion del Aseguramiento en salud, Riesgos Laborales y Pensiones de Ministerio de Salud y Proteccién Social. Octubre de 2015.



En este orden de ideas, a partir de la concepcion de la salud como derecho fundamental, “las
instituciones y reglas de la afiliacion deben verse como mecanismos efectivos para la garantia de éste,
de modo que cuando no cumplen su propésito o por el contrario constituyen barreras de acceso a la
garantia del derecho, deben ser reformadas y adaptadas a esta nueva realidad.” 7; surge una nueva
perspectiva, desde la cual este Ministerio revisé y ajusto “la normativa y las reglas vigentes en materia
de afiliacién y novedades en el SGSSS, a fin de armonizarlas con la realidad socioeconémica del pais.
"8, De esta manera, se expidio el Decreto 2353 de 2015, publicado el 3 de diciembre de ese afio, que
pone a disposicion de la sociedad, una norma que unifica y actualiza las reglas de afiliacion al SGSSS,
crea el Sistema de Afiliacién Transaccional (SAT) mediante los cuales se podran realizar los procesos
de afiliacion y novedades en el citado Sistema, define los instrumentos para garantizar la continuidad
en la afiliacién y el goce efectivo del derecho a la salud.

Avances Difusion Decreto 2353 de 2015

El Ministerio ha preparado documentos basicos sobre los aspectos esenciales del Decreto 2353 de
2015, de la mayor relevancia para empoderar al afiliado en salud y darle a conocer sus derechos, asi
como sus obligaciones; como es el abecé, la presentacion sencilla de los beneficios que introduce el
Decreto 2353 de 2015, el texto del mencionado decreto y la seccion en donde el ciudadano puede
formular de manera respetuosa sugerencia, denuncia, peticion, queja, y/o reclamo su peticion,(PQR)
a través del formulario web de PQRSD de MinSalud, que sera tramitada por el Grupo de Atencién al
Ciudadano.

Estos instrumentos se encuentran publicados en la pagina web del Ministerio de Salud y Proteccion
Social, en el siguiente link, sobre el cual se puede picar y encontrar la informacién relevante:
https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Paginas/decreto-de-afiliacion.aspx. En donde encuentran lo
siguiente: Beneficios del Decreto de Afiliacion, Decreto 2353 de 2015, PQRS 'y Abecé

Con el propdsito de capacitar a los funcionarios de las entidades territoriales sobre las normas
expedidas recientemente por el Gobierno Nacional y por el MSPS respecto de las reglas de afiliacidn
al SGSSS y el reporte de novedades, se han adelantado las siguientes actividades:

Eventos de socializacién y capacitacion a nivel nacional y regional, a través de Video Conferencias y
eventos puntuales en algunas ciudades del pais, en las cuales se realizan Conferencias Presenciales,
dirigidas ademas a miembros de las asociaciones de pacientes, eventos que se realizan en
coordinacién con la Asociacion de Pacientes Colombia. Las normas sobre las cuales se han realizado
las Video Conferencias y Conferencias Presenciales son las siguientes:

e DECRETO 2353 DE 2015 “Por el cual se unifican y actualizan las reglas de afiliacion al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, se crea el Sistema de Afiliacion Transaccional
y se definen los instrumentos para garantizar la continuidad en la afiliacion y el goce efectivo
del derecho a la salud”.

o RESOLUCION 974 DE 2016 “Por la cual se adopta el Formulario Unico de Afiliacién y Registro
de Novedades al Sistema General de Seguridad Social en Salud”.

7P.3.Idem
8 |bidem.
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o RESOLUCION 1328 de 2016 “Por la cual se establece el procedimiento de acceso, reporte
de prescripcion, garantia del suministro, verificacion, control, pago y analisis de la informacién
de servicios y tecnologias en salud no cubiertas por el Plan de Beneficios en Salud con cargo
ala UPC y se dictan otras disposiciones”.

Se han llevado a cabo 6 Video Conferencias, en las cuales han participado 438 personas, en grupos
que oscilan entre 211, maximo numero de participantes y 20 personas, como minimo. Estos eventos
se realizaron en un periodo comprendido entre el 26 de abril y el 19 de agosto. De otra parte, se
realizaron 7 conferencias presenciales, en diversas regiones del pais, Medellin, Barranquilla,
Bucaramanga, Pereira, Villavicencio, Cali y Pasto. En estos eventos, han participado 2,235 personas,
en grupos que oscilan entre 521, maximo niimero de participantes y 93 personas, como minimo. Estos
se realizaron en un periodo comprendido entre el 30 de junio y el 22 de septiembre. Igualmente, esta
planeada otra conferencia en Santa Marta para el 29 de septiembre de 2016. (Ver Anexo para mayor
detalle).

3.2.2 Desarrollo del Sistema de Afiliacion Transaccional - SAT

El desarrollo se inicid en el afio 2015, con la formulacién del proyecto y el disefio general de los
maodulos que lo conforman, y la definicion de las funcionalidades generales en el sentido de qué es lo
que se espera que el Sistema haga para facilitar los procesos de afiliacion y reporte de novedades a
los afiliados y de como tener el control sobre dichas transacciones. En el afio 2016 adelantaron las
siguientes actividades:

o Definié las funcionalidades en forma detallada, y junto con OTIC las convirtio en instrucciones
de programacion y disefio de la arquitectura general de informacién.

e Reviso los casos de uso finales que fueron llevados a programacion

e Realizé las pruebas funcionales al Modulo de Registro y Autenticacion, reporto las incidencias
y verifico, posteriormente, la correccién de dichas incidencias.

e Enel mes de octubre llevara a cabo las pruebas funcionales del modulo de Afiliacion y en el
mes de noviembre las del moédulo de Novedades.

