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Proposicion 012 de 2017
Documento Anexo

1. ¢Cuél es el mayor reto del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
colombiano a dia de hoy?

Respuesta:

Lograda la cobertura universal, la unificacion de los Planes de Beneficios - PB y el ajustes al arreglo
institucional existente, los retos que quedan se pueden resumir asi: sostenibilidad y calidad de la
atencion.

Con relacién a la sostenibilidad el reto de implementacion de la Ley Estatutaria de Salud (Ley 1751
de 2015) trae consigo la necesidad de mayores recursos. Si bien la reciente reforma tributaria ha
generado al sector una fuente adicional de recursos, las estimaciones y comportamiento de la
demanda de servicios de salud indica que las frecuencias de uso de servicios estan aumentando y,
que pese a los esfuerzos, por estructurar nuevos modelos de atencion y contratacion, el pais
requiere invertir mayores recursos para cubrir las expectativas de la poblacion y las necesidades
determinadas por los cambios demogréficos, factores epidemiologicos y la disposicion de nuevas
tecnologias.

En cuanto a la calidad, es necesario trabajar en que los servicios lleguen efectivamente y con mayor
oportunidad a las personas que los necesitan. Las reglas de habilitacion para Empresas Promotoras
de Salud — EPS y su consolidacion en el tiempo permitiran que permanezcan las entidades que
realmente tienen vocacion de continuar en el sector, cumpliendo el propésito fundamental que es
garantizar el derecho fundamental a la salud a los colombianos. La armonia entre los aseguradores
y prestadores debe garantizar que los servicios sean dados con la calidad y la oportunidad que los
pacientes requieren. Se hace necesario continuar trabajando en los procesos de formacion del
talento humano que el pais necesita y en la conciencia del trato humanizado a los pacientes.

2. Indicar los niveles de cobertura, aseguramiento y proteccion financiera en salud.
Respuesta:

Uno de los indicadores utilizados para medir la proteccion financiera es el gasto de bolsillo, ya que
muestra el gasto que las personas realizan en salud con recursos propios, en la medida que un
hogar tenga que invertir menos de sus propios ingresos para obtener la atencion en salud implica
una proteccion financiera mayor. La implementacion del sistema de aseguramiento ha mostrado
resultados satisfactorios en proteccion financiera, en tanto que el reconocimiento de la prima
garantiza la atencion en salud, lo que se ve reflejado en una reduccion del gasto de bolsillo.

En la Grafica No. 1 se presenta el gasto de bolsillo en salud — GBS como porcentaje del gasto total
en salud -GTS, el cual presenta una reduccion sostenida para el periodo 2008-2014. Esto nos

1 “Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones”




permite concluir que efectivamente el Sistema General de Seguridad Social en Salud — SGSSS esta
asumiendo una mayor proporcion del gasto de manera directa, y de esta forma se esta protegiendo
a la pablacion vulnerable de un potencial gasto catastrofico asociado a necesidades en salud.

Grafica No. 1
Gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud
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En comparacion con otros de los paises de la region, como Chile y Argentina, Colombia ha mostrado
un gasto de bolsillo sistematicamente menor. En la Grafica No. 2 se muestra como para el afio 2014
tanto Chile como Argentina reportaban un gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud
superior al 30%, mientras Colombia para el mismo afio reporté un 15,4%. Ademas de esto, incluso
frente a Brasil que corresponde al pais que tiene el segundo gasto de bolsillo mas bajo de la region
de los paises incluidos en la gréfica, la diferencia es de 10 puntos porcentuales, mostrando que
Colombia se aleja de manera sustancial de los resultados obtenidos en este indicador por los otros
paises de la region.

Grafica No. 2
Gasto de Bolsillo como % del GTS en algunos paises de América Latina y Colombia
48,4
50,0
40,0 | w2013
® 2014
30,0
20,0
10’0 .
0’0 L/m e /
Ecuador  Mexico Chile  Argentina Peru Brazil  Colombia

Fuente: Elaboracion MSPS - Direccion de Financiamiento Sectorial, con base en indicadores Banco Mundial.
Version actualizada al 04/27/2017.



