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Respetado Doctor:
De manera atenta, en el documento adjunto se da respuesta a la Proposicion No.075 sobre “La situacion
del sistema general de seguridad social en salud y el impacto que ha tenido la implementacion de la Ley
estatutaria que regula el derecho fundamental a la salud - Ley 1751 de 2015", presentada por los

Honorables Representantes Oscar Ospina Quintero, Inti Raul Asprilla Reyes y Angelica Lozano Correa.

Estaré atento a resolver cualquier inquietud que usted considere.
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Proposicion 075 de 2017
Documento Anexo

1. Mantener la ley 100 de 1993 es contrario a la Ley Estatutaria de Salud y la garantia del

derecho fundamenta la salud (sic) ;por qué postergar una reforma a fondo del
sistema de salud?

Respuesta:

El 19 de marzo de 2013 el Gobierno Nacional presentd ante el Congreso de la Republica dos
proyectos de ley asi:

Proyecto de ley No. 209 de 2013 Senado, 267 de 2013 Camara "Por medio de la cual se
requla el derecho fundamental a la salud y se dictan ofras disposiciones”

- Proyecto ley No. 210 de 2013 Senado, 147 de 2013 Cémara "Por la cual se redefine el
Sistema General de Sequridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”.

La primera de las iniciativas termin6 con la expedicién de la Ley 1751 de 2015, mientras la segunda
fue archivada por no haber culminado su tramite legislativo durante el periodo legislativo 2014 -2015.

Para el Ministerio expedicion de la Ley 1751 de 2015 representa un importa avance en el
reconocimiento de la salud como derecho fundamental. Sin embargo, no puede afirmarse que la
misma conlleva a declarar la Ley 100 de 1993, y sus modificaciones, contrarias a la Ley Estatutaria.
Por el alcance de cada una de ellas, mal puede inferirse que las dos contengan postulados opuestos
o limitantes en la garantia del derecho fundamental a la salud.

Sobre el particular, es preciso sefialar que la Ley 1751 de 2015 dispuso:

“Articulo 4°. Definicion de Sistema de Salud. Es el conjunto articulado y armonico de
principios y normas; politicas publicas; instituciones; competencias y procedimientos;
facultades, obligaciones, derechos y deberes; financiamiento; controles; informacion y
evaluacion, que el Estado disponga para la garantia y materializacion del derecho
fundamental de la salud.”

El contenido de la disposicion transcrita conlleva a reconocer que la Ley Estatutaria en Salud no
contempla ningtn modelo en particular de sistema de salud, toda vez que en ella se incorporan unos
postulados basicos a ser observados por el legislador ordinario en la definicion del sistema desde
sus diferentes ambitos. Asi, el analisis de constitucionalidad adelantado por la Corte Constitucional a
|a disposicion transcrita, conllevo a que a traves de la Sentencia C - 313 de 2014 se sefialara:

“Dara la Sala, este mandado podia ser del resorte del legislador ordinario, pues, no
establece prerrogativas basicas, ni principios que guien el derecho, asi como tampoco
excepciones o limitaciones de orden general del mismo. No obstante, ello no es 6bice para
validar la posibilidad de su incorporacion en una ley como la examinada, por su evidente
conexion con el asunto tratado”.




Al encontrarse vigente la Ley 100 de 1993 y sus modificaciones, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social = MSPS ha buscado articular las disposiciones contenidas en ésta con los principios y
disposiciones de la Ley 1751 de 2015. Asi, en las respuestas a los interrogantes que se presentan
en el cuestionario adjunto a la Proposicion 075, se explica en forma detallada los ajustes normativos
que se han adoptado, sin perjuicio de las modificaciones que se encuentran limitadas a la reserva de
ley.

2. Las EPS han demostrado su imposibilidad e incapacidad para mantenerse con
viabilidad y sostenibilidad. ;Por qué mantener la intermediacién financiera en el
servicio de salud?

Respuesta:

Las EPS no ejercen funcion de intermediacion financiera. Operan dentro de un sistema de
aseguramiento administrando los riesgos en salud de la poblacién afiliada y administrando los
recursos representados fundamentalmente en la Unidad de Pago por Capitacion - UPC que
reconoce el sistema para la atencion de la poblacion. Al ser un sistema de aseguramiento, deben
manejar el riesgo financiero para lo cual es su obligacion garantizar la atencién de la poblacion y
utilizar modelos de atencion enfocados a detectar los problemas de salud en los primeros niveles de
complejidad de tal forma que la poblacion no llegue a sufrir de enfermedades de alto costo.

Para lograr el equilibrio las EPS deben contratar adecuadamente los servicios de salud y guardar el
equilibrio entre los recursos que reciben y la atencion que tienen la obligacion de prestar.

Durante la ultima década las atenciones por fuera del Plan de Beneficios - PB incrementaron
sustancialmente y las EPS las han asumido por via administrativa o por fallos de tutela para el
tramite posterior de recobros ante el FOSYGA (hoy ADRES) y los fondos departamentales de salud.
Estos recobros han crecido de manera desbordada afectando los patrimonios de las EPS que a su
vez no tuvieron por muchos afos la obligacion de constituir un régimen de solvencia similar al de las
compafiias de seguros.

De otro lado, existieron algunos casos en que las EPS no tuvieron buena gestion y no realizaron en
debida forma su funcion y, por lo tanto, el Gobierno Nacional ha tenido que tomar decisiones de
intervenir y liquidar estas instituciones. Asi mismo, se generaron reglas para que en el mediano
plazo las EPS adelanten procesos de reorganizacion empresarial o de recuperacion, que permita
recomponer los patrimonios y generar las reservas necesarias para soportar la operacion del
sistema, generando un proceso de depuracion del sector donde deberan permanecer las EPS que
puedan garantizar plenamente sus funciones.

En todo caso, el sistema de aseguramiento garantiza Ia proteccion financiera de 45 millones de
personas y genera atenciones en todos los niveles de complejidad del orden de 500 millones al afo.

No existe hasta la fecha otra propuesta que permita mantener los logros obtenidos hasta el momento
actual, particularmente la cobertura y los beneficios para la poblacion que, sin duda, deben mejorar.

3. ¢Existen los recursos apropiados para garantizar el cumplimiento de la LES’?
a. ¢ Cuantos recursos faltan?



Respuesta:

En la discusion presupuestal que actualmente se adelanta se requieren recursos adicionales por
$2.5 billones para garantizar el aseguramiento en salud de la vigencia 2018. En la mencionada
discusion se esta revisando con el Ministerio de Hacienda y Crédito Pablico los supuestos
planteados para determinar la cuantia definitiva.

Asi, en el marco de lo dispuesto por la Sentencia C - 313 de 2014, considera el MSPS que los
recursos para el sector salud deben apropiarse en un monto que permita hacer efectivo el derecho
fundamental a la salud, por lo cual deben adelantarse los ajustes necesarios en el Proyecto de Ley
de Presupuesto que hoy se encuentra en tramite legislativo, garantizandose el cierre financiero de
las necesidades del sector con recursos Nacion.

4. ¢Qué ha hecho el Ministerio de Salud y Proteccién Social para que las personas no se
vean obligadas a acudir a la accién de tutela para exigir sus derechos en salud,
cuando los mismos deberia ser prestados sin estas dilaciones?

Respuesta:

Son multiples las medidas adoptadas por el MSPS tendientes a prevenir que los colombianos tengan
que acudir a la Accion de Tutela como mecanismo que les permita amparar su derecho fundamental
ala salud y garantice el acceso a los servicios que ampara el estado Colombiano.

Para el efecto, en la respuesta al interrogante 6 del presente cuestionario, se adelanta una
descripcion de los Decretos, Resoluciones y demas actos administrativos proferidos, los cuales a su
vez se acompanan de iniciativas de caracter legal, como las contenidas en el Plan Nacional de
Desarrollo, que buscan eliminar las barreras que pueda encontrar las personas para acceder en
forma oportuna a sus servicios de salud.

Con la claridad brindada a través de las medidas referidas, corresponde a la Superintendencia
Nacional de Salud, en el marco de las funciones de Inspeccion, Vigilancia y Control que le asigna la
Ley, velar por su cumplimiento.

5. Nila Ley 100 de 1993, ni la Ley Estatutaria de Salud han resuelto el desequilibrio
financiero del sistema de salud. ;Qué propuesta urgente y sostenible tiene el
ministerio de salud y el gobierno nacional para resolverlo?

Respuesta:

Evidentemente el Sistema General de Seguridad Social en Salud - SGSSS requiere mayores fuentes
de financiamiento. Por lo anterior, el Gobierno Nacional propuso, entre otras, la alternativa de los
impuestos a las bebidas azucaradas. A su vez, es necesario fortalecer los controles a los recaudos,
el gasto no necesario y hay un reto de prevenir los riesgos de corrupcion que amenazan
permanentemente el sistema de salud.

Aungue en los Ultimos afios el SGSSS, ha mantenido una estructura de fuentes y se han logrado
ofras, sin embargo, nos enfrentamos a | la necesidad de incorporar nuevas tecnologias Yy nuevos



medicamentos, aunado a un incremento en la demanda de servicios; el aumento en los beneficios
de las prestaciones economicas, como es el aumento en las semanas de licencia de maternidad (las
cuales pasaron de 14 a 18);, y el aumento de los costos de las incapacidades de enfermedad
general los cuales han ido aumentando afio tras afio, maxime cuando ahora el sistema debe
reconocer las incapacidades superiores a los 540 dias continuos en virtud del segundo literal a) de la
Ley 1753 de 2015.

6. ¢Cuales han sido las ganancias y los progresos que ha generado la implementacion
de la Ley estatutaria de salud en la garantia efectiva del derecho fundamental de
salud?

Respuesta:

Para la implementacion de la Ley Estatutaria se han tomado por parte del MSPS una serie de
medidas dirigidas a la definicion y unificacién de aspectos que contribuyen a garantizar el derecho
fundamental a la salud y a materializarlo progresivamente.

En ese sentido, cabe tener en cuenta que a través de mecanismos operativos eficientes se posibilita
el acceso a los servicios de salud con la consecuente salvaguarda del derecho, tal es el caso de las
reglas de afiliacion, la articulacion de los prestadores de diferentes niveles de complejidad, las rutas
integrales de atencion en salud, la politica de atencion integral en salud, el modelo integral de
atencion en salud, la superacion de barreras de accion a los servicios no prestados por el PB, el
respaldo al flujo de recursos que permiten la sostenibilidad del sistema, entre otros preceptos que
hacen parte del ordenamiento juridico y dentro de lo cual los siguientes actos administrativos
ejemplifican a modo ilustrativo:

o 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’. Incorporado en el Decreto 780 de 2016 “Por medio del cual se expide el
Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social”.

e Decreto 1184 de 2016: “Por el cual se adiciona el Capitulo 5 al Titulo 10, Parte 1, Libro 2,
del Decreto 780 de 2016: “Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion
Social’”.

e Resolucion 3166 de 2015: “Por medio de la cual se define e implementa el estandar de
datos para medicamentos de uso humano en Colombia”.

e Resolucion 5596 de 2015: “Por la cual se definen los criterios técnicos para el Sistema de
Seleccion y Clasificacion de pacientes en los servicios de urgencias «Triage»".

e Resolucion 429 de 2016: “Por medio de la cual se adopta la Politica de Atencion Integral en
Salud”.

e Resolucion 6408 de 2016: “Por la cual se modifica el Plan de Beneficios en Salud con cargo
a la Unidad de Pago por Capitacién (UPC)".

e Resolucibn 1441 de 2016: “Por la cual se establecen los estandares, criterios vy
procedimientos para la habilitacién de las Redes Integrales de Prestadores de Servicios de
Salud y se dictan ofras disposiciones”.



e Resolucion 3202 de 2016 “Por la cual se adopta el Manual Metodologico para la
elaboracion e implementacion de las Rutas Integrales de Atencion en Salud — RIAS, se
adopta un grupo de Rutas Integrales de Atencion en Salud desarrolladas por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social dentro de la Politica de Atencion Integral en Salud — PAIS y se
dictan otras disposiciones”.