3.2.3 Mecanismos que promuevan la competencia por calidad y el pago por
desempeiio

En el marco de la Ley 1751 de 2015 es obligacién del Estado formular y adoptar politicas de salud
dirigidas a garantizar el goce efectivo del derecho a la salud en coordinacién con todos los agentes
del Sistema; asi como la integralidad, continuidad y oportunidad en la atencion. De conformidad con
el articulo 8 de la Ley 1751 de 2015, que establece la integralidad en la atencién y no fragmentacion
de la responsabilidad en la prestacién de servicios de salud, se deben reorientar los procesos
operativos, técnicos y financieros que mejoren las relaciones de los agentes del sistema en la
contratacion de los servicios de salud orientados hacia la calidad y obtencién de resultados en salud.

Se pretende fortalecer la confianza entre las diferentes entidades responsables del pago y las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud a través de la definicion de reglas claras en los
procesos de negociacion, mecanismos de pago y tarifas que se adecuen a las necesidades para



garantizar la prestacion de los servicios de salud en desarrollo de los principios de eficiencia y
sostenibilidad establecidos en el articulo 6° de Ley Estatutaria de Salud Ley 1751 de 2015. A través
de diversas formas de contratacién vinculadas al desempefio y resultados en salud, se busca mejorar
el acceso con calidad a los servicios de salud de toda la poblacién, fortaleciendo la red hospitalaria
publica, en condiciones de eficiencia, competitividad, calidad y sostenibilidad financiera, en
concordancia con medidas similares dentro del sistema sobre los pagadores.

Avances difusion proyecto de decreto de mecanismos de pago

o Con el proposito de detectar los problemas que se vienen presentando en las relaciones
contractuales entre Entidades Responsables de Pago y Prestadores de Servicios de Salud se
han venido realizando por lo menos 10 reuniones a lo largo de este afio con los diferentes
agentes del sistema.

e El proyecto de decreto de mecanismos de pago se ha venido socializando con las diferentes
direcciones del Ministerio con el fin de articular la reglamentacion. Los comentarios han
servido para retroalimentar el contenido de cada uno de los capitulos del Proyecto del Decreto.

e En la actualidad se encuentra en proceso de revision final el proyecto de decreto para ser
publicado para comentarios en el mes de Octubre del presente afio.

3.3 Sistema Integral de Informacion (Sispro) /TIC

3.3.1 Sistema de informacion en particular respecto a la armonizacion de las bases
de datos

Desde 2005, el Sistema Integral de Informacion de la Proteccién Social (SISPRO) ha tenido un
desarrollo gradual y progresivo con aplicativos informaticos que dan respuesta a necesidades
especificas definidas en la regulacion?, de tal forma que hoy se tienen datos para la toma de decisiones
informadas. Sin embargo, la articulacién e integracion de los datos de las distintas fuentes que
disponen informacién en Salud y Proteccion Social continta siendo un reto para el sistema. A ello cabe
agregar la necesidad de actualizar el sistema de informacién, dadas las nuevas exigencias y
necesidades de informacion, con el fin de ofrecer a todos los actores del sistema, y en particular a los
usuarios, informacién unificada, oportuna y centrada en el ciudadano.

Asi pues, durante los préximos cuatro afios se fortalecera el SISPRO, de acuerdo con las nuevas
exigencias de la Ley Estatutaria en Salud. En la estructuracion del sistema se prevé la construccion
de modulos de informacion al ciudadano (e.g. la central de afiliacién y movilidad, central de prestacion
de servicios, central de cuentas y pagos, entre otros), médulos administrativos relacionados como la
central de administracion de prestadores de servicios de salud, talento humano y en general de
recursos técnicos para la salud, asi como un nuevo modulo ambiental y sanitario. Todos estos
desarrollos consolidaran la informacion unificada de las distintas fuentes y entidades participantes en
cada proceso, y se pondran a disposicion para consulta en el portal web correspondiente.

9 Ley 100 de 1993, Ley 797 de 2003, Ley 1438 de 2011 y otras normas relacionadas.



Avances 2016 y perspectivas. En armonizacion de bases de datos, el Ministerio tiene en desarrollo
los proyectos de SAT, Datos Basicos de la Historia de Salud del Ciudadano y Prescripcion de Servicios
o Tecnologias en Salud No Cubiertas en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC, que
apuntan a la unificacion de la informacion, a facilitar el acceso a los servicios de salud y a la
portabilidad de los datos, mediante el intercambio de datos de diferentes sistemas de informacion a
cargo del Ministerio.

Con la puesta en operacién del SAT y Datos basicos de la historia de salud del ciudadano en
diciembre de 2015 el Ministerio dispuso, por primera vez, informacion de salud de la persona para
consulta por el ciudadano en www.miseguridadsocial.gov.co. Al SAT, creado con el Decreto 2353 del
2015, se accede a través del registro e identificacion de la persona, lo que le permite verificar su
informacion basica actual de afiliacion y la de su grupo familiar en lo correspondiente a salud, asi como
los aportes a la seguridad social efectuados a través del Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes
- PILA. A la fecha se encuentra desarrollado y en operacion el médulo de registro de aportantes, quien
reportara directamente en el Sistema y, se prevé la puesta en operacion de todas las funcionalidades
de salud establecidas en el Decreto 2353, en el 2017. Estas funcionalidades son: registro de
aportantes y novedades de aportantes, afiliacion basica, novedades de afiliados y de beneficiarios,
novedades de identificacién y datos basicos, movilidad y traslados. De igual manera se dispondra
para el 2017 de un servicio web para interoperar con pensiones.