Cobertura de aseguramiento en salud

A continuacién en la Tabla No. 1 se presenta la cobertura de aseguramiento en salud, con corte al
mes de julio de 2017.

Tabla No. 1
Cobertura de aseguramiento en salud
VARIABLE 2017

TOTAL POBLACION DANE 2017 49.063.774
AFILIADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO Julio 2017 22.232.900
AFILIADOS AL REGIMEN CONTRIBUTIVO Julio 2017 21.892.515
TOTAL AFILIADOS R. SUBSIDIADO+ R. CONTRIBUTIVO 44.125.415
ESTIMADO AFILIADOS REGIMEN EXCEPCION 2.269.591
TOTAL POBLACION AFILIADA 46.395.006
PORCENTAJE POBLACION ASEGURADA 94,56%

Fuente: MSPS.

3. ; Cuanto invierte Colombia en el sector salud y a cuanto corresponde como porcentaje del
PIB?

Respuesta:

Con el fin de garantizar el derecho a la salud de todos los colombianos, por medio de la
universalizacion de la cobertura del sistema de salud, se ha realizado un esfuerzo permanente de
inversion a nivel nacional y territorial. Este esfuerzo continuo ha implicado un crecimiento del gasto en
salud, tanto del total, como el del gobiemno general y el gasto privado. Asociado a lo anterior, se ha
observado un crecimiento de la participacion del GTS, asi como del gasto del gobierno general -GGG,
frente al producto interno bruto —PIB-.

Tabla No. 2

Gasto en salud
(Billones pesos y porcentajes)

Concepto 2012 2013 2014 2015
Gasto total en salud 4351 46,89 50,52 5476
(GTS)
Gasto Gobierno 31,68 34,33 37,49 41,01
General (GGG)
Gasto Privado (GP) 11,83 12,57 13,02 13,74
GTSIPIB (%) 6,55% 6,60% 6,67% 6,85%
GGGIPIB (%) 4.77% 4,83% 4.95% 5,13%

Fuente: MSPS.




4. Presentar un informe sobre el tamafio de la deuda y del déficit que prevalece en el sistema
general de salud?

Respuesta:

El Decreto 4747 de 20072 regulé los aspectos de la relacion entre los prestadores de servicios de
salud y las entidades responsables del pago de los servicios de salud de la poblacion a su cargo,
determinando el mecanismo para el pago aplicable a la compra de servicios de salud.

No obstante lo anterior, uno de los principales problemas del sector salud es el manejo de la
informacion financiera tanto de los responsables del pago como de los Prestadores de Servicios de
Salud. Esta situacion altera el diagnéstico financiero de las entidades Y, por lo tanto, se hace
necesario adelantar acciones que aporten en el proceso de aclaracion de cuentas entre los actores
del sistema.

La Procuraduria General de la Nacion, la Superintendencia Nacional de Salud — SNS y el Ministerio
de Salud y Proteccion Social — MSPS, realizaron entre el 27 y 29 de mayo del 2013 el piloto de
aclaracion de cuentas, para lo cual se expidieron las Notas Externas 211486 y 211487 de 2013,
donde se establecia el procedimiento para que las entidades territoriales, EPS e IPS efectuaran el
reporte de la informacion de cartera. Los resultados de las jornadas de aclaracion de cuentas fueron
publicados en la pagina Web de Ministerio en link de “Financiamiento y Pago de deudas’ en
"Procedimiento pago de deudas del régimen subsidiado’”.