¢ Resolucion 5975 de 2016: “Por la cual se modifica la Resolucion 4678 de 2015, que adopta
la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud -CUPS- en su Anexo Técnico No. 1y se
sustituye el Anexo Técnico No. 2".

e Circular Externa No. 60: “Desarrollo de la estrategia de participacion ciudadana. Articulo 15
de laley 1751 de 2015 y articulo 2 de la ley 1757 de 2015".

Sin perjuicio de lo anterior, vale la pena puntualizar que a traves del Decreto 2353 de 2015,
compilado en el Decreto 780 de 2016, se sefialaron las “reglas de afiliacion” estipulando medidas y
mecanismos tendientes a la garantia del acceso de toda la poblacion y de la continuidad de su
afiliacion dado que las condiciones y requisitos en el momento de inscribirse o trasladarse a una
EPS se ajustan a favor del usuario, en concordancia con la jurisprudencia de la Corte Constitucional.
Es mas, los menores de edad, las gestantes y pensionados gozan de proteccion especial.

Adicionalmente, otra de las innovaciones desarrolladas, fue la dirigida a mejorar el acceso a los
servicios de salud en zonas con poblacion dispersa. El MSPS ha reconocido en distintas ocasiones
que en ciertas regiones del pais se debe avanzar en el desenvolvimiento e implementacion de
modelos de aseguramiento que se adecuen a las caracteristicas de dispersion poblacional. Por esta
razon, en desarrollo de lo establecido en el articulo 65 de la Ley 1753 de 2015 “Por la cual se expide
el Plan Nacional de Desarrollo 2014 - 2018 “Todos por un nuevo pais™, la definicion de la politica
integral en salud se ha enfocado en: i) la atencién primaria en salud, ii) la salud familiar y
comunitaria, iii) la articulacion de actividades individuales y colectivas y iv) la dimension poblacional y
diferencial. La expedicion del Decreto 2561 de 20141, ha permitido avanzar en el progreso de un
proyecto piloto en el Departamento de Guainia, proceso que permite evidenciar avances en la
superacion de problemas de acceso y de integralidad en la atencion.

Esta experiencia se tomé para la expedicion de la Politica de Atencion Integral en Salud — PAIS,
mediante Resolucion 429 de 2016 del MSPS, la cual atiende el contenido del derecho fundamental a
la salud y orienta los objetivos del sistema de salud y de la seguridad social en salud a la garantia de
dicho derecho, generando un cambio de prioridades del Estado como regulador y la subordinacion
de las prioridades e intereses de los integrantes a los objetivos de la regulacion, que centra el
sistema en el ciudadano.

Los lineamientos de dicha politica que son de obligatorio cumplimiento para todos los agentes de
salud, en el marco de sus competencias, al tenor del articulo 65 de la Ley 1753 de 2015, involucra
herramientas para garantizar la oportunidad, continuidad, integralidad, aceptabilidad y calidad en la
atencion en salud de la poblacion bajo condiciones de equidad y comprende el conjunto de procesos
de priorizacion, intervencién y arreglos institucionales que direccionan de manera coordinada las
acciones de cada uno de los agentes del sistema, en una visién centrada en las personas, familias y

1 “Por el cual se definen los mecanismos que permitan mejorar el acceso a los servicios de salud a la poblacion afiliada al Sistema
General de Seguridad Social en Salud -SGSSS y fortalecer el aseguramiento en el Departamento de Guainia y se dictan ofras
disposiciones’



comunidades, que estan expuestos a riesgos para su salud, por lo cual deben ser abordados
mediante la Gestion Integral del Riesgo en Salud, en una mancomunacién de acciones individuales
e intervenciones colectivas.

A todo esto, no hay que pasar por alto que actualmente el Modelo Integral de Atencion en Salud —
MIAS se encuentra en proceso de implementacion en todo el territorio nacional, el cual es gradual y
continuo, comenzando por las zonas dispersas y rurales del paisz.

Por ultimo, vale la pena mencionar que en la respuesta al interrogante 8 se adelantara una
explicacion exhaustiva de los mecanismos dispuestos hoy por este ministerio para garantizar la
prestacion de las tecnologias de salud no excluidas en el marco de lo dispuesto en el articulo 15 de
la mencionada Ley 1751.

7. ¢Que hace el Ministerio de Salud y Proteccion Social para defender y garantizar la
autonomia médica establecida en la Ley Estatutaria de Salud?

Respuesta:

EI MSPS en la implementacion de la Ley Estatutaria ha orientado sus esfuerzos para garantizar el
derecho fundamental a la salud sobre una concepcion integral de la misma, lo cual incluye la
prestacion de servicios para promover la salud, prevenir la enfermedad y atenderla, rehabilitar las
secuelas y propender por la paliacion en los casos en los que se requiera. En este sentido, como se
vera ampliamente en la respuesta a los interrogantes subsiguientes, el acceso y la prestacion de los
servicios se ha garantizado a traves de dos mecanismos de proteccion: i) mecanismo de proteccion
colectiva, a través del aseguramiento social que corresponde al PB con cargo a la UPC (Resolucion
6408 de 2016) y ii) mecanismo de proteccion individual mediante el cual se garantiza el acceso,
reporte de prescripcion, suministro, verificacion, control y pago de servicios y tecnologias en salud
no cubiertas mediante el mecanismo de proteccion colectiva, lo cual se establecid en las
Resoluciones 3951 y 5884 de 2016 y Resolucion 532 de 2017 para el Régimen Contributivo y
Resolucion 1479 de 2015 para el Régimen Subsidiado.

De acuerdo con lo mencionado, una de las iniciativas de este Ministerio para propender por la
garantia del acceso oportuno a los servicios y tecnologias en salud no cubiertos con cargo a la UPC,
en donde se observo la mayor dificultad relacionada con la autonomia médica, toda vez que para
acceder a dichos servicios se debia contar con la autorizacion de un Comité Técnico Cientifico-CTC
que evaluaba la pertinencia de las mencionadas solicitudes, mediante la expedicion de las
Resoluciones 3951 y 5884 de 2016 y la Resolucion 532 de 2017 establecié un nuevo procedimiento
para reportar la prescripcion de los servicios no cubiertos por el PB con cargo a la UPC mediante
una herramienta tecnolégica en la cual se registra la informacion de las prescripciones realizadas por
los profesionales de la salud tratantes denominada Mipres, con la cual se elimina el tramite ante el
CTC, se busca alcanzar un manejo veraz, oportuno y transparente de la informacion y se optimiza el
procedimiento que deben seguir las entidades recobrantes para presentar las solicitudes de
reconocimiento cuando las mismas deban ser pagadas por la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES.

2El documento Técnico del PAIS estima que los territorios considerados como ambitos territoriales de alta ruralidad (5.402.735) y los
de zonas dispersas (3.658.702); asciende a 9.061.437 habitantes, es decir, cerca de una quinta parte del total de la poblacion del pais.
Resolucion 429 de 2016 del MSPS.



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

Por otra parte, como parte del avance en desarrollo de la Ley 1751 de 2015, se 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, solo 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 complementarios, medicamentos que hagan parte del reporte
de las Sociedades Cientificas y en consecuencia correspondan al anélisis de la Direccion de
Medicamentos de este Ministerio para conformar la lista UNIRS, asi como aquellas prescripciones
de soporte nutricional realizadas en el tipo de atencion ambulatoria deberan analizarse por parte una
Junta de Profesionales de la Salud, bajo criterios de pertinencia médica Unicamente.

Con lo mencionado, 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 Io ha expuesto
en la Sentencia T-160 de 2014, que en el tema de servicios excluidos o excepcionales debe
analizarse cada caso en particular,

8. Sin POS y con exclusiones el prondstico es de mayores barreras. ¢Qué propone el
ministerio de salud para evitar agravar el acceso a medicamentos y procedimientos?

Respuesta:

La garantia de las prestaciones de salud hace parte del disfrute del mas alto nivel posible de salud.
Para este fin, la Ley Estatutaria establecio que el sistema de salud debe garantizar la prestacion
integral de los servicios en todas las fases de atencién. A partir de dicho mandato, el sistema de
salud garantiza, para todas las patologias, un conjunto de servicios y tecnologias que incluyen
actividades, intervenciones, procedimientos, insumos, medicamentos, dispositivos, servicios,
sistemas organizativos y de soporte utilizados con excepcion de lo previsto en el regimen taxativo de
exclusiones.

Asi, siguiendo el mandato de la Ley Estatutaria, los servicios y tecnologias en salud a ser financias
con recursos del Sistema se dividieron en dos grupos. En un primer grupo estén los servicios y
tecnologias con cargo a la UPC, como mecanismo de proteccién colectivo. En el segundo grupo se
encuentran los servicios y tecnologias  no incluidos en el primer grupo y que corresponden a
aquellos de caracter excepcional (enfermedades raras, los nuevos medicamentos y algunos
servicios sociales complementarios) garantizados a través de un mecanismo de proteccion
individual, ordenados y autorizados directamente mediante el aplicativo Mipres. El primer grupo se
remunera ex - ante mediante el UPC. El segundo ex - post desde un fondo centralizado.



En esta discusion es importante resaltar las caracteristicas de los dos mecanismos de proteccion: La
proteccion colectiva tiene un enfasis utilitarista, esta basada en el mayor beneficio posible para la
poblacion en su conjunto o para un grupo de pacientes o personas especificado de antemano. La
proteccion colectiva tiene en cuenta los datos epidemiologicos, las caracteristicas de la poblacion,
esto es, esta basada en un examen a priori de las necesidades de la poblacion. La proteccion
individual se centra, por el contrario, en las necesidades de un individuo particular, no en las
necesidades previstas de la poblacion, sino en las carencias observadas de una persona en
concreto® 4 5 6, La proteccion colectiva e individual a los derechos pueden entrar en tension cuando
existen recursos escasos. Un Sistema centrado meramente en la proteccion individual de los
derechos corre el riesgo de entregarle todo a muy pocos y muy poco a casi todos.