El SAT se estructura sobre la informacién de la tabla de evolucidén de documentos de identificacion de
afiliados a la Proteccién Social y el intercambio de informacion entre la Base de Datos Unica de
Afiliados a Salud — BDUA, el Registro Unico de Afiliados a la Proteccion Social -RUAF, la base de
datos de Regimenes de Excepcion - BDEX y la PILA.

3.3.2 Historia de Salud del Ciudadano

De igual manera, el Ministerio trabaja desde el 2015 en la implementacion de los Datos Basicos de la
Historia de Salud del Ciudadano. Actualmente se disponen los datos de atenciones de salud
reportados a la base de datos nacional Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud - RIPS
en los dos ultimos afios. A estos registros solo puede acceder el ciudadano plenamente identificado
en www.miseguridadsocial.gov.co, para garantizar el habeas data y la proteccion de datos personales.
A la fecha se dispone de 32 variables dispuestas en linea para consulta por el ciudadano. Se prevé
aumentar gradualmente cada afio, hasta el 2018, el nimero de variables dispuestas al ciudadano.

Con motivo de la Resolucién 1328 de abril de 2016, se prioriza para este afio el disefio, desarrollo y
puesta en produccion del aplicativo de Prescripcion de Servicios o Tecnologias en Salud No Cubiertas
en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC — MIPRES NoPBS. Con esta Resolucion se
busca garantizar el acceso oportuno a los servicios y tecnologias en salud no cubiertas en el Plan de
Beneficios en Salud, para lo cual se eliminan los Comités Técnico Cientificos- CTC, y se reemplazan
por un sistema de informacién en linea para el Reporte de Prescripcidn de Servicios o Tecnologias en
Salud No Cubiertas en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC, el cual seré diligenciado
por el profesional de salud tratante. Este sistema en linea parte del procedimiento estandarizado que
deben seguir los prestadores de servicios de salud, las Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios (EAPB) o las Entidades Obligadas a Compensar (EOC) para el suministro a sus afiliados
de servicios y tecnologias en salud no cubiertas en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC


http://www.miseguridadsocial.gov.co/

y que deben ser recobrados ante el FOSYGA o quien haga sus veces. El sistema facilitara la
oportunidad y transparencia de la informacién para mejorar el acceso a los servicios de salud por parte
del ciudadano y la transparencia en el manejo de los recursos. Con al resolucion 3951 de 2016 el
Sistema es de obligatorio cumplimiento para todas las entidades del régimen contributivo, a partir del
1°. de diciembre de 2016.

En la gréfica se puede observar como se realiza actualmente el intercambio de datos entre diferentes
bases que tienen como unidad de analisis al ciudadano, entre ellas los datos de aseguramiento con
los de atenciones en salud, condicién de discapacidad, entre otros que proporcionan informacion para
el seguimiento al goce efectivo del derecho a la salud, en cumplimiento de la Ley Estatutaria de Salud.
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SAT: Sistema de Afiliacion Transaccional

MIPRES NoPBS: Prescripcion de Servicios o Tecnologias en Salud No Cubiertas en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC
BDUA: Base de Datos Unica de Afiliados a Salud

PILA: Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes a la Seguridad Social

ND: Nacimientos y Defunciones

RLCPD: Registro de Localizacion y Caracterizacion de Personas con Discapacidad — RLCPD
RUAF: Registro Unico de Afiliados a la Proteccién Social

SGD: Sistema de Gestion de Datos (Bodega de Datos)

RIPS: Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud

RETHUS: Registro de Talento Humano en Salud

SIDAM: Sistema de Informacién de Datos de Medicamentos

a. Datos basicos de la Historia de Salud del Ciudadano

La Ley 1753 de 2015 deroga el paragrafo transitorio del articulo 112 de la Ley 1438 de 2011, por la
cual se establecia un plazo para la implementacion de la historia clinica Unica electronica y considera,
en el articulo 45, la incorporacion de las Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones (TIC)
en la mejora de los tramites y servicios que el Estado ofrece al ciudadano, en este caso la historia
clinica electronica.

ElI MSPS ha establecido como estrategia la identificacion de los datos basicos de la historia de salud
del ciudadano que hacen parte de la Historia Clinica los cuales facilitaran el acceso, la oportunidad y



la disponibilidad de los datos para su atencion en salud, a través de mecanismos electronicos o
digitales.

Los Datos Basicos de la Historia de Salud del ciudadano son un estandar de datos seleccionados y
automatizados por tematica que hacen parte de la atencion en salud y que forman parte de la Historia
Clinica. Su construccion depende de la etapa inicial de definicion de estandares y de la regulacion de
estas. Con este fin se definieron desde el 2015 dos areas de trabajo: i) Repositorios 0 y catalogos de
datos y i) Datos basicos de la historia de salud del ciudadano.

Frente a la primera, el MSPS inicié con la Circular 19 de 2014 el proceso de racionalizacion y
estandarizacion de variables a fin de poder utilizar datos comparables, que permitan generar
estadisticas confiables y rigurosas con base en las cuales el pais toma decisiones de politica. Mas de
50.000 fuentes primarias alimentan las distintas bases del Sector. Por esto, desde dicho afio se inici6
la construccidn de catalogos para el Sector, que permitiran tener datos comparables e intercambiables
entre diferentes sistemas de informacion. Los prestadores de servicios de salud y demas actores
podran hacer los ajustes a sus aplicaciones para incorporar e intercambiar esta informacién de
acuerdo con sus necesidades.