Una vez analizados los resultados de las jomadas, se determind la necesidad de establecer un
proceso sistematico para que las entidades del sector realizaran el reporte de informacion tendiente
a la aclaracion de cuentas. Con este propdsito, el MSPS y la SNS, expidieron la Circular Conjunta
030 del 2013, mediante la cual se establece el “Procedimiento de aclaracion de cartera, depuracion
obligatoria de cuentas, pago de facturacién por prestacion de servicios y recobros” y define las
responsabilidades de los actores respecto al reporte de informacion,

De acuerdo a la informacion reportada por las entidades responsables de pago (EPS del RCy RS y
entidades territoriales) e IPS, con fecha de corte al 30 de junio de 2017, las coincidencias generadas
en los reportes de las entidades responsables del pago - ERP e IPS son las siguientes (Tabla No. 3):

Tabla No. 3
Cruce de cartera - Resultados Circular 030 de 2013
(Cifras en Millones de $)

REPORTE REPORTE MENOR
RESULTADOS CRUCES ERP IPS 6 EPSS VALOR
COINCIDENCIAS

ENTIDADES DEPARTAMENTALES O DISTRITALES Vs IPS 374.334 373508 306.441
EPS - REGIMEN CONTRIBUTIVO Vs IPS 4337 657 8.471.051 3910143
ENTIDADES DEPARTAMENTALES O DISTRITALES Vs EPS 382.953 461687 371036
EPS - REGIMEN SUBSIDIADO Vs IPS 2.429.046 3592.074 1.964.388
TOTAL 7.523.990 | 12.898.320 6.551.008

2 "Por medio del cual se regulan algunos aspectos de las relaciones entre los prestadores de servicios de salud y las entidades
responsables del pago de los servicios de salud de la poblacion a su cargo, y se dictan otras disposiciones”




Fuente: Circular Conjunta 030 de 2013 - Corte 30 de septiembre de 2016. Nota: Esta informacion esta sujeta a la depuracion
realizada por parte de las ERP e IPS en el marco de sus responsabilidades en la Circular Conjunta No. 030 de 2013 e incluye las EPS
que estan en proceso de liquidacion.

lgualmente, segun el reporte efectuado por las entidades territoriales permite establecer la siguiente
edad de la cartera (tomando el menor valor de las coincidencias) (Tabla No. 4):

Tabla No. 4
Resultados por edad de cartera - Circular 030 de 2013
(Cifras en Millones de $)

RESULTADO CRUCE R e T
130 | 31-60 |61-90 5360 | TOTAL

COINCIDENCIAS 120 150 180 360
IEPNST'DADES TERRITORIALES Vs | 4 oo | 19205 | 20008 | 19.404| 20200| 18934 82348| 123581| 305.441
Egg'DADES TERRITORIALES Vs | ocia | ges3| 8902| 8861| 7.803| 10668| 95000 220605 371.036

EPS Régimen Subsidiado Vs IPS 44,236 | 172.178 | 161.879 | 155.215 | 167.014 | 139.028 | 594.155 | 530.684 | 1.964.388

EPS Régimen Contributivo Vs IPS | 207.923 | 385.203 | 367.648 | 357.571 | 308.273 | 278.868 | 974.247 1.030.322 | 3.910.143

TOTAL 263.266 | 586.348 | 558.526 | 541.050 | 503.380 | 447.497 | 1.745750 | 1.905.191 | 6.551.008

Fuente: Circular Conjunta 030 de 2013 - Corte 30 de septiembre de 2016. Nota: Esta informacion esta sujeta a la depuracion
realizada por parte de las ERP e IPS en el marco de sus responsabilidades en la Circular Conjunta No. 030 de 2013 e incluye las EPS
que estan en proceso de liquidacion.

5. ;Cuales son los principales impactos y efectos que en la practica ha tenido la
promulgacion e implementacion de la Ley 1751 de 2015 (Derecho Fundamental de la Salud)

Respuesta:

Es pertinente sefialar que la Ley Estatutaria establecio que el sistema de salud debe garantizar la
prestacion integral de los servicios en todas las fases de atencion. 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 régimen
taxativo de exclusiones.