Por supuesto, algunas tecnologias pueden pasar de la proteccion individual a la colectiva o
viceversa, en el marco de la actualizacion al PB. Para cumplir con la Ley Estatutaria, este esquema
debe complementarse con un mecanismo técnico-cientifico y participativo que permita determinar las
exclusiones, esto es, las prestaciones de salud no cubiertas. Las exclusiones deben obedecer a los
criterios establecidos en la ley y seguir el procedimiento determinado por la mencionada Resolucion
330. Finalmente, como el universo de prestaciones y tecnologias es dinamico, crece todos los afios,
el esquema propuesto necesita un mecanismo ordenado de evaluacion e incorporacion de las
nuevas tecnologias, este mecanismo esta dado por el articulo 72 de la mencionada Ley 1753. La
explicacion de lo anterior se encuentra en la siguiente grafica:

Grafica No. 1
Coberturas de proteccién y procedimientos de ampliacion progresiva y exclusiones de los beneficios
que garantizan el derecho a la salud
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social - MSPS

3 Salazar Ligia (2009) Efectividad en Promocion de la Salud y Salud Publica. Reflexiones sobre la practica en América Latina y propuestas de cambio.
Universidad del Valle - Programa Editorial Pag 33-41
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En el marco de lo indicado anteriormente el MSPS ha desarrollado las siguientes estrategias para el
cumplimiento de la garantia del derecho a la salud: i) Proteccion de las prestaciones colectivas: i)
Proteccion de las prestaciones individuales- Mipres; iii) Resolucion que fija el mecanismo de
exclusiones y iv) Fortalecimiento de la puerta de entrada.

i. Proteccién colectivas — Aseguramiento obligatorio

Esta proteccion colectiva, como se sefiald previamente, hace parte del aseguramiento en salud, por
lo que hay una definicion de coberturas y un promedio definido de atenciones en un PB, que son
reconacidas a través de un pago ex - ante, en un valor per capita. En el aseguramiento la proteccion
es universal, colectiva y se transfieren los recursos a un tercer pagador con el objeto de que
garantice las atenciones integrales de las coberturas incluidas. Estas prestaciones de servicios en
salud colectivas cubren aquellos servicios y tecnologias en salud en donde es posible mancomunar
los riesgos individuales asociados al uso de las mismas.

Como se le ha sefialado a la Corte en diferentes oportunidades, la universalizacion se alcanzé en el
20107 y se ha venido consolidando a la fecha. Por su parte, la unificacion de los planes de
beneficios® se realizo por el ciclo de vida del individuo obedeciendo a criterios de vulnerabilidad y se
inicio con los menores de 1 afio y embarazadas en 1995, los nifios de 1 a 12 afios en el 2009,° se
siguio con los adolescentes de 13 a 17 afios en el 201010 y los adultos mayores de 60 afios en el
2011™M y se finaliz6 con los adultos entre los 18 y 59 afios en el 2012.12

Una de las principales criticas al aseguramiento y, especialmente, al PB se concentraba en la
incertidumbre generada frente a la inclusion o no de algunos servicios y tecnologias en salud, con el
fin de subsanar dicha circunstancia y en cumplimiento de los articulos 2,5y 15 de la Ley Estatutaria,
se expidio la Resolucion 5592 de 2015% que inici6 el proceso de un PB méas implicito frente a los
647 medicamentos' incluidos en éste, 581 pertenecientes al listado general, 54 a salud publica y 12
agrupaciones. Los ajustes realizados fueron los siguientes: i) Se incluyeron 229 aclaraciones de
concentracion de formas farmacéuticas liquidas o sélidas estériles de administracion parenteral con
74 concentraciones nuevas y 27 aclaraciones de cobertura, es decir, el 40% de los medicamentos
estan disponibles en todas las concentraciones, ii) Se establecieron 12 coberturas por subgrupos de
medicamentos, 6 de ellos' sin Valor Maximo de Reconocimiento - VMR los concentrados para

7 Orden vigésimo novena de la Sentencia T-760 de 2008

& Ordenes vigésimo primera y vigésimo segunda de la Sentencia T-760 de 2008

¢ Acuerdo 04 de 2009 de la CRES

10 Acuerde 011 de 2010 de la CRES

" Acuerdo 027 de 2011 de la CRES

12 Acuerdo 032 de 2012 de la CRES

'3 "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 Seguridad Social en Salud (SGSSS) y se dictan ofras disposiciones”.

1 Resultados del estudio de concentraciones y/o formas farmacéuticas de medicamentos incluidos en el POS, aclaracion de cobertura
y definicion de valores de reconocimiento para calculo en la UPC. Informe Técnico. Il Fase: formas farmacéuticas solidas y liquidas
estériles para administracién parenteral — MSPS 2015.

Definicion de subgrupos de medicamentos por clasificacion terapéutica, farmacolégica o quimica y célculo de valor de reconocimiento.
Il fase — MSPS 2015.

'8 Es el valor méximo que sirve para definir la orientacion de Ia financiacion publica hacia un valor de referencia a reconocer por
cualquier medicamento del grupo que se conforme. El valor maximo de reconocimiento se calcula considerando el valor promedio
ponderado anual, estadisticas de posicion de los valores y frecuencias reportadas en el Sistema de Informacion de Precios de
Medicamentos-SISMED; dicho valor se ajusta teniendo en cuenta, de ser necesario, por dosis promedio de prescripcion y
manteniendo las frecuencias reportadas en la base de prestacion de servicios de salud que se utiliza para el calculo de la UPC. La



hemodialisis, corticosteroides, monofarmacos, grupo de las heparinas, insulinas y analogos, sales de
rehidratacién oral formulaciones y soluciones isotonicas; y las otras 6'7: con valor maximo de
reconocimiento: agentes beta blogueantes no selectivos, antagonistas del receptor h2, bloqueantes
selectivos de canales de calcio con efectos principalmente vasculares, inhibidores de bomba de
protones, Inhibidores de la ECA, monoférmacos e Inhibidores de la HMG CoA reductasa, vy iii) Se
incluyeron los estereoisomeros de principios activos'® contemplados en el plan siempre que
compartan el mismo efecto farmacologico de la mezcla racemica del principio activo del cual se
extraen con un VMR.

En el 2016 con la Resolucion 6408 de 2016 se profundizo en el PB implicito para los medicamentos
con la eliminacion de la forma farmacéutica y la concentracion, dejando 470 items de medicamentos
distribuidos asi: 420 del listado general, 38 de salud publica y 12 agrupaciones. Los avances fueron:
) Se aclararon 135 cobertura de otras formas farmacéuticas (cremas, unglento, jarabes,
suspension, gotas, entre otros) con 66 concentraciones y/o formas farmacéuticas nuevas y 6
aclaraciones de cobertura por Articulo 134 de la Resolucion 5592 de 2015, ii) Se realizaron 9
agrupaciones de medicamentos con VRM, estas son: -corticosteroides, monofarmacos, insulinas y
analogos, sales de rehidratacion oral, agentes beta bloqueantes no selectivos, antagonistas del
receptor h2, bloqueantes selectivos de canales de calcio con efectos principaimente vasculares,
inhibidores de bomba de protones, monofarmacos, inhibidores de la ECA, monofarmacos. E
inhibidores de la HMG CoA reductasa; y 3 agrupaciones de medicamentos sin VMR, estas son:
soluciones para hemodialisis, soluciones para didlisis peritoneal y grupo de las heparinas,
monofarmacos2 y 2! iii) Se incluyeron los estereoisémeros de principios activos contemplados en el
plan siempre que compartan el mismo efecto farmacolégico de la mezcla racémica del principio
activo del cual se extraen con un VMR para célculo en la prima establecido para el principio activo
de origenZ2,

Los resultados generales de las actualizaciones del PB en salud de los afios 2015 y 2016 se
centraron en profundizar los aspectos relacionados con aclarar la cobertura de procedimientos y
servicios, inclusion de tecnologias para el diagndstico de enfermedades huérfanas, agrupacion de
medicamentos, con el fin de respetar, proteger y garantizar el goce efectivo del derecho
fundamental a la salud y desarrollar, en particular, los principios de equidad, eficiencia, integralidad
y participacion ciudadana.

expresion del valor puede establecerse bien sea como un total o una expresion per capita segun el nimero de expuestos.” Numeral 40
del articulo 8, Resolucion 6408 de 2016 del MSPS.

16 Anexo de la Resolucion 5592 de 2015.

17 Anexo de la Resolucion 5592 de 2015.

18 Articulo 39 de la Resolucion 5592 de 2015.

19 Con cobertura por subgrupo con valor méaximo de reconocimiento: atc s01ba-corticosteroides, monofarmacos, atc a10a- insulinas y
analogos, al7ca sales de rehidratacion oral, atc c07aa -agentes beta bloqueantes no selectivos, atc a)2ba - antagonistas del receptor
(no se cubren combinaciones con medicamentos no pos), atc c08c - bloqueantes selectivos de canales de calcio con efectos
principalmente vasculares, atc a02bc - inhibidores de bomba de protones, monofarmacos (no se cubren combinaciones con
medicamentos no POS), atc c09aa - inhibidores de la eca, monofarmacos.y atc ¢10aa -inhibidores de la HMG CoAa reductasa. Anexo
de la Resolucién 6408 de 20186.

2 Con cobertura por subgrupo sin valor méximo de reconocimiento: atc b05za soluciones para hemodialisis, b05d soluciones para
dialisis peritoneal y atc b01ab - grupo de las heparinas, monofarmacos (no se cubren combinaciones con medicamentos no pos).
Anexo de la Resolucion 6408 de 2016.

21 Valores Maximo de Reconocimiento para calculo en la prima por expuestos y grupo de medicamentos: Estudio técnico para la
vigencia 2017 - MSPS (2016)

22 Articulo 38 - Resolucion 6408 de 2016 del MSPS.



Como se puede observar se ha garantizado el derecho en el mecanismo de proteccion colectivo, las
coberturas del PB para el 2017 incluyen: i) El 85% de los procedimientos realizados en el pais, i) El
90% de los medicamentos disponibles en Colombia y el 100% de los medicamentos esenciales
fijados por la Organizacién Mundial de la Salud — OMS, de acuerdo con el perfil epidemioldgico de la
poblacion y la carga de enfermedad, excepto aquellos que estan asociados a enfermedades no
existentes en el pafs, y iii) el 100% de los dispositivos e insumos que son necesarios e insustituibles
para la realizacion de algn procedimiento.

ii. Proteccién de prestaciones individuales - Mipres

Para garantizar la proteccion de las prestaciones individuales, esto es, aquellas a las que acceden
los usuarios una vez se han agotado las opciones previstas en el aseguramiento obligatorio o se ha
identificado por parte del profesional de la salud, que resulta pertinente la prescripcion de una
tecnologia o servicio no financiado con cargo a la UPC, el MSPS expidio la Resolucion 3951 de
201623 con fundamento en los articulos 6, 15, 17 y 19 de la Ley Estatutaria.

Las prestaciones individuales de los afiliados al Regimen Contributivo se reconocen y pagan con
cargo a los recursos del FOSYGA y las de los afiliados al Régimen Subsidiado con los recursos del
Sistema General de Participaciones — Componente de prestacion de servicios a la poblacion pobre
no afiiada y las demas rentas que destinen las entidades territoriales certificadas para este
propésito.

En el Régimen Contributivo la operacion del mecanismo tendiente a garantizar dichas prestaciones
opero hasta el 2016 conforme a lo previsto en la Resolucion 5395 de 2013, en la que se define que
las EPS son las responsables de garantizar la prestacion de los servicios y tecnologias no
financiados con cargo a la UPC vy, posteriormente, cobrarlas al FOSYGA previa acreditacion de los
requisitos establecidos.