Para tal efecto se han expedido los siguientes catalogos: i) Circular 24 de 2015, catalogo comun de
patologias para el RIPS; ii) Resolucién 2048 de 2015, catalogo de enfermedades huérfanas, que
actualiza el listado de enfermedades huérfanas y define el nimero con el cual se identifica cada una
de ellas en el sistema de informacion de pacientes con enfermedades huérfanas; v, iii) Resolucion
3166 de 2015, estandar de datos para medicamentos de uso humano.

Para la disposicion de los Datos basicos de la Historia de salud del ciudadano se parte de los anteriores
catélogos. El Ministerio efectla la seleccidn de los datos clasificados como bésicos y los dispone para
consulta por parte de los prestadores de servicios de salud y el ciudadano. A septiembre de 2016, se
tienen dispuestas 32 variables para consulta en linea por el ciudadano. A esta informacion sélo puede
acceder el ciudadano plenamente identificado en www.miseguridadsocial.gov.co, para garantizar el
habeas data y la proteccion de datos personales

Historia de salud del ciudadano - Relacion de variables dispuestas en linea

GRUPO NUMERO DE VARIABLES VARIABLES

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO
IDENTIFICACION 9 SEXO

FECHA DE NACIMIENTO

EDAD

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
NUMERO

DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA

RESIDENCIA 2 MUNICIPIO DE RESIDENCIA

10 Un repositorio es un sitio web centralizado donde se almacena y mantiene informacion digital, habitualmente bases de datos o
archivos. Definicion del alcance de cada dato y su dominio de valores, definicion de especificaciones tecnologicas para el intercambio
entre sistemas de informacidn, normatividad, publicacién de los catalogos, y socializacion a los actores.
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LABORALES

DEPARTAMENTO DONDE LABORA
MUNICIPIO DONDE LABORA
ACTIVIDAD ECONOMICA

SOCIALES

NIVEL SISBEN
INDICADOR VICTIMA
INDICADOR DE DISCAPACIDAD

ANTECEDENTES SALUD

PACIENTE ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC)
PACIENTE VIH
PACIENTE ENFERMEDAD HUERFANA (PEH)

ATENCIONES EN SALUD EN
LOS ULTIMOS DOS ANOS

TIPO DE ATENCION

FECHA DE ATENCION
DIAGNOSTICO

DESCRIPCION DE LA ATENCION
PRESTADOR

EL CIUDADANO COMO
PROFESIONAL DE LA SALUD

TITULO PROFESIONAL; SI HAY SANCION: INSTANCIA
QUE EMITE EL FALLO,

FECHA DE EJECUTORIA DE LA SANCION, NUMERO DEL
PROCESO DISCIPLINARIO, TIPO DE SANCION,

FECHA DE INICIO,

FECHA DE FIN DE LA SANCION

TOTAL

32




4 Fortalecimiento de las capacidades de inspeccion, vigilancia y
control del sistema de salud

Mediante el Decreto 2462 de 2013, “Por medio del cual se modifica la estructura de la
Superintendencia Nacional de Salud”, se modernizé y amplio la estructura funcional de la Entidad y
bajo este nuevo esquema se desarrollaron las funciones asignadas, las cuales fortalecieron los
objetivos de politica publica y las estrategias trazadas en el plan estratégico institucional y plan anual
de gestion que desarrollé los lineamientos del modelo actual integrado de planeacion y gestion.

Algunos de los principales cambios que dio la nueva estructura la SNS consistio en: crear la
Superintendencia Delegada para la Supervision basada en riesgo para impulsar un modelo de
supervision de los modelos de riesgo de los vigilados; la creacién de una Oficina de Metodologias de
Supervision y Analisis de Riesgo, con el fin de contar con un musculo transversal técnico que apoye
con instrumentos a la labor misional de inspeccion y vigilancia; crear la Delegada de Procesos
Administrativos, lo cual independiz6 la labor de inspeccién y vigilancia de la de control; y finalmente,
crear una organizacion del territorio adscrita al despacho para que la Superintendencia esté méas
cercana a las necesidades del ciudadano.

Este modelo se ha enfocado en la gestién hacia un estilo de gerencia transparente, eficiente e
innovador, la cual centr6 sus esfuerzos en operativizar la nueva estructura orientandola hacia una
supervision centrada en la proteccion al usuario, lo cual implica el fomento a canales de informacion y
queja por parte del usuario y espacios de participacion ciudadana; asi como una supervision y
vigilancia preventiva y anticipada a las fallas estructurales que se presentan en el sistema.

Como parte de esta estrategia se instalaron Centros de Atencion al Ciudadano en 5 regiones del Pais:
Barranquilla, Bucaramanga, Cali, Medellin y Neiva y 3 puntos de atencion ubicados en Armenia,
Pereira y Popayan.

De igual forma, como componente de la reestructuracion de la SNS, se incluy6 dentro de la gestion
misional el desarrollo del modelo de supervision basada en riesgo para lograr una supervision mas
anticipada vy, lo que implica la consolidacion conceptual, de guias y de procesos para su
implementacion ajustado al estilo y necesidades de la entidad y del sector vigilado, asi como su
articulacion con la supervision basada en cumplimiento.