Asi, siguiendo el mandato de la Ley Estatutaria de Salud, los servicios y tecnologias en salud a ser
financias con recursos del sistema se dividieron en dos grupos. En un primer grupo estan los
servicios y tecnologias con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion - UPC, como mecanismo de
proteccion 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 traves de un
mecanismo de proteccion individual, ordenados y autorizados directamente mediante el aplicativo
Mipres. EI 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 énfasis 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
concreto3 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 de Salud, 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
Resolucion 330 de 20177. 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 Ley
1753 de 20158, La explicacion de lo anterior se encuentra en la siguiente Grafica No. 2:

Grafica No. 2
Coberturas de proteccion 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

¥ Salazar Ligia (2009) Efectividad en Promocion de la Salud y Salud Plblica. Reflexiones sobre la practica en América Latina y
propuestas de cambio. Universidad del Valle - Programa Editorial Pag 39-41

“Convenio para la Proteccion de los Derechos Humanos y la Dignidad del ser Humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y
la Medicina, de 4 de abril de 1997: “Articulo 3.

> Brena, Ingrid (2007) EI derecho a la salud. Biblioteca Juridica del Instituto de Investigaciones Juridica de la UNAM

& Mittelmark, M. (2001),"Promoting social responsibility for health: health impact assessment and healthy public policy at the community
level’, en Health Promotion International, vol. 16, nam. 3, Pag: 269-274.

7 *Por la cual se adopta el procedimiento técnico-cientifico y participativo para la determinacion de los servicios y tecnologias que no
podran ser financiados con recursos publicos asignados a la salud y se establecen otras disposiciones”

8*Por la cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 *“Todos por un nuevo pais”



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; ii)
Proteccién de las prestaciones individuales- Mipres; iii) Resolucion que fijia el mecanismo de
exclusiones, iv) Fortalecimiento de la puerta de entrada y v) Mecanismos operativos para
implementar la Ley Estatutaria de Salud.

i. Proteccion colectivas — Aseguramiento obligatorio

Esta proteccion colectiva, como se sefial¢ 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
reconocidas 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 en diferentes oportunidades, la universalizacion se alcanzo en el 2010° y se
ha venido consolidando a la fecha. Por su parte, la unificacién 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 afos en el 20102 y los adultos mayores de 60 afos en el 20113 y se
finalizé con los adultos entre los 18 y 59 afios en el 2012.14

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, 5 y 15 de la Ley Estatutaria
de Salud, se expidio la Resolucion 5592 de 2015 que inicio el proceso de un PB mas 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 solidas 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

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

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

1 Acuerdo 04 de 2009 de la CRES

12 Acuerdo 011 de 2010 de la CRES

13 Acuerdo 027 de 2011 de la CRES

14 Acuerdo 032 de 2012 de la CRES

15 “Por |a cual se actualiza integraimente 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 otras disposiciones”.

16 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 administracion parenteral - MSPS 2015.

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

17 Es el valor maximo que sirve para definir la orientacion de la 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 prqmedio
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

7




concentrados para hemodiélisis, corticosteroides, monofarmacos, grupo de las heparinas, insulinas y
analogos, sales de rehidratacion oral formulaciones y soluciones isotonicas: y las ofras 6% con valor
maximo de reconocimiento: agentes beta bloqueantes 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, monofarmacos e Inhibidores de la HMG CoA reductasa,
y iii) Se incluyeron los estereoisdmeros de principios activos2 contemplados en el plan siempre que
compartan el mismo efecto farmacologico de la mezcla racémica del principio activo del cual se
extraen con un VMR.

En el 2016 con la Resolucion 6408 de 20162! se profundizd 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 ptblica y 12 agrupaciones. Los
avances fueron: i) Se aclararon 135 cobertura de otras formas farmacéuticas (cremas, unguento,
jarabes, suspension, gotas, entre otros) con 66 concentraciones y/o formas farmacéuticas nuevas y
6 aclaraciones de cobertura por articulo 134 de la mencionada Resolucion 5592, ii) Se realizaron 9
agrupaciones de medicamentos con VRMZ22, 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 principalmente 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 hemodidlisis, soluciones para didlisis peritoneal y grupo de las heparinas,
monofarmacos? y 24 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 calculo en la prima establecido para el principio activo
de origen?s,

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 diagnostico de enfermedades huérfanas, agrupacion de
medicamentos, con el fin de respetar, proteger y garantizar el goce efectivo del derecho

manteniendo las frecuencias reportadas en la base de prestacion de servicios de salud que se utiliza para el calculo de la UPC. La
expresion del valor puede establecerse bien sea como un total o una expresion per capita segun el numero de expuestos.” Numeral 40
del articulo 8, Resolucion 6408 de 2016 del MSPS.