En el marco de lo previsto en la Ley Estatutaria se expidié la mencionada Resolucién 3951 que
reformé el procedimiento de acceso a las prestaciones individuales para los afiliados del Régimen
Contributivo, particularmente porque suprimi6 el tramite que debia hacerse por los profesionales de
la salud ante los Comités Técnico Cientificos - CTC, instancia que operaba en las EPS y que se
encargaba de aprobar los servicios y tecnologias no incluidas en el PB.

El nuevo procedimiento define que los profesionales de la salud reporten la prescripcion de los
servicios y tecnologias no cubiertas por el PB con cargo a la UPC, en la herramienta tecnologica
Mipres, con la cual se optimiza el tramite que deben seguir las EPS para garantizar el suministro de
dichas prestaciones asi como para presentar las solicitudes de reconocimiento cuando las mismas
deban ser reconocidas por el FOSYGA o quien haga sus veces.

A través de Mipres se obtiene informacion en tiempo real y se realiza la trazabilidad de cada
prestacion, desde su prescripcion hasta el pago por el FOSYGA, de tal manera que se garantiza que
los recursos en salud dispuestos para las prestaciones individuales, se destinen a financiar las

2 “Por la cual se establece el procedimiento de acceso, reporte de prescripcion, suministro, verificacion, control, pago y analisis de la
informacion de servicios y tecnologias en salud no cubiertas por el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPG y se dictan otras
disposiciones”



ordenes de los profesionales de la salud y por lo tanto, que su suministro y facturacion sean
consistentes, favoreciendo la transparencia en la administracion de estos recursos.

El aplicativo Mipres también permite registrar las prestaciones de servicios complementarios,
soporte nutricional y prescripcion excepcional de medicamentos del listado UNIRS (uso no indicado
en el registro sanitario) que requieren ser empleados en indicaciones y/o grupos de pacientes
diferentes a los consignados en el registro sanitario otorgado por el INVIMA. Para estas
prestaciones, se prevé que con el fin de analizar la pertinencia y la necesidad de los mismos, una
vez sean prescritos por el profesional de la salud, seran analizados por una Junta de Profesionales
de la Salud.

De acuerdo a lo sefialado, las principales ventajas de la implementacion de la Resolucion 3951 de
2016 son las siguientes:

e FElimina la autorizacién ante el CTC, toda vez que la prescripcion efectuada mediante el
aplicativo Mipres que no requiera concepto de Junta de Profesionales de la Salud, se suministra
sin mediar autorizacion ni concepto de terceros.

« Disminuye los tiempos de entrega de los servicios y tecnologias no incluidas en el PB con cargo
a la UPC, con lo cual se espera que los servicios se brinden con mayor oportunidad a los
afiliados.

e Avanza en el desarrollo de la Ley Estatutaria, dado que el acto administrativo en mencion,
garantiza la autonomia profesional establecida en el Articulo 17.

e Permite conocer en tiempo real los servicios y tecnologias que estéan siendo demandados por
los usuarios del Régimen Contributivo.

En atencion a lo descrito, a partir del 1 de diciembre de 2016 se ha implementado la citada
Resolucion y el aplicativo Mipres de forma gradual, obteniendo a la fecha los siguientes resultados: i)
48.806 prescripciones efectuadas en el aplicativo para 40.427 pacientes, ii) 2.838 Profesionales de
Salud prescriben en el aplicativo, iii) 278 sedes de IPS activas en el proceso con 21 EPS y v)
prescripciones efectuadas en 81 municipios de 23 departamentos.

Para los afiliados del Régimen Subsidiado, las entidades territoriales podran adoptar el mecanismo
definido en la sefialada Resolucion 3951. Su aplicacion no es de caracter obligatoria, toda vez que
cada entidad territorial en el marco de su autonomia, debe evaluar su capacidad técnica y
administrativa y definir si resulta viable adoptar Mipres e implementarlo. Es pertinente sefialar que la
Ley 1797 de 201624 permite aportes de la Nacion para este proposito, sin embargo, algunas
dificultades han impedido este desarrollo.

iii. Mecanismo de exclusiones de servicios y tecnologias en salud -
Procedimiento Técnico- Cientifico y Participativo

Para implementar lo sefialado en el mencionado articulo 15 de la Ley Estatutaria, es decir, aquellos
servicios y tecnologias que no seran cubiertas con recursos del sistema?, el MSPS expidio la

24 “Por |a cual se dictan disposiciones que regulan la operacién del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones”.



Resolucion 330 de 2017, en el cual establece el mecanismo técnico-cientifico de caracter pablico,
colectivo, participativo y transparente (procedimiento técnico - cientifico y participativo) para excluir
servicios o tecnologias de salud de manera legitima. El procedimiento descrito en la Resolucion 330
de 2017 tiene varias etapas:

Fase de nominacion y priorizacion. Esta fase consiste en la identificacion de las
tecnologias y servicios en salud previa asociacion a uno de los criterios de exclusion por
parte de los actores del sistema; la divulgacion y comunicacion para objeciones,
observaciones o aportes, analisis; y la priorizacion de las nominaciones.

Fase de andlisis técnico-cientifico. Esta fase inicia con la revision de la evidencia y
emision de concepto técnico por parte del IETS, luego el Grupo de Andlisis Técnico-
Cientifico conformado por los expertos de las asociaciones de profesionales, analizaran
la evidencia y, a través de un consenso, realizardn un concepto y recomendacion
técnica para declarar una tecnologia candidata a exclusion o no.

Fase de consulta a pacientes potencialmente afectados. Esta fase incluye una
participacion directa y representativa para consultar la opinién de los pacientes
potencialmente afectados y de la ciudadania, acerca de la conveniencia de declarar la
tecnologia nominada como una exclusion, a fin de garantizar la transparencia seran
garantes del proceso las veedurias ciudadanas en salud y la Defensoria del Pueblo
Fase de adopcion y publicacion de la decision. Esta fase se realiza con base en el
consolidado de las opiniones de las asociaciones de usuarios y pacientes potencialmente
afectados y los conceptos y las recomendaciones del Grupo de Andlisis Técnico Cientifico
y estara a cargo del MSPS.

Es importante sefialar que el mencionado procedimiento fue construido con el aporte de los diferentes
actores del sistema. Para el efecto, se realizaron encuentros regionales en los afios 2015 y 2016 en las
ciudades de: Barranquilla, Bucaramanga, Cali, Medellin, Pasto, Pereira, Valledupar, Bogota y Miti
en las cuales participaron cerca de 1.730 personas?. También se puso a disposicion una encuesta
virtual en donde participaron 266 personas. De igual forma, se realizaron entrevistas a lideres del
sector durante el afio 2015. La metodologia utilizada (world café, encuestas, seis por seis y entrevistas)
permitié que los actores aportaran sus conocimientos y preferencias. El proceso se desarroll6 asi:

En el 2015 se obtuvieron insumos para construir el mecanismo de exclusion. En forma
general se indago a los participantes que entendian conforme a lo sefialado en la ley, por
cada una de las caracteristicas del procedimiento técnico- cientifico y participativo.

En 2016 se presentaron los resultados anteriores. Se realizé una encuesta y en consultas
regionales se definio sobre las fases que debia contener el procedimiento tecnico-cientifico
y participativo, y sus respetivos participantes.

Por ultimo, se realizé la presentacion de los resultados, se recogieron las observaciones y
con ello se estructuré el proyecto de resolucion que se concreté en el acto administrativo
que regira este tema. Este proyecto se envié a todos los actores y se publicé para
observaciones en la pagina web del MSPS.

% En la consulta regional participan pacientes representantes de las diferentes asociaciones, comunidad medica (universidades y
asociaciones) y otros actores principalmente delegados de IPS e EPS.




iv. Fortalecimiento de la puerta de entrada de medicamentos y dispositivos
médicos — Articulos 71y 72 del PND

En el marco de la Ley Estatutaria, el sistema de salud debe fortalecerse institucionalmente para
lograr altos niveles de eficiencia técnica - lograr iguales o mejores resultados en salud invirtiendo la
menor cantidad de recursos necesarios- y distributiva -privilegiar la disponibilidad de recursos en
aquellas prestaciones y tecnologias que generen los mejores réditos en salud para la poblacion.
Para esto y en consideracion con lo establecido en los articulos 71 y 72 de la Ley 1753 de 2015 -
Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018%7 se plantea fortalecer la puerta de entrada de
medicamentos y dispositivos médicos.

Fortalecer la puerta de entrada de medicamentos y dispositivos médicos significa establecer un
mecanismo ‘“inteligente” que permita al Gobierno y demas pagadores de tecnologias en salud con
recursos publicos discernir sobre cuales de ellas representan mayor valor terapéutico para los
pacientes, y con base en esto poder informar condiciones deseables de precio al momento del
ingreso al mercado y apoyar posibles negociaciones o compras centralizadas de tecnologias. En el
siguiente Grafico se ilustra a modo de resumen los componentes de esta estrategia que busca que
el sistema de salud sea méas eficiente y pueda financiar las prestaciones y tecnologias que los
pacientes necesitan de manera sostenible.

2 Articulo 71. Negociacion centralizada de medicamentos, insumos y dispositivos. El articulo 88 de la Ley 1438 quedara asi:
“Articulo 88. Negociacion centralizada de medicamentos, insumos y dispositivos. El Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS)
establecera los mecanismos para adelantar negociaciones centralizadas de precios de medicamentos, insumos y dispositivos. Los
precios resultantes de las negociaciones centralizadas seran obligatorios para los proveedores y compradores de medicamentos,
insumos y dispositivos de servicios de salud y estos no podrén transarlos por encima de aquellos precios. EI Gobiemo Nacional podra
acudir subsidiariamente a la compra directa de medicamentos, insumos y dispositivos”.

Articulo 72. Registros sanitarios de medicamentos y dispositivos médicos. La evaluacién que realice el Instituto de Evaluacién
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 correspondiente
registro sanitario y/o su renovacion por parte del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (Invima). EI proceso de
determinacion del precio de que trata este articulo se hara en forma simultanea con el tramite de registro sanitario ante el Invima. Para
tal efecto, el MSPS establecera el procedimiento que incluya los criterios para determinar las tecnologias que estaran sujetas a este
mecanismo y los términos para el mismo, los cuales no podran superar los fijados en la normatividad vigente para la expedicion del
correspondiente registro sanitario. Correspondera a la Comision Nacional de Precios de Medicamentos o Dispositivos, cuando asi lo
delegue el Gobierno Nacional, a definicion de la metodologia y los mecanismos de regulacion de precios de medicamentos, asi como
la regulacion de los margenes de distribucion y comercializacion de los mismos. Para lo previsto en el inciso primero, créase una tasa
administrada por el MSPS, a cargo de personas naturales y/o juridicas que comercialicen en el pais medicamentos y dispositivos
médicos. De acuerdo con el inciso segundo del articulo 338 de la Constitucion Politica, el MSPS fijara la tarifa de la tasa, la cual
incluira el valor por el servicio prestado. El sistema para definir Ia tarifa de esta tasa es un sistema de costos estandarizables, cuyas
valoraciones y ponderaciones de los factores que intervienen en su definicion se realizan por procedimientos técnicamente aceptados
de costeo. El método seguira las siguientes pautas técnicas:

a) Elaboracion y normalizacion de flujogramas para los diferentes procesos con el propoésito de determinar sus rutinas.

b) Cuantificacion de recurso humano utilizado anualmente en cada uno de los procesos y procedimientos definidos en el literal
anterior. ¢) Cuantificacion de los costos y programas de tecnificacion y modemizacién de la operacion de los servicios.

d) Estimacion de las frecuencias de utilizacion de los servicios generadores de la tasa.