En el marco de la reestructuracion de la SNS a partir del Decreto 2462 de 2013, en los componentes
que se vienen reportando en el seguimiento a la ejecucidn del crédito, es decir: Modelo para la
supervision basada en riesgo; otras metodologias, desarrollo de politicas 0 programas y avances en
la organizacion del territorio y en la estrategia de proteccion al ciudadano, hemos avanzado en el
ultimo trimestre del 2015 y en lo corrido del afio 2016 en algunas areas, dentro de las cuales se
destacan:



4.1 El diseno y la implementacion de metodologias e instrumentos basado en
Riesgos o Supervision Preventiva

Continuando con la hoja de ruta para el desarrollo del modelo de inspeccion y vigilancia basada en
riesgos, disefiada en el periodo anterior de reporte, la SNS procedi6 a suscribir un nuevo contrato de
servicios de asesoria reembolsable (Reimbursable Advisory Services — RAS) con el Banco Mundial
(BM) el 9 de junio de 2015 para poder continuidad al trabajo adelantado. En este nuevo contrato se
abarcd igual que en documento anterior dos ejes grandes de trabajo, es decir la supervision basada
en riesgo y la adopcion de las Normas Internacionales de Informacion Financiera (NIIF).

En cuanto a Supervision Basada en Riesgos, se socializé por consulta y se realizd un seminario
informativo para los vigilados de la politica de Supervision Basada en Riesgos. En dicho documento
se establecieron los lineamientos principales en cuanto al mapa de riesgos y el nuevo enfoque de
supervision que se adopta y su integracion con los diferentes modelos de supervision a los que se
encuentran sujetos los vigilados segun su naturaleza (por ejemplo, publico o privado; prestador o
asegurador).

Adicionalmente, se desarrollé una linea de base para EPS e IPS mas representativas para poder
determinar el punto de partida de los vigilados para la implementacion del nuevo modelo de
supervision. Adicionalmente, se realiz una prueba piloto para EPS e IPS mas representativas, para
poder validar y probar la metodologia y herramientas de medicion y valoracion de riesgos financieros,
técnicos y de salud.

Con la informacién de la linea de base se realizo la guia metodoldgica para la supervision de EPS e
IPS, que contiene las orientaciones conceptuales y practicas para la aplicacion coherente del modelo
de supervisidn basado en riesgo, es decir las metodologias e instrumentos para la mediciéon de cada
categoria de riesgo. Esta guia contiene secciones de indicaciones para los vigilados y secciones con
indicaciones para la Superintendencia y su cuerpo de auditores. En el nuevo periodo de seguimiento
ya se contara con la aplicacion de dichas guias y por tanto las primeras pruebas de la implementacidn
del modelo de supervisién basada en riesgo para EPS e IPS.

Sumado a ello, se inicié con el proceso de expansién del modelo de supervision basado en riesgo a
otros grupos vigilados, comenzando con consultas y sensibilizacion del proceso para ARL, SOAT,
planes de medicina prepagada, pdlizas de salud y planes adicionales de salud.

Finalmenete, se cuenta con una estrategia de cambio para que las entidades vigiladas, el MSPS y el
propio personal de la Superintendencia adquiera mayor familiaridad y apropiaciéon del modelo de
supervisié basada en riesgos propuesto. Esta estrategia comprende acciones de sensibilizacion,
comunicacion y capacitacién a corto, mediano y largo plazo.

Por otra parte, en cuanto a la adopcion de las Normas Internacionales de Informacién Financiera
(NIIF), en este periodo de tiempo se continuaron con estrategias de capacitacion del personal de la
Superintendencia en NIIF y NIIF para las Pymes, con el objetivo de lograr una mejor comprension de
las NIIF por parte de todos los auditores financieros de la Superintendencia y lograr un conocimiento
mas especializado del grupo lider de supervision en NIIF. Adicionalmente, se realizd un proceso
consultivo con las entidades vigiladas de grupo 2 (Pymes) para identificar desafios y oportunidades



para la implementacion de las NIIF en sus empresas para mejorar en el proceso de preparacion de
este grupo en la adopcion de las NIIF. Finalmente, se realizo en febrero de 2016, un simposio para
socializar los avances en la adopcion de las NIIF en el sector salud.

4.2 Metodologias para el fortalecimiento de la inspeccion, vigilancia y el control

Teniendo como base el modelo de IVC, la SNS realizd en el periodo anterior un indicador de
desempefio para las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS). Los resultados de esta metodologia inicial trascendieron en la construccion
de las siguientes metodologias para el nuevo periodo:

v" Politica de priorizacion y control de atencién al usuario a través del desarrollo de la
Metodologia de Evaluacion de desempeiio de la EPS en atencién al usario: Se desarrollé una
metodologia de evaluacion de desempefio de las EPS en la Atencién al Usuario, como mecanismo
adicional de Inspeccién y Vigilancia (IV) de la Superintendencia Delegada para la Proteccion al
Usuario que facilite el analisis y la priorizacion de un gran nimero de PQRD que son radicadas
ante la SNS. La metodologia se basa en la construccion de un indicador de desempefio de las EPS
en atencion al usuario que mide la insatisfaccion de los usuarios, no solo teniendo en cuenta la
tasa de las PQR por EPS como inicialmente se priorizaba, sino adicionalmente contemplando los
motivos, la poblacion afectada y el grado de reiteracién de estas peticiones. A partir de la
distribucion de este indicador entre las EPS se determinan las acciones para cada una de ellas, las
cuales son: requerimiento por escrito a la entidad, planes de mejoramiento, y el analisis sobre
posibles medidas de control.