18 Anexo de la Resolucion 5592 de 2015.

¢ Anexo de la Resolucion 5592 de 2015.

2 Articulo 39 de la Resolucian 5592 de 2015.

#1*Por la cual se modifica el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion (UPC)"

22 Con cobertura por subgrupo con valor maximo de reconocimiento: atc s01ba-corticosteroides, monofarmacos, atc a10a- insulinas y
analogos, al7ca sales de rehidratacion oral, atc c07aa -agentes beta blogueantes no selectivos, atc a02ba - antagonistas del receptor
(no se cubren combinaciones con medicamentos no pos), atc c08c - bloqueantes selectivos de canales de calcio con efectos
principaimente 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 Resolucion 6408 de 2016.

2 Con cobertura por subgrupo sin valor maximo 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 |a Resolucién 6408 de 2016.

# Valores Maximo de Reconocimiento para célculo en la prima por expuestos ¥ grupo de medicamentos: Estudio técnico para la
vigencia 2017 - MSPS (2016)

% Articulo 38 - Resolucion 6408 de 2016 del MSPS.



fundamental a la salud y desarrollar, en particular, los principios de equidad, eficiencia, integralidad
y participacion ciudadana.

Como se puede observar se ha garantizado el derecho en el mecanismo de proteccion colectivo, las
coberturas del PB para el 2017 incluyen: i) EI 85% de los procedimientos realizados en el pais, ii) El
50% de los medicamentos disponibles en Colombia y el 100% de los medicamentos esenciales
fijados por la Organizacion Mundial de la Salud - OMS, de acuerdo con el perfil epidemiologico de la
poblacion y la carga de enfermedad, excepto aquellos que estan asociados a enfermedades no
existentes en el pais, y iii) el 100% de los dispositivos e insumos que son necesarios e insustituibles
para la realizacion de alglin procedimiento.

ii. Proteccion 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
20162 con fundamento en los articulos 6, 15, 17 y 19 de la Ley Estatutaria de Salud.

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 afiliada y las demas rentas que destinen las entidades territoriales certificadas para este
proposito.

En el Régimen Contributivo la operacion del mecanismo tendiente a garantizar dichas prestaciones
oper6 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 y, posteriormente, cobrarlas al FOSYGA previa acreditacion de los
requisitos establecidos.

En el marco de lo previsto en la Ley Estatutaria de Salud se expidio la mencionada Resolucion 3951
que reformé el procedimiento de acceso a las prestaciones individuales para los afiliados del
Régimen Contributivo, particularmente porque suprimio el trémite 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.

2 “Por la cual se establece el procedimiento de acceso, reporte de prescripeion, 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 UPC y se dictan otras
disposiciones”
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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
ordenes de los profesionales de la salud y por lo tanto, que su suministro y facturacion sean
consistentes, favoreciendo la transparencia en la administracién de estos recursos.

La puesta en marcha de dicha herramienta correspondio a las necesidades de los actores del
SGSSS, por lo que su implementacion se realizd de manera gradual, en atencion a las capacidades
tecnologicas y administrativas de tales actores, con el fin de garantizar la disponibilidad,
accesibilidad y actualizacién del aplicativo, tal como se establecio en la Resolucion 5884 de 2016.

El aplicativo Mipres también permite registrar los pacientes diagnosticados con enfermedades
huérfanas y 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, en procura de salvaguardar la vida de los pacientes y
garantizar el ejercicio de la autonomia profesional sin restricciones, tal como se consagré en la
Resolucion 532 de 201727, 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.