El Invima podra modificar a solicitud del MSPS, las indicaciones, contraindicaciones e interacciones de un medicamento, con base en
la evidencia cientifica y por salud publica.

Paragrafo. En todo caso, la evaluacion de que trata el presente articulo no sera exigida cuando los medicamentos y dispositivos
médicos sean producidos con fines de exportacion exclusivamente.



Grafico No.2
Fortalecimiento de Puerta de Entrada de Medicamentos y Dispositivos Médicos
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social - MSPS

El fortalecimiento de la puerta de entrada se fundamenta en la intencion decidida de contar con un
sistema de regulacion y rectoria robusto, dinamico y moderno; y se soporta en datos respecto al
desempefio de las tecnologias en salud en las fases pre y post-comercializacion.

La primera fase de la estrategia consiste en revisar periddicamente cuales tecnologias innovadoras
estan proximas a entrar al pais (escaneo de horizonte), de tal manera que pueda a través de un
dialogo temprano con la industria farmacéutica y previo al ingreso al pais, alinearse los tramites
correspondientes y asi el MSPS con el apoyo del INVIMA y el IETS definir el grado de aporte
terapéutico de dichas tecnologias. Asi las cosas, una tecnologia pudiera ser superior, igual o inferior
a las alternativas ya existentes en el mercado y con base en ese hallazgo se determinaria el precio
de ingreso al pais de manera temprana.

El segundo componente de la estrategia de fortalecimiento de puerta de entrada de medicamentos y
dispositivos médicos consiste en hacer una gestion mas eficiente de la nueva tecnologia
(prestaciones y tecnologias no UPC) a través de mecanismos de negociacion y compra centralizada.
Agregando la demanda esperada y con mayor conocimiento del aporte terapéutico de las nuevas
metodologias podrian obtenerse descuentos, negociaciones precio volumen, entre ofras que
beneficiarian a un mayor nimero de pacientes. A través de nueva reglamentacion se estan
garantizando mecanismos para que la Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General
de Seguridad Social en Salud - ADRES pueda negociar condiciones de precio que apliquen a todo el
sistema y hacer giro directo a los productores de las tecnologias o a centros de referencia para
algunas patologias de interés.

En el mismo sentido se esté4 tramitando una reglamentacion que tiene por finalidad facultar a la
ADRES para desarrollar negociaciones y compras centralizadas de tecnologias en salud destinadas
a atender las necesidades de sujetos de especial proteccion, como aquellos que padecen de
enfermedades huérfanas y otras patologias de interés.




9. ;Qué adelantos ha tenido la politica farmacéutica nacional desde la expedicion de la
ley estatutaria de salud en punto a garantizar la trasparencia de dicha oferta médica,
la calidad de los medicamentos e insumos y la regulacion de preciosos (Sic) en
funcion de garantizar la eficiencia econdmica de este servicio en salud?

Respuesta:

Con el objetivo de contribuir al logro de los resultados en salud de la poblacion colombiana a traves
del acceso equitativo a medicamentos efectivos y la prestacion de servicios farmaceuticos de
calidad, bajo el principio de corresponsabilidad de los sectores y agentes que inciden en su
cumplimiento. La Politica Farmacéutica Nacional - PFN, ha planteado 10 estrategias a traves de las
cuales se busca mejorar el acceso, oportunidad de dispensacion, calidad y uso adecuado en funcion
de las necesidades de la poblacion independientemente de su capacidad de pago.

En este sentido desde su expedicion la PFN y en el marco de la Ley Estatutaria ha permitido el
desarrollo de instrumentos regulatorios basados en la referenciacion internacional de precios, la
eliminacion de algunas barreras de entrada innecesarias a la comercializacion de medicamentos
biosimilares, la promocién del uso racional de medicamentos y el fortalecimiento de la capacidad
técnica para la evaluacion de tecnologias en salud con el fin de discernir el valor terapéutico de las
nuevas tecnologias.

En cumplimiento de dichas estrategias el MSPS desde la expedicion de la Ley Estatutaria ha
realizado las siguientes actividades y acciones:

e REGULACION DE PRECIOS DE MEDICAMENTOS:

En desarrollo de la PFN y de las facultades de la Comisién Nacional de Precios de Medicamentos y
Dispositivos Médicos, se han proferido desde la expedicion de la Ley Estatutaria, las Circulares que
se relacionan a continuacion en materia de medicamentos:

Circular 01 de 2016 “Por la cual se autoriza el ajuste por la variacién del indice de precios al
consumidor — IPC para los precios regulados de medicamentos en la Resolucion 0718 de 2015 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social’”.

Circular 02 de 2016 “Por la cual se autoriza el ajuste por variacion del indice de precios al
consumidor - IPC de los precios de los estents coronarios medicados regulados a través de la
Circular 01 de 2015 de la Comision Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos”.

Circular 03 de 2016 "Por la cual se establece una metodologia que regule precios de medicamentos
en situaciones excepcionales en las que se haya declarado el interés publico".

Circular 04 de 2016 “Por la cual se incorpora un medicamento al control directo de precio con base
en la metodologia establecida en la circular 03 de 2016 y se fija su precio maximo de venta”.

Circular 01 de 2017 "Por la cual se autoriza el ajuste por la variacion del indice de Precios al
Consumidor -IPC para los precios de los medicamentos regulados en la Circular 01 de 2016, de la



Comision Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médico y se dictan otras
disposiciones".

Cabe resaltar que se ha realizado control directo a 863 medicamentos; 585 de estos incluidos en el
Pan de Beneficios y 278 No POS, traduciéndose en una reduccion aproximada del 42% en los
precios que tenia cada medicamento y un ahorro acumulado al sistema de salud Colombiano
estimado de 1,52 billones de pesos para el periodo de la regulacion, lo que evidencia que la
regulacion de precios de medicamentos se ha convertido en una estrategia esencial para la
contencion del gasto y para la sostenibilidad financiera del Sistema.

Adicionalmente, se estima que con la expedicién de la nueva circular en la presente anualidad se
obtengan ahorros cercanos de 0.3 billones de pesos, caracterizados por una intervencién proactiva
al incorporar mercados relevantes de nuevas moléculas que ingresaron al mercado en los Glimos 10
anos. La regulacion de precios de medicamentos se puede consultar a través de siguiente link:
https://www.minsalud.gov.co/salud/MT/Paginas/medicamentos-requlacion-precios.aspx

llustracion 1
Resultados Indicador Ahorros al sistema de salud por control de precios de tecnologias en salud

Resumen Anual - Historico

Fechs da corte: 310372017

Fechn de actualizacion: DA07/Z017 =

Comportamiento anual del indicador

Actualmente, la Comision Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos se
encuentra en proceso de regulacion para la incorporacion de cerca de 220 nuevos medicamentos al
regimen de control directo de precios.

e REGULACION DE DISPOSITIVOS MEDICOS:
Asi mismo, en desarrollo de la PFN y de las facultades de la Comision Nacional de Precios de

Medicamentos y Dispositivos Médicos, se han expedidos desde la expedicion de la Ley Estatutaria,
las circulares que se relacionan a continuacion en materia de dispositivos médicos:



Circular 01 de 2015 “Por la cual se interviene en los mercados de dispositivos medicos, se
establece un régimen de libertad vigilada para estos productos y se someten unos estents
coronarios a control directo”.

Circular 02 de 2015 “Por la cual se hacen unas modificaciones y aclaracion a la Circular 01 de
216°.

Circular 02 de 2016 “Por la cual se autoriza el ajuste por variacion del indice de Precios al
Consumidor — IPC de los precios de los estents coronarios medicados regulados a través de la
Circular 01 de 2015 de la Comision Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos”.

Circular 02 de 2017 “Por la cual se incorpora al Régimen de Libertad Vigilada los dispositivos
médicos anticonceptivos, se sustituye el Anexo Técnico No. 1 contenido en la Circular 01 de 2015 y
se dictan otras disposiciones"

e FORTALECIMIENTO PUERTA DE ENTRADA DE MEDICAMENTOS EN COLOMBIA.

El Ministerio ha venido trabajando en la reglamentacion de dos articulos mencionados de la Ley
1753 de 2015 del Plan Nacional de Desarrollo, como se explico en la anterior respuesta.

e COMPRA CENTRALIZADA DE MEDICAMENTOS HEPATITIS C.

Como parte de las politicas orientadas a garantizar el acceso a los medicamentos por parte de la
poblacion y de conformidad a lo establecido en la Ley Estatuaria, y en la Resolucion 1692 de 2017,
el MSPS establecio los criterios para realizar la compra centralizada de 1.220 tratamientos para la
Hepatitis C distribuidos de la siguiente forma: a) 720 tratamientos del medicamento
Sofosbuvir/Ledipasvir, b) 250 tratamientos del medicamentos Sofosbuvir y ¢) 250 tratamientos del
medicamento Daclatasvir. Esta compra de medicamentos se realizo con el proposito de subsanar el
impacto negativo en el presupuesto a causa de los precios de medicamentos cobrados/recobrados
al sistema de salud 14 veces su precio. Estd compra, impacta positivamente el desempefio del
sistema de salud mientras apoya la realizacion progresiva de la cobertura universal en salud,
optimiza los resultados en salud y el desarrollo sostenible.

Asi mismo las reformas relacionadas con la compra estratégica son facilitadoras del cambio para el
sector: i) mejora la equidad, ii) promueve la eficiencia técnica y en la distribucion de los recursos Yy iii)
asegura la sostenibilidad financiera del sistema de salud. Cabe resaltar que la compra de dichos
medicamentos se realiz6 a través del Fondo Rotatorio Regional de la OPS con quien este Ministerio
tiene un acuerdo de participacion desde el afio 2010 convenio desde para la adquisicion de
productos estratégicos de salud publica. Cabe resaltar que con esta compra el ahorro estimado para
el 2017 es de 292 mil millones de pesos, que mejoraran la eficiencia y contribuiran con asegurar la
sostenibilidad del sistema. Proceso que se puede consultar en el link:
https://www.minsalud.gov.co/salud/MT/Paginas/negociacion-y-compra-centralizada-de-
medicamentos.aspx

¢ NMEDICAMENTOS A UN CLIC: Lanzamiento de herramienta web



Herramienta desarrollada en el marco de la PNF la cual contd con el apoyo del proyecto Anti-
Corrupcion y Transparencia de la Union Europea - ACTUE para Colombia. Proporciona a los
prescriptores, profesionales de la salud, jueces y agentes del SGSS, como a la comunidad en
general, informacion actualizada y de calidad sobre los medicamentos. Esta estrategia ha tenido
gran impacto y ha sido caracterizada como una de las iniciativas de transparencia emprendidas por
el sector salud. Publicada en la pagina www.medicamentosaunclic.qov.co. El lanzamiento de la
mencionada herramienta se realizé el 16 de noviembre de 2016.

e REGLAMENTACION DECRETO 1782 DE 2014

En el marco de la reglamentacion del mencionado decreto que regula los medicamentos de origen
biologico y biotecnologico y de la politica farmacéutica nacional, se han expedido las siguientes
guias: Resolucion 3690 de 201628, Resolucion 4490 de 20162, y la Resolucion 553 de 201730, E
precitado decreto y su reglamentacion son un componente importante de la politca de
medicamentos de Colombia, ya que establece estandares de calidad protegiendo asi la salud
publica y fortaleciendo la promocion de la competencia en cumplimiento de los principios y metas de
la Politica Farmacéutica Nacional. Publicadas en la pagina
www.minsalud.gov.co/salud/MT/Paginas/biologicos-biotecnologicos.aspx

e SUEROS ANTIOFIDICOS.