v Metodologia de Evaluacion de Desempeiio Integral de las EPS - Priorizacion: metodologia
para el anélisis de desempefio incluye el disefio de un indicador global de desempefio, el cual esta
compuesto por indicadores de tres dimensiones: indicador de desempefio de la EPS en atencion
al usario, la calidad de la atencién en salud, y el desempefio financiero; la primera dimensién es
medida a través del calculo del indicador de atencion al usuario descrito anteriormente, la segunda
dimensidn resulta del analisis de componentes principales de diferentes subindices asociados a
accesibilidad y oportunidad, calidad técnica, gerencia del riesgo, y satisfaccion, por ultimo, la
dimensién financiera se mide a partir de un indicador que surge como resultado de un modelo
CAMEL (siglas en inglés de capital, calidad de activos, capacidad de gerencia, rentabilidad y
liquidez).

v Metodologia Indicador Integral de la Garantia del Derecho a la Salud: Con el fin de generar
una priorizacién de las EPS teniendo en cuenta los resultados de las auditorias de la Sentencia T-
760 de 2008, se disefi6 un indicador que incluye mediciones de los criterios contenidos en dicha
Sentencia, este indicador ademas incluye los componentes explicados en la Metodologia de
Evaluacion de Desempefio Integral de las EPS, los cuales se agregan con un promedio geométrico.

v' Politica de Control de condiciones Financieras- Decreto 2702 de 2014: Se disefi6 la politica de
control de las condiciones financieras, estipuladas en el Decreto 2702 de 2014, por medio de un
indicador que permite calificar a las EPS en términos del cumplimiento de las condiciones
financieras; adicionalmente, se incluyen componentes toque evallan la participacion heterogénea
de las entidades en el territorio nacional, y, el desempefio financiero a través de indicadores



relacionados con respaldo patrimonial, calidad de activo, capacidad de gerencia, rentabilidad,
liquidez y siniestralidad POS. El objetivo de la metodologia es generar herramientas de analisis
que faciliten priorizar adecuadamente las medidas de control, en caso que haya incumplimiento de
las condiciones establecidas en el Decreto por parte de las EPS. En la metodologia se incluye el
calculo de un indicador de impacto sistémico que tiene como objetivo capturar la importancia en el
aseguramiento, en términos de afiliados de las EPS en los territorios donde tienen presencia. Para
esto se construy6 un indice compuesto por tres componentes: la concentracion del mercado de las
EPS en un departamento, el poder de mercado de las EPS por departamento, y la importancia de
la EPS en el municipio.

v Metodologia de clasificacion de IPS: A partir del andlisis de variables observables de las IPS se
identifico la necesidad de disefiar una metodologia de clasificacion de este tipo de vigilados, que
facilite el disefio de metodologias de supervision apropiadas para cada grupo teniendo en cuenta
sus caracteristicas. Las variables seleccionadas para la clasificacion son ingresos totales, activos
totales, patrimonio, clasificacion financiera segun NIIF y clasificacion del nivel de complejidad para
las Empresas Sociales del Estado (ESE); y tres variables adicionales relacionadas con la
vulnerabilidad que tienen los habitantes de las diferentes regiones: la oferta de IPS a nivel
departamental (nimero de IPS que hay en cada departamento por cada 100,000 habitantes), la
prestacion exclusiva de la IPS en el municipio, y, la distancia del municipio donde se presta el
servicio a la capital mas cercana. Se identificaron 7 grupos de clasificacion los cuales son
especificados en la Circular Externa 018 de 2015.

v" Metodologia para el control de lavados de activos y financiamiento al terrorismo en el sector
salud: A partir de un convenio con al IUAF se desarrollé esta metodologia que establece
lineamientos para realizar inspeccion y vigilancia e impulsar que los vigilados contengan un sistema
de adminsitracion de riesgos de lavado de activos y financiacion al terrorismo. La metodologia se
encuentra en la Circular Externa 9 de 2016.

A partir de estas metodologias las Superintendencias dedicadas a la labor de inspeccidn y vigilancia
pueden realizar una priorizaciéon de tarea misional para poder prevenir proactivamente fallas que
afecten la operacion del sistema y en caso de ser necesario activar las instancias de control.

Este documento presenta los logros alcanzados en cumplimiento de la mision institucional durante la
vigencia 2015 y primer semestre de 2016.

4.3 Proteccion al Usuario y organizacion del territorio

Durante este periodo se desarrollé la estrategia de fortalecimiento de la atencién al ciudadano con el
fin de eliminar barreras de acceso a los servicios de salud requeridos por los usuarios, durante el afio
2015 y primer semestre de 2016 se han venido fortaleciendo cada vez mas los canales de
comunicacién con la ciudadania logrando lo siguiente:

Con el fin de acercar la Superintendencia al ciudadano, contamos con doce (12) Puntos de Atencién
situados en las Casas del Consumidor de Armenia, Pereira, Popayan, Barranquilla, Bucaramanga;
Cartagena, Ibagué, Monteria, Neiva, Pasto, Villavicencio y Casanare; ademas de (15) Puntos
de Atencion en el Centro de Atencién de Reparacion Integral para las Victimas en Apartado,
Arauca, Buenaventura, Caucasia, El Charco, El Molino, Pitalito, Policarpa, San José del Guaviare,



Soacha, Soledad, Tame, Cucuta, Ocafia y Valledupar y presencia en las siguientes (20)
gobernaciones: Arauca, Boyaca, Caldas, Caqueta, Casanare, Cauca, Cesar, Cundinamarca, San
Andres, Guainia, La Guajira, Meta, Narifio, Putumayo, Quindio, Risaralda, Sucre, Tolima, Vaupés y
Vichada.