Dado lo anterior, se concluye que a través del aplicativo Mipres se realiza el registro y el analisis de
la informacién relacionada con la prescripcion de los servicios y tecnologias en salud no cubiertas
por el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC, por lo que debe resaltarse que dicha
herramienta garantiza el principio de autonomia médica establecido en la Ley Estatutaria, dado que
dicha herramienta no limita las prescripciones realizadas por los profesionales y su alcance u
operacion no tiene con fin aprobar aquello que sea prescrito.

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

. Elimina la autorizacion 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.

. Avanza en el desarrollo de la Ley Estatutaria, dado que el acto administrativo en mencién,
garantiza |a autonomia profesional establecida en el Articulo 17.
. Permite conocer en tiempo real los servicios y tecnologias que estan 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: )
48.806 prescripciones efectuadas en el aplicativo para 40.427 pacientes, ii) 2.838 Profesionales de

%" Por la cual se modifica la Resolucion 3951 de 2016, modificada por la Resolucion 5884 de 2016 y se dictan ofras disposiciones
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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 podrén 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 sefalar que la
Ley 1797 de 2016 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 sistema2®, el MSPS expidio la
Resolucion 330 de 2017, en el cual establece el mecanismo técnico-cientifico de caracter publico,
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 comunicacién para objeciones,
observaciones o aportes, anélisis; y la priorizacién de las nominaciones.

® Fase de analisis 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, realizaran 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 opinion 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

U Fase de adopcion y publicacion de la decisién. 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 Analisis Técnico Cientifico
y estara a cargo del MSPS.

Es importante sefalar que el mencionado procedimiento fue construido con el aporte de los diferentes
actores del sistema. Para el efecto, se realizaron encuentros regionales en los afos 2015y 2016 en las
ciudades de: Barranquilla, Bucaramanga, Cali, Medellin, Pasto, Pereira, Valledupar, Bogota y Mitd
en las cuales participaron cerca de 1.730 personas?. También se puso a disposicion una encuesta

# En la consulta regional participan pacientes representantes de las diferentes asociaciones, comunidad médica (universidades y
asaciaciones) y otros actores principalmente delegados de IPS e EPS.
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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)
permitid que los actores aportaran sus conocimientos y preferencias. El proceso se desarroll6 asi:

e En el 2015 se obtuvieron insumos para construir €l 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.

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

e Por Ultimo, se realizo la presentacion de los resultados, se recogieron las observaciones y
con ello se estructurd el proyecto de resolucion que se concreto en el acto administrativo
que regira este tema. Este proyecto se envio a todos los actores y se publico para
observaciones en la pagina web del MSPS.

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 institucionaimente 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 71y 72 de la mencionada Ley 1753
de 2015 se plantea fortalecer la puerta de entrada de medicamentos y dispositivos medicos.

Fortalecer la puerta de entrada de medicamentos y dispositivos médicos significa establecer un
mecanismo “inteligente” que permita al Gobiemno y demés pagadores de tecnologias en salud con
recursos plblicos discernir sobre cuéles 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
Grafico No. 3 se ilustra a modo de resumen los componentes de esta estrategia que busca que el
sistema de salud sea mas eficiente y pueda financiar las prestaciones y tecnologias que los
pacientes necesitan de manera sostenible.

Grafico No. 3
Fortalecimiento de Puerta de Entrada de Medicamentos y Dispositivos Médicos
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion 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 modemo; 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 medicos 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 numero 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 esté 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.
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V. Mecanismos operativos para implementar la Ley Estatutaria

Ahora bien, para la implementacion de la Ley Estatutaria de Salud se han tomado por parte del
MSPS una serie de medidas dirigidas a la definicion y unificacion 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:

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”.

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".

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

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»”.

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

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

Resolucion 1441 de 2016: “Por la cual se establecen los estandares, criterios y
procedimientos para la habilitacion de las Redes Integrales de Prestadores de Servicios de
Salud y se dictan otras disposiciones”.

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 Proteccion 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.