Como parte de las estrategias de acceso y disponibilidad de medicamentos planteadas en el
CONPES 155 de PFN se expidio del Decreto 821 de 20173, Lo que permite a la poblacion
Colombiana que afronta la problematica de ofidiotoxicosis tener acceso a este tipo de medicamentos
en funcion de sus necesidades.

e PRODUCTOS FITOTERAPEUTICOS

En atencion que la PFN contempla los productos a base de plantas y recursos naturales, el MSPS
se encuentra trabajando en el proyecto normativo para la obtencion del registro sanitario de
productos fitoterapéuticos, para lo cual se han realizado socializaciones del proyecto de decreto que
ya ha surtido la etapa de consulta publica nacional. Esta reglamentacion surge de la revision del
marco normativo relacionado con el registro sanitario de los productos fitoterapéuticos y pretende
impulsar el desarrollo de la industria fitoterapéutica en aras de asegurar el acceso efectivo a los
productos fitoterapéuticos a través de mecanismos de simplificacion de los tramites de autorizacion
de comercializacion de estos productos, brindando celeridad en la obtencién, renovacién vy
modificacion de los registros sanitarios, sin sacrificar las exigencias de inocuidad y calidad. Asi
mismo, se pretende con este proyecto normativo viabilizar la fabricacion y comercializacion de
preparaciones farmacéuticas con base en plantas medicinales que contengan en su formulacion
metabolitos o principios activos con actividad psicoactiva, esto en respuesta a los recientes avances
regulatorios en materia del uso médico del cannabis.

28 “Por la cual se expide la Guia de Estabilidad de Medicamentos Biologicos'.

29 “Por |a cual se expide la "Guia de Evaluacion de la Inmunogenicidad para los Medicamentos Biologicos".

% “Por la cual se modifica la Resolucion 4490 de 2016 que expide la Guia de Evaluacion de la Inmunogenicidad para los
Medicamentos Biologicos”.

31 “Por el cual se establece el reglamento técnico de emergencia para la obtencion del registro sanitario de antivenenos y se adopta la
Guia de Buenas Précticas de Manufactura para su fabricacion”




En materia del uso médico del cannabis, cuyo marco legal se encuentra enmarcado en la Ley 1787
de 2016, es menester resaltar la regulacion que ha sido expedida durante el afio en curso, a saber,
Decreto 613 de 201732 y Resoluciones 2891 de 201733 y 2892 de 2017%. Con esta reglamentacion
se ha avanzado en el establecimiento de medidas tendientes a facilitar el acceso seguro de los
pacientes actuales a productos medicinales con cannabis, cuya calidad, seguridad y eficacia se
encuentre garantizada. En este sentido, las citadas normas facultan a este Ministerio como autoridad
competente para expedir la licencia de fabricacion de derivados de cannabis y para realizar a través
del Fondo Nacional de Estupefacientes, el control administrativo y operativo a las actividades
relacionadas con el manejo de cannabis y sus derivados una vez expedidas las licencias. A la fecha,
ya se encuentran abiertos los tramites de licenciamiento ante este Ministerio, regidos por el marco
regulatorio expuesto, en el que prima el interés publico y un enfoque de salud publica.

10. ¢Qué actividades ha adelantado el ministerio a su cargo para que se implemente la
Politica de Innovacion, Ciencia y Tecnologia en Salud ordenada en la Ley Estatutaria
de Salud?

A. ¢Que avances ha tenido la Politica de Innovacion, Ciencia y Tecnologia en Salud
desde la expedicion de la ley estatutaria de salud?

Respuesta:

La Ley Estatutaria define en el articulo 22 Ia politica de Innovacién, Ciencia y Tecnologias en Salud
los siguientes términos:

“Politica de Innovacién, Ciencia y Tecnologia en Salud. El Estado deberéa establecer una
politica de Innovacién, Ciencia y Tecnolégica en Salud, orientada a la investigacion y
generacion de nuevos conocimientos en salud, la adquisicion y produccion de las
tecnologias, equipos y herramientas necesarias para prestar un servicio de salud de alta
calidad que permita el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion”.

Esta norma se complementa con otras normas expedidas como: a) La Ley 1286 de 2009 de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion, en la cual define que el Departamento Administrativo De Ciencia,
Tecnologia E Innovacion — COLCIENCIAS, es la entidad rectora del Sistema Nacional de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion - SNCT+I, encargada de dirigir, articular y fomentar el desarrollo cientifico,
tecnoldgico y la innovacion en el pais, b) El Decreto 4107/2011, que define los “objetivos y la
estructura MSPS’, especifica que al Ministerio le corresponde: ...i) “Promover, orientar y dirigir Ia
elaboracion de estudios de impacto, prondstico y seguimiento de la Salud Publica en los
componentes epidemiologico, demogréfico y de servicios de salud, asi como proponer, desarrollar,
ejecutar y apoyar actividades de investigacion para problemas de Salud Pdblica y promocién social,
i) Promover e impartir directrices encaminadas a fortalecer la investigacion, indagacion,
consecucion, difusion y aplicacion de los avances nacionales e internacionales, ¢) La Resolucion
1831 de 2013, que define el Plan Decenal de Salud Publica 2012 - 2021, el cual indica las metas y

%2 "Por el cual se reglamenta la Ley 1787 de 2016 y se subroga el Titulo 11 de la Parte 8 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, en
relacion con el acceso seguro e informado al uso médico y cientifico del cannabis’

# "Por la cual se establece el manual tarifario de evaluacion y seguimiento y control aplicable a las licencias de fabricacién de
derivados de cannabis para uso medicinal y cientifico”

3 "Por medio de la cual se expide reglamentacion técnica asociada al otorgamiento de la licencia para la produccion y fabricacion de
derivados de cannabis”



estrategias de salud publica, asi como los objetivos intersectoriales para abordar de manera
transectorial los determinantes sociales de la salud, d) La Ley 1753 de 2015 que corresponde al Plan
Nacional de Desarrollo 2014 - 2018 el cual establece la Politica de Atencién Integral en Salud y
profundiza la Politica Farmacéutica e) La Resolucion 429 de 2016, que define la Politica de Atencion
Integral en Salud y el Modelo Integral de Atencién en Salud y f) La mega meta plantada para el
2018 en disminuir el 8% la mortalidad por enfermedades crénicas en la poblacion entre 30 y 70
anos.

En cumplimiento del anterior conjunto de normas y teniendo en cuenta las necesidades y problemas
que aquejan la poblacion Colombiana, el MSPS y Colciencias en un trabajo coordinado y articulado
definié las lineas de investigacion, innovacion y desarrollo tecnologico para desarrollar en el 2017
(ver Tabla 1: Lineas Tematicas de Investigacion 2017).

Con el fin de operativizar las lineas de investigacion definidas, se realizé la convocatoria 777 de
2017, realizada por COLCIENCIAS, con una asignacion de $ 28.976.000.000, de recursos
provenientes del Fondo Investigacion en salud -FIS. En la actualidad se presentaron 516 proyectos
que se encuentran en proceso de evaluacion por pares académicos, esta previsto que la
contratacion de dichos proyectos se realice en el mes de Septiembre de 2017 (Tabla 2. Proyectos de
investigacion presentados en la convocatoria 777 de 2017)



Tabla 1: Lineas Tematicas de Investigacion. 2017

TEMATICA

SUBTEMATICAS

1. Condiciones cronicas no
transmisibles

a. Cancer, (cuello uterino, seno, prostata, pulmén, gastrico, colon, colorrectal,
tiroides, leucemias y linfomas en menores de edad).

b. Cardio-cerebro-vasculares.

¢. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

d. Alteraciones metabdlicas (Diabetes y obesidad).

2. Condiciones transmisibles
e infecciosas

a. Enfermedades Transmitidas por Vectores (ETVs) en zonas endémicas y/o
asociadas al conflicto armado colombiano.

b. Enfermedades de Transmisién Sexual (ETS).

¢. Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS) y resistencia
antimicrobiana.

d. Zoonosis.

3. Salud mental

Trastornos psicosociales, mentales y del comportamiento manifestados debido al
uso de sustancias psicoactivas, adicciones, postconflicto y estrés.

4, Salud materna y perinatal

a. Mortalidad materna e infantil.

b. Bajo peso al nacer.

¢. Transmision materna e infantil del VIH.
d. Sifilis congénita.

5. Discapacidad, habilitacion,
rehabilitaciéon y muerte por
causas externas

Asociadas a violencia, lesiones accidentales y conflicto armado.

6. Salud ambiental

Problemas de salud asociados a la calidad del agua y saneamiento bésico, a la
calidad del aire, a sustancias, productos quimicos y residuos peligrosos, y al
cambio climético.

7. Enfermedades huérfanas,
autoinmunes y
neurodegenerativas

a. Enfermedades huérfanas (incluidas en la Resolucion 2048 de 2015, Ley 1392 de
2010, Articulo 11).

b. Implicaciones de las enfermedades huérfanas en la sostenibilidad del SGSSS y
en la garantia del derecho a la salud de los pacientes.

¢. La efectividad en la utilizacion de pruebas de mapa genético como mecanismo
de disminucion de incidencia de enfermedades huérfanas hereditarias.

d. Lupus, Artritis reumatoide, Esclerosis mltiple, Sindrome de Sjégren, Parkinson,
Alzheimer.

8. Sistemas y servicios de
atencion en salud

a. Procesos innovadores de prestacion de servicios en salud: Implantacion y
evaluacion de procesos innovadores de atencion o prestacion de servicios, en
especial desde prestadores o redes integradas del nivel primario, para la resolucion
de la demanda de atencién en servicios o redes de urgencias.

b. Esguemas innovadores de atencion primaria para la resolucion de problemas
especificos de salud.

¢. Técnicas innovadoras de tamizaje, clasificacion o ponderacion para la gestion
del riesgo individual en salud, desde el aseguramiento o la prestacién de servicios
de salud.

d. Innovacion tecnolégica; Implantacion y validacion de estrategias y tecnologias
novedosas para la atencion y resolucién de problemas de salud en &mbitos de
atencion primaria en salud para entornos de territoriales de alta ruralidad o de
zonas territoriales dispersas, aplicados en entorno territoriales especificos en
Colombia.

9. Toxinologia clinica y
Nuevos medicamentos

a. Epidemiologia de accidentes causados por animales ponzofiosos y venenosos.
b. Caracterizacion de toxinas.

c. Desarrollo y evaluacién de nuevas antitoxinas y antivenenos para accidentes
causados por animales ponzofiosos y venenosos endémicos del territorio nacional,
d. Blsqueda, desarrollo y evaluacion de nuevas moléculas o principios activos con
actividad antimicrobiana a partir de especies biologicas para el desarrollo de
nuevos medicamentos enfocados a: Microorganismos de Infecciones Asociadas a
la Atencion en Salud debidas a bacterias multirresistentes (Klebsiella pneumoniae,
Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Enterococcus faecium, Acinetobacter spp,
Pseudomona aeruginosa) e infecciones micoticas. Mycobacterium tuberculosis
multidrogo resistente y extremadamente resistente.