Es asi como, a lo largo del primer semestre del afio 2016 se gestionaron un total de 215.487 peticiones,
quejas y reclamos y 325.322 recibidas en el afio 2015.

4.3.1 Casos gestionados de usuarios con riesgo para su vida durante el afio 2015 y
primer semestre del afio 2016:

La SNS en aras de mejorar la atencion de los usuarios cuya vida se encuentre en riesgo y con
fundamento en la facultad de instruccion contenida en el numeral 10 del articulo 18 del Decreto 2462
de 2013, cre6 el Grupo de Soluciones Inmediatas en Salud (SIS), con el fin de priorizar la gestion que
siguen los pacientes que se encuentren en una situacion o condicion que ponga en peligro inminente
sus vidas o su integridad y de esta forma generar soluciones prontas y efectivas.

A través del grupo SIS la SNS durante el afio 2015 se gestionaron 51.016 casos y en el primer
semestre de 2016 se han gestionado 46.247 casos de riesgo de vida.

4.3.2 Implementacion de Medidas Cautelares

Con la implementacién de esta herramienta legal, la Superintendencia ha protegido durante el primer
semestre de 2016 a 438 pacientes con diagndsticos de cancer, VIH, enfermedades renales,
enfermedades huérfanas, pacientes con trasplantes, entre otras patologias.

4.3.3 Fortalecimiento de la participacion ciudadana

Mediante la concertacion de escenarios de dialogo participativo en los que se potencializa la
participacion de la ciudadania y de ejercicios de capacitacion en temas relacionados con la estructura
de la entidad, la funcién jurisdiccional y de conciliacion, los deberes y derechos en salud, ademas de
la promocion de los mecanismos de participacién ciudadana, la SNS logré llegar a mas de 6.570
personas en el afio 2015 y en lo que va corrido del afio 2016, se ha llegado a 2.820, con nuevos
proyectos que en aplicacion de politicas de inclusidn, han permitido ampliar el grupo poblacional
objetivo.

Los proyectos mencionados incluyen sensibilizacién y orientacion a la poblacion infantil, cuidadores y
poblacion infantil en condicion de discapacidad moderada y personas con discapacidad visual,
implementacion de herramientas tecnolégicas para la promocion de derechos y deberes que incluyen
cursos virtuales a la ciudadania, seminarios de divulgacion en temas de interés del sector y la
estrategias denominada “Dialoguemos con la Supersalud y Supersalud habla” a través de la cual el
Superintendente se desplaza a las regiones para conocer in situ la problematica que vive el territorio
y obtener insumos que permitan el despliegue de actividades de inspeccion y vigilancia.

4.3.4 Creacion de Regionales



A partir de la Resolucion 0568 de 2105, los Centros de Atencién al Ciudadano, menos Bogota, pasan
a elevarse a rango de regionales, o sedes desconcentradas de la Superintendencia. Es asi, como se
crean seis (6) Regionales ubicadas en Cali, Choco, Barranquilla, Bucaramanga, Medellin y Neiva, con
las siguientes funciones: Atencidén personalizada a los usuarios, instrucciéon y seguimiento a
Providencias Judiciales, elaboracion de respuestas a derechos de peticion que ingresan por el canal
escrito de la respectiva regional; Actividades de Inspeccion y vigilancia relacionados con la atencion
al Usuario, estandares de calidad riesgos inherentes del sistema, verificacion de la situacion financiera
y resultados de operacion de los sujetos vigilados; los modelos internos de riesgos de las entidades
vigiladas y reporte oportuno de la informacién de cartera, saneamiento, aclaracion y depuracién.

Actualmente, la superitendencia esta trabajando en el desarrollo de capacidades, metodologias de
priorizacion, procesos y procedimientos para fortalecer la coordinacion entre el centro y la region, y
fortalecer la capacida de respuesta de las regionales frente a las demandas en el territorio.

4.4 Fortalecimiento de la funcion de control de la SNS

La funcidn de control se ha fortalecido a lo largo de los afios, aumentando su capacidad de inspeccion
y vigilancia, para que a partir de los hallazgos detectados se inicie a investigaciones adminsitrativas
mas efectivas y con una capacidad de respuesta mas pronta.

En el afio 2015 se proferieron 827 sanciones por un monto de $27.370.760.250 y en el transcurso del
2016 se han impuesto 1056 sanciones por un monto de $36.856.544.216, siendo notoria el aumento
en la capacidad de gestion de la Delegada de Procesos Administrativos.