TABLA 2. PROYECTOS DE CTel PRESENTADOS A LA CONVOCATORIA 777 DE 2014

Propuestas
Tematica (Tipologia) cumplen
. requisitos
CONDICIONES CRONICAS NO TRANSMISIBLES. 142
DESARROLLO EXPERIMENTAL 1
DESARROLLO TECNOLOGICO 17
INNOVACION 6
INVESTIGACION APLICADA 83
INVESTIGACION BASICA 25
CONDICIONES TRANSMISIBLES E INFECCIOSAS. 105
DESARROLLO EXPERIMENTAL 5
DESARROLLO TECNOLOGICO 7
INNOVACION 7
INVESTIGACION APLICADA 50
INVESTIGACION BASICA 36
DISCAPACIDAD, HABILITACION, REHABILITACION Y MUERTE POR CAUSAS EXTERNAS 24
DESARROLLO EXPERIMENTAL 3
DESARROLLO TECNOLOGICO 8
INVESTIGACION APLICADA 13
ENFERMEDADES HUERFANAS, AUTOINMUNES Y NEURODEGENERATIVAS. 46
DESARROLLO EXPERIMENTAL 3
DESARROLLO TECNOLOGICO 6
INNOVACION 3
INVESTIGACION APLICADA 25
INVESTIGACION BASICA 9
SALUD AMBIENTAL 43
DESARROLLO EXPERIMENTAL 5
DESARROLLO TECNOLOGICO 6
INNOVACION 2
INVESTIGACION APLICADA 21
INVESTIGACION BASICA 9
SALUD MATERNA Y PERINATAL 35
DESARROLLO EXPERIMENTAL 1
DESARROLLO TECNOLOGICO 1
INNOVACION 2
INVESTIGACION APLICADA 28
INVESTIGACION BASICA 3
SALUD MENTAL Y CONSTRUCCION DE PAZ 29
DESARROLLO TECNOLOGICO 2
INVESTIGACION APLICADA 25
INVESTIGACION BASICA 2
SISTEMAS Y SERVICIOS DE ATENCION EN SALUD. 56
DESARROLLO EXPERIMENTAL 2
DESARROLLO TECNOLOGICO 18
INNOVACION 11
INVESTIGACION APLICADA 23
INVESTIGACION BASICA 2
TOXINOLOGIA CLINICA Y NUEVOS MEDICAMENTOS. 36
DESARROLLO EXPERIMENTAL 2
DESARROLLO TECNOLOGICO 5
INVESTIGACION APLICADA 16
INVESTIGACION BASICA 1 g
5

Total general




11. ¢En qué estado esta la implementacion del sistema Gnico de informacion en salud de
que trata el art. 19 de la ley Estatutaria de Salud?

Respuesta:

El Sistema Integral de Informacion de la Proteccion 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 informacion
en Salud y Proteccién Social continia siendo un reto para el sistema. A ello cabe agregar la
necesidad de actualizar el sistema de informacion, 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,
informacion unificada, oportuna y centrada en el ciudadano.

En desarrollo de lo anterior el Ministerio ha trabajado en la armonizacion de bases de datos, con el
desarrollo de 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 PB 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 informacién a
cargo del MSPS.

Sistema de Afiliacion Transaccional - SAT. Con la puesta en operacion del SAT y datos basicos
de la historia de salud del ciudadano en diciembre de 2015 el MSPS 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 registrar y verificar su informacion bésica
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 de la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes - PILA. A la
fecha se encuentra desarrollado y en operacion el modulo de registro de aportantes, quien reportara
directamente en el sistema y, se prevé para el 2017 la puesta en operacion de las siguientes
funcionalidades de salud establecidas en el Decreto 2353, actualmente desarrolladas y en pruebas
tecnicas o funcionales: registro de aportantes y novedades de aportantes, afiliacion basica,
novedades de afiliados y de beneficiarios, novedades de identificacién y datos basicos, movilidad y
traslados, novedades laborales y acreditacion de derechos y, en disefio se encuentran las
funcionalidades de: consultas y reportes e interoperabilidad con otras entidaes que interactuan con
el Sector.

En SAT - pensiones se dispuso para consulta la historia de la afiliacion del ciudadano por
administradora de fondo de pensiones - AFP, fecha de inicio y fin de la afiliacién y se relaciona la
direccion web de la AFP para la consulta.

El SAT se estructura sobre la informacion de la tabla de evolucién de documentos de identificacién
de afiliados a la Proteccion Social, el ir]tercambio 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

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



datos de Regimenes de Excepcion — BDEX, la Planilla Integrada de Aportes a la Seguridad Social
PILA y la aplicacion directa de informacion proveniente de los aplicativos desarrollados por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social que actualizan Ia informacion de los afiliados, como son:
Nacimientos y Defunciones y el Registro de Localizacion y Caracterizacion de la Poblacién con
Discapacidad - RLCPD.

Es importante anotar que la tabla de evolucion de los documentos de identificacion se actualiza en
forma semanal con informacion de referencia de Ia Registraduria Nacional del Estado Civil - RNEC y
de Migracion Colombia, lo que constituye la base para la integracion de los diferentes sistemas de
informacion de Salud y Proteccion Social que tienen como unidad de analisis a Ia persona.

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 (nica electrénica 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 electrénicos o
digitales.

Los Datos Bésicos de la Historia de Salud del ciudadano son un estandar de datos seleccionados y
automatizados por temética que hacen parte de la atencién 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 en el marco del MIAS.

De este modo, el MSPS inici6 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
publica. Por esto, desde dicho afio se inicio la construccién 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 informacion de acuerdo con sus necesidades.

Para tal efecto se han expedido los siguientes catalogos: i) Circular 24 de 2015, catalogo comn de
patologias para el RIPS; ii) Resolucion 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 informacién de pacientes con enfermedades huérfanas; y, iii) Resolucion
3166 de 2015, estandar de datos para medicamentos de uso humano - [UM. En el 2016, 17 tablas
de referencia, con datos estandarizados, fueron publicadas y/o actualizadas, dentro del proceso
adelantado con diferentes dependencias de este Ministerio para la entrada en operacion del registro
en linea de Mipres. En el 2017 continua la inclusion de nuevas fuentes de informacion y la
actualizacion de los catélogos existentes por cambios normativos.

Para la disposicion de los Datos Basicos de la Historia de Salud del Ciudadano se parte de los
anteriores catalogos. El Ministerio efectua la seleccion de los datos clasificados como basicos y los



dispone para consulta por parte del ciudadano, en su primera etapa. 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 de la historia
de salud, actualizadas y dispuestas en linea para consulta por el ciudadano. Se preve aumentar a
35 variables hasta el 2018.

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 . MUNICIPIO DE RESIDENCIA

DEPARTAMENTO DONDE LABORA
LABORALES 3 MUNICIPIO DONDE LABORA
ACTIVIDAD ECONOMICA

NIVEL SISBEN
SOCIALES 3 INDICADOR VICTIMA
INDICADOR DE DISCAPACIDAD

PACIENTE ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC)
ANTECEDENTES SALUD 3 PACIENTE VIH
PACIENTE ENFERMEDAD HUERFANA (PEH)

TIPO DE ATENCION

FECHA DE ATENCION

5 DIAGNOSTICO

DESCRIPCION DE LA ATENCION
PRESTADOR

ATENCIONES EN SALUD EN
LOS ULTIMOS DOS ANOS

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

EL CIUDADANO COMO FECHA DE EJECUTORIA DE LA SANCION, NUMERO DEL
PROFESIONAL DE LA SALUD PROCESO DISCIPLINARIO, TIPO DE SANCION,

FECHA DE INICIO,

FECHA DE FIN DE LA SANCION

TOTAL 32

Fuente: MSPS - Oficina TICs.

Reporte de Prescripcion de Servicios o Tecnologias en Salud No Cubiertas en el Plan de
Beneficios en Salud con cargo a la UPC- MIPRES. Con motivo de la Resolucion 1328 de 2016,
fue puesto en operacion el 1 de diciembre de 2016 el aplicativo para el Reporte de Prescripcion de
Servicios o Tecnologias en Salud No Cubiertas en el PB con cargo a la UPC — Mipres NoPBS para
todas las EPS, con al menos una IPS. Con la Resolucion 532 de 2017 desde el 1 de marzo es
obligatorio el uso del aplicativo para todos los actores del sistema en el Regimen Contributivo de
Salud. Con la Resolucion 1328 se busca garantizar el acceso oportuno a los servicios y tecnologias
en salud no cubiertas en el Plan de Beneficios, para lo cual se eliminan los Comités Técnico
Cientificos- CTC, y se adopta un sistema de informacion en linea para el Reporte de Prescripcion de




Servicios 0 Tecnologias en Salud No Cubiertas en el PB con cargo a la UPC, el cual sera
diligenciado por el profesional de salud tratante.

Este sistema en linea parte del procedimiento estandarizado que deben sequir 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 PB con cargo a la UPC y que deben ser recobrados ante el FOSYGA o quien
haga sus veces. El sistema facilitaré la oportunidad y transparencia de la informacion para mejorar el
acceso a los servicios de salud por parte del ciudadano y la transparencia en el manejo de los
recursos.

Intercambio de datos entre distintos sistemas de informacién. En Ia grafica 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,
condicion de discapacidad, entre otros que proporcionan informacion para el seguimiento al goce
efectivo del derecho a la salud, en cumplimiento de la Ley Estatutaria.

Grafico No. 3

CIUDADANO - Ley Estatutaria de Salud
PROYECTOS PND 2014-2018

A Salud/15- 17

Pensiones/17

CCF /18 SIDAM

RETHUS

ad Riesgos
laborales/18

RIPS «—— CATALOGOS

SAT: Sistema de Afiliacién Transaccional
PRESCRIPCION - 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 Proteccion 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 Informacion de Datos de Medicamentos



12. ¢ Qué actividades ha venido adelantando el ministerio a su cargo para garantizar que
los profesionales de la salud gocen de condiciones laborales justas y dignas, tal y
como lo reiteré el art. 18 de la ley estatutaria en salud?

Respuesta:

En los ltimos afios se ha configurado de manera progresiva una Politica de Estado que promueve
la formalizacion laboral, no solo en el sector salud sino en todos los ambitos y sectores del pais. Esta
politica esta configurada, entre otros, por el fallos de la Corte Constitucional (Sentencias C-614 de
2009 y C-171 de 2012), por la Leyes 1429 de 2010%, la 1438 de 2011%" y la 1610 de 2013%. De
igual forma, por los decretos 2025 de 2011% (incluido en el 1072 de 2015%) y el 1376 de 2014, el
cual tiene por objeto fijar los mecanismos para la estructuracion de las plantas de empleos de
caracter temporal en las Empresas Sociales del Estado — ESE y suscripcion de los Acuerdos de
Formalizacién Laboral en desarrollo de lo previsto en el articulo 13 de la Ley 1610 de 2013 (Decreto
incluido en el decreto 1083 de 2015).41

También se han expedido las siguientes directrices de los o6rganos de control:

« Circular Conjunta Externa 5 de agosto de 2011. Contraloria General de la Republica y
Auditoria General de la Nacion. Prohibicion de Néminas Paralelas.

« Circular 008 de 2012. Ministerio del Trabajo. Aspectos a considerar para los Planes de
Accion, a elaborar un plan para la formalizacion de las relaciones laborales.

« Circular 008 de 2013. Procuraduria General de la Nacidén sobre deslaboralizacion y
tercerizacion laboral.

« Circular Conjunta Externa 100 — 003 — 2013. Ministerio del Trabajo — Ministerio de Salud y
Proteccion Social- Departamento Administrativo de la Funcion Publica. Instrucciones sobre
Plantas Temporales.

El Ministerio de Trabajo y el MSPS mediante Circular Externa conjunta 100-003- 2013, instaron a las
ESE a que la vinculacion del recurso humano requerido en la prestacion de servicios de salud, en
los casos que sea viable y ajustado al presupuesto, se adelante a través de la vinculacion en
empleos temporales que se creen para el efecto, en los términos y condiciones sefialados en la Ley
909 de 2004 y el Decreto 1227 de 2005 (compilado en el Decreto 1083 de 2015). Esta circular
también fue suscrita por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica.

El 22 de julio del 2014 el Gobierno Nacional expidio el Decreto 1376 del 201442 (compilado en el
Decreto 1083 de 2015) como resultado de la aplicacion de dicha norma, en la actualidad 73

3 “Por |a cual se expide la Ley de Formalizacion y Generacion de Empleo”

3 “Por medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones". Articulo 103.
Contratacion del personal misional permanente. El personal misional permanente de las Instituciones publicas Prestadoras de Salud
no podra estar vinculado mediante la modalidad de cooperativas de trabajo asociado que hagan intermediacion laboral, o bajo ninguna
otra modalidad de vinculacion que afecte sus derechos constitucionales, legales y prestacionales consagrados en las normas
laborales vigentes”.

38 “Por la cual se regulan algunos aspectos sobre las inspecciones del trabajo y los acuerdos de formalizacion laboral”.

3 “Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 1233 de 2008 y el articulo 63 de la Ley 1429 de 2010".

4 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Trabajo”.

41*Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector de Funcion Piblica’.

42 *Por el cual se reglamentan los mecanismos de estructuracion de las plantas de empleos de caracter temporal y los Acuerdos de
Formalizacién Laboral en las Empresas Sociales del Estado del orden nacional y territorial y se dictan otras disposiciones”



Empresas Sociales del Estado han creado plantas temporales para 4.291 cargos, los cuales fueron
provistos.

No obstante, ante la situacion presentada con la vinculacién de personal en las ESE y con el fin de
lograr la primacia de los principios minimos fundamentales sefialados en el articulo 53 de la
Constitucion Politica, y con el fin de superar algunas situaciones que la Corte Constitucional refirio
en la Sentencia C-614 de 2009 relacionadas con el cumplimiento de funciones misionales
permanentes a través de contratos de prestacion de servicios o de otras modalidades que impliquen
intermediacion laboral y, en la Sentencia C-171 de 2012 en relacién con la contratacién con terceros
y la necesidad de que las ESE cuenten con plantas de personal propias, idoneas, adecuadas y
suficientes para atender y desarrollar sus funciones de caracter permanente, han surgido iniciativas
gubernamentales tendientes a la formalizacién de las relaciones laborales y la aplicacion de los
estandares internacionales del trabajo decente.

Asi mismo, en los acuerdos de la Mesa de Negociacion del Sector Salud suscritos entre las
organizaciones sindicales y el Gobiemno Nacional el 7 de mayo de 2015, uno de los puntos
acordados fue la redaccion de un texto de proyecto de Ley que permita solicitar al Congreso de la
Republica facultades especiales pro tempore para que el Gobiemo Nacional expida un régimen
laboral especial para los trabajadores de las ESE nacionales y territoriales.

A su vez, en la vigencia 2017, el 28 de febrero, las centrales sindicales y las federaciones de
empleados publicos: Central Unitaria de Trabajadores de Colombia - CUT, Confederacién General
del Trabajo - CGT, Confederacion de Trabajadores de Colombia - CTC, Federacion Colombiana de
Trabajadores de la Educacion - FECODE, Union de Trabajadores del Estado y los Servicios Publicos
- UTRADEC, Federacion Nacional de Trabajadores al Servicios del Estado - FENALTRASE,
Federacion Colombiana de Trabajadores y Servidores Publicos - FECOTRASERVIPUBLICOS,
Union Nacional de Trabajadores del Estado y los Servicios Publicos - UNETE, presentaron al
Gobierno Nacional el Tercer Pliego Marco Estatal, en cumplimiento de lo establecido en el articulo
55 de la Constitucion Politica y en el Decreto 160 de 2014 (compilado en el Decreto 1072 de 2015).

En el marco de dichas normas, el 7 de marzo se instald la tercera mesa de negociacion de la
convencion colectiva del sector publico 2017. Uno de los temas tratados para el sector salud es el
relacionado con lo acordado en la Mesa de Negociacion del Sector Salud, acuerdo suscrito entre las
organizaciones sindicales y el Gobierno Nacional el 7 de mayo de 2015, sobre el proyecto de Ley
que permita solicitar al Congreso de la Republica facultades especiales pro tempore para que el
Gobierno Nacional expida un régimen laboral especial para los trabajadores de las Empresas
Sociales del Estado nacionales y territoriales. La suscripcion del nuevo acuerdo laboral se realizd el
12 de junio de 2017.

Como resultado del trabajo de las mesas de concertacion realizadas desde el 2015, se obtuvo como
producto la propuesta de proyecto de ley, mediante el cual se solicité al Congreso de la Republica
facultades especiales pro tempore para que el Gobierno expida un régimen laboral para los
servidores que prestan sus servicios en las Empresas Sociales del Estado de nivel nacional y
territorial, la cual fue presentada al Congreso de la Republica quedando radicada con el No. 12 en la
Comision Primera del Senado.



El proyecto de ley busca que se otorgue facultades extraordinarias pro témpore al Gobierno Nacional
para expedir un régimen laboral especial para los servidores plblicos de las ESE del nivel nacional y
territorial, asi como para expedir el Sistema Especifico de Carrera Administrativa del personal que
presta sus servicios en las entidades publicas del orden nacional que integran el Sistema Nacional
de Ciencia, Tecnologia e Innovacion y la expedicion del sistema de estimulos, capacitacion y
situaciones administrativas especiales de los servidores publicos vinculados a tales entidades, y se
dictan otras disposiciones.

Con el proyecto de ley se busca para las ESE:

a)

Garantizar la eficiencia en la prestacion del servicio publico: El objeto de las Empresas
Sociales del Estado es la prestacion de los servicios de salud como servicio publico a cargo del
Estado, prestacion que requiere contar con el talento humano idoneo para asegurar un
suministro de servicios de manera efectiva y con calidad, objetivo que exige la garantia de unas
reglas especiales de orden laboral.

Hacer coherente la organizacion y funcionamiento en materia laboral de las Empresas
Sociales del Estado. La organizacion y el funcionamiento de tales instituciones debe involucrar
reglas flexibles y especiales para la vinculacion del personal encargado de prestar el servicio
publico, lo que contribuye al reconocimiento de su contribucion como factor esencial de la
capacidad del sistema para asegurar el acceso equitativo a servicios de calidad a toda la
poblacién. Para atender las especiales condiciones que demandan los servicios de salud en el
pais, se hace urgente disefiar e implementar un esquema de administracion del talento humano
que se aparte validamente del que cobija en la actualidad a todos los demas sectores y que en
consecuencia, excluya de la generalidad las reglas dirigidas al personal vinculado a las ESE.

Lograr la mayor rentabilidad social en el uso de los recursos publicos: En tal contexto y
dado el alto porcentaje de vinculacion de personal a las ESE mediante contratos de prestacion
de servicios y el riesgo juridico que ello ha generado, lo pretendido es generar un escenario
laboral garante tanto de los derechos del talento humano de la salud, como del buen uso de los
recursos publicos, lo que se traducira en una mejora en la calidad de la prestacion del servicio
de salud.

13. ¢Qué informacion maneja el ministerio a su cargo sobre profesionales de la salud y
funcionarios administrativos de la salud, que se encuentren vinculados mediante
contrato de prestacion de servicios u otras modalidades de tercerizacion laboral?

a) Informe que quejas o informacién tiene sobre retrasos en el pago de los
respectivos honorarios de las personas de que trata este numeral, discriminando
el tiempo de retraso y las EPS e IPS que han incurrido en los mismos.

Respuesta:

De acuerdo con la informacion reportada por las ESE validada y presentada por las Direcciones
Territoriales del Salud al MSPS, en virtud del Decreto 2193 de 2004, (compilado en la Seccion 2,
Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 ~Decreto Unico Reglamentario),
este Ministerio cuenta con informacién de gasto comprometido por el concepto de contratacion



externa de personal por nivel de atencion y tipo de servicios (asistencial y administrativo) de las
ESES para la vigencia 2016;

Gastos comprometidos por contratacion externa de personal por nivel de atencién de las
Empresas Sociales del Estado -ESE, vigencia 2016
Millones de § corrientes

Nivel de Atencion | , . : 7 et i i Total %
de las ESE Asistencial | % | Administrativo| % general | Participacién
Nivel 1 744 305 | 54% 628.029 | 46% 1.372.334 38%
Nivel 2 901.486 | 71% 363.565 | 29% 1.265.051 35%
Nivel 3 669.617 | 71% 270.356 | 29% 939.973 26%
Total 2.315.408 | 65% 1.261.950 | 35% 3.577.358 100%

Fuente: Informacion reportada por las IPS publicas, validada y presentada por las Direcciones
Territoriales de Salud al Ministerio de Salud y Proteccion Social, en virtud del Decreto 2193 de
2004, compilado en la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de
2016.

Frente al nimero de personal contratado por ESE dicha informacion no es requerida a las IPS
publicas por parte de este Ministerio en lo reportado en virtud del Decreto 2193 de 2004 compilado
en el Decreto 780 de 2016.

En lo relacionado con los retrasos en el pago de honorarios de los trabajadores de la salud, es una
informacion que solo la puede suministrar, de manera especifica, cada Empresa Social del Estado.
No obstante, en virtud de lo determinado en la Seccién 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del
Decreto 780 de 2016, las ESE deben reportar informacion financiera a este Ministerio, previamente
validada por la respectiva direccion territorial de salud departamental o distrital, en dicha informacion
se incluye lo relacionado con los pasivos por concepto de servicios personales indirectos. Para su
informacion se adjunta archivo en Excel denominado “Respuesta literal -a- del numeral 13’, libro
“PasivosporSPI_31Dic2016", el cual contiene el saldo del pasivo menor y mayor a 360 dias por
concepto de servicios personales indirectos con corte a 31 de diciembre de 2016,

14. ¢ Cuantas personas prestan sus servicios profesionales o de apoyo a la gestion en el
Ministerio de Salud y Proteccion social y en sus dependencias?

Respuesta:

Con fecha de corte 18 de agosto de 2017 el nimero de personas que prestan servicios profesionales
y de apoyo a la gestion en el MSPS es de 594.

15. ¢Cuantas personas de planta laboran en el Ministerio de Salud y Proteccién Social?
Respuesta:
Con fecha de corte 18 de agosto de 2017 en el MSPS laboran 624 servidores plblicos.

Este Ministerio esta atento a suministrar cualquier inquietud adicional.