SANCIONES IMPUESTAS EN EL 2015

TIPO DE MOTIVO No. MONTO
VIGILADO
REGIMEN 65. INCUMPLIMIENTO CIR. EXT 01/2014 ATENCION USUARIO | 2 $64.435.000,00
ESPECIAL
GENERADORES | INCUMPLIMIENTO REPORTE DE INFORMACION 1 $1.288.700,00
PERSONAS INCUMPLIMIENTO ACCIONES DE SALUD PUBLICA 1 $25.774.000,00
NATURALES
INCUMPLIMIENTO RESPUESTA INSTRUCCIONES SNS 4 $37.372.300,00
INCUMPLIMIENTO FUNCIONES IVC ENTIDADES | 1 $64.435.000,00
TERRITORIALES
INCUMPLIMIENTO DE SISTEMA DE CALIDAD 1 $64.435.000,00
ENTIDADES INCUMPLIMIENTO ACCIONES DE SALUD PUBLICA 4 $202.970.250,00
TERRITORIALES | IRREGULARIDADES DE ASEGURAMIENTO 2 $103.096.000,00
DEL ORDEN INCUMPLIMIENTO  ACTIVIDADES DE  PROTECCION |1 $ 35.439.250,00
MUNICIPAL ESPECIFICA
INCUMPLIMIENTO  ACTIVIDADES DE  PROTECCION |1 $ 35.439.250,00
TEMPRANA
INCUMPLIMIENTO EN EL PAB Y/O PLANES COLECTIVOS 1 $ 35.439.250,00
INCUMPLIMIENTO ENVIO DE INFORMACION 1 $ 38.661.000,00
ENTIDADES INCUMPLIMIENTO CIRCULAR UNICA NO REPORTE DE |1 $32.217.500,00
300\ = | INDICADORES DE CALIDAD
DEL ORDEN INCUMPLIMIENTO ACCIONES DE SALUD PUBLICA 1 $ 35.439.250,00
0= PSS INCUMPLIMIENTO NO REPORTE DE INFORMACION 4 $121.137.800,00
L INCUMPLIMIENTO FLUJO DE RECURSOS 3 $67.656.750,00




[ INCUMPLIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTO 1 $ 64.435.000,00

INCUMPLIMIENTOS RELACIONADOS CON PRESTACION DE | 43 $ 7.378.740.550,00

SERVICIOS DE SALUD
INCUMPLIMIENTO FLUJO DE RECURSOS 27 $9.439.727.500,00
REPORTE DE INFORMACION 40 $ 2.890.554.100,00
EPS CARTA DE DERECHOS Y DEBERES 1 $ 32.217.500,00
INCUMPLIMIENTO ACCIONES DE SALUD PUBLICA 1 $ 451.045.000,00
RENDICION DE CUENTAS 1 $ 386.610.000,00
INCUMPLIMIENTO ~ ACTIVIDADES ~ DE  DETECCION |7 $ 460.482.500,00
TEMPRANAY VIH
RESPUESTAS A INSTRUCCIONES SNS 1 $ 1.124.390.750,00
RENDICION DE CUENTAS 454 | $1.462.674.500,00
NO REPORTE DE INFORMACION CIRCULAR UNICA 175 | $1.174.650.050,00
CARTA DE DERECHOS Y DEBERES 2 $ 135.313.500,00

INCUMPLIMIENTO FRENTE A CONDICIONES | 18 $ 48.326.250,00
ECONOCIMICAS DE HABILITACION Y PERMANENCIA

= INCUMPLIMIENTOS RELACIONADOS CON PRESTACION DE | 6 $950.416.250,00
SERVICIOS DE SALUD
RESPUESTAS A INSTRUCCIONES SNS 1 $ 38.661.000,00
9. INCUMPLIMIENTO FLUJO DE RECURSOS, Orden 24.3 |10 $367.279.500,00
Violacién de la Circular 30

TOTAL 827 $ 27.370.760.250,00

SANCIONES IMPUESTAS EN EL 2016

TIPO DE VIGILADO MOTIVO No. |MONTO
T2/l PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD 5  |$289570.680
REPORTE DE INFORMACION 6 |$132.375.168
ET MNICIPAL PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD 2 [$723925670
REPORTE DE INFORMACION 16 |$279.228.870
FLUJO DE RECURSOS 1 |568945400
ET DPTAL PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD 9 [$2771.154.040
REPORTE DE INFORMACION 30 |$1.013497.380
FLUJO DE RECURSOS 2 |§72302670
PERSONAS NATURALES | REPORTE DE INFORMACION 12 [$75.839.940
FLUJO DE RECURSOS | 6804540
EPS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD 90 | $19.140.299.848
REPORTE DE INFORMACION 235 | $7.894.733.724
FLUJO DE RECURSOS 4 599970830
OTRAS EAPB PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD 2 [$79287.210
REPORTE DE INFORMACION 7 |$36541.062
ARL
IPS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD 10 |$2016.652.950
REPORTE DE INFORMACION 581 | §$1.052.106.804
FLUJO DE RECURSOS 7 | s 413672400
GENERADORES REPORTE DE INFORMACION 35 | $1.237.569.930




PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD 1 $103.418.100

TOTAL 1056 | $ 36.856.544.216,00

Para los proximos afios, en cuanto al fortalecimiento de la capacidad institucional de la SNS en el
marco de los procesos de reestructuracion, la entidad se concentraré en avanzar en la implementacion
de la supervisién basada en riesgo para EPS, IPS, SOAT y ARL y continuar en el desarrollo de
lineamientos de este esquema de supervision para las entidades territoriales. Asimismo, en cuanto al
desarrollo de metodologias, el enfoque sera una vez finalizada la construccién de mecanismos de
priorizacion de la inspeccion, vigilancia y control, se desarrollaran metodologias para robustecer la
auditoria y por tanto fomentar una accion de inspeccion y vigilancia con mayores elementos
probatorios para facilitar el control. Finalmente, la Superintendencia pretende dentro del proceso de
reestructuracion continuar con el fortalecimiento de las regionales para poder fortalecer la presencia
de la entidad y su capacidad de respuesta en el territorio, asi como aumentar la cercania y confianza
de los ciudadanos en la entidad mediante estrategias que surgen de un convenio de cooperacion
internacional con el PNUD realizado en el 2015.