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".
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Sin perjuicio de lo anterior, vale la pena puntualizar que a través del Decreto 2353 de 2015
(compilado en el Decreto 780 de 2016%0), 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. EI 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, la definicion de la
politica integral en salud se ha enfocado en: i) la atencion 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 20143! 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 atencin.

Esta experiencia se tomo para la expedicion de la Politica de Atencion Integral en Salud - PAIS,
mediante Resolucion 429 de 201632 del MSPS, la cual atiende el contenido del derecho fundamental
a la salud y orienta los obietivos 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 sefialada Ley 1753 de 2015,
involucra herramientas para garantizar la oportunidad, continuidad, integralidad, aceptabilidad y
calidad en la atencion en salud de la poblacién bajo condiciones de equidad y comprende el conjunto
de procesos de priorizacion, intervencion y arreglos institucionales que direccionan de manera
coordinada las acciones de cada uno de los agentes del sistema, en una vision centrada en las
personas, familias y 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 pais=

% "Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social”

¥ *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 otras
disposiciones”

32 *Por medio de la cual se adopta la Politica de Atencion Integral en Salud”

%3 El 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.
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6. Presentar y explicar algun tipo de evaluacion de politica o documento que permita conocer
los resultados en equidad, acceso, calidad, oportunidad, confianza, legitimidad y
sostenibilidad del sistema.

Respuesta:

Dentro de las prioridades del MSPS se encuentra garantizar el cumplimiento de las condiciones
minimas de calidad por parte de las Direcciones Territoriales de Salud, EPS e IPS. Entre las cuales,
la integralidad y continuidad en la prestacion de los servicios, asi como los resultados en términos de
desempefio de la atencion, son prioridad para el Ministerio.

Por lo anterior, y en cumplimiento a lo ordenado por el articulo 111 de la Ley 1438 de 201134, es
responsabilidad del ministerio desarrollar un Sistema de Evaluacion y Calificacion de los actores -
SEA, con el propoésito de dar a conocer publicamente informacion relacionada con la gestion del
riesgo, programas de prevencion y control de enfermedades implementados, resultados en la
atencion de la enfermedad, prevalencia de enfermedades de interés en salud publica, asf como la
calidad en la atencion en salud y la satisfaccion del usuario frente a estos actores del SGSSS.

Para dar respuesta a lo ordenado por la Ley, el MSPS a través de la Oficina de Calidad elabora
anualmente el informe SEA (disponibles en
http://oncalidadsalud. minsalud.gov.colpublicaciones/Paginas/default.aspx ), el cual reline un
conjunto de indicadores a partir de las fuentes de informacion disponibles en SISPRO y a traves de
otras fuentes externas oficiales, considerandose en su seleccion el analisis de situacién de salud del
pais, las politicas en salud publica y la evidencia cientifica disponibles.

Finalmente, desde el afio 2012 el ministerio da a conocer los resultados de la encuesta de
evaluacion de los servicios de las EPS por parte de los usuarios, que se encuentran publicados
hasta el afio 2016 en el observatorio de calidad en salud y el cual evalla los siguientes aspectos:
corresponsabilidad, acceso, oportunidad, satisfaccion, informacion, trato digno, respuesta.
http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co/publicaciones/Paginas/default. aspx

7. ¢ Cudles son las regiones del pais en donde se exhiben mayores riesgos de salud?

Respuesta:

El Analisis de Situacién de Salud de Colombia para el afio 2016 encontrd que los departamentos de
Amazonas, Guainia, Vaupés, Vichada, Choco y el Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa
Catalina, exhiben indicadores que representan mayores riesgos con respecto al promedio nacional,
en términos de condiciones matemo perinatales, enfermedades transmisibles, enfermedades no
transmisibles y lesiones.

A continuacion en la Tabla No. 5 se detallan los indicadores analizados para los departamentos
mencionados, con respecto al promedio nacional.

34 "Por medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”
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Tabla

No. 5

Indicadores de salud de departamentos con riesgos mayores que el promedio nacional, 2016

o ) B B ©
O =) E = c © s w g
Indicadores El 2| & E 8 S 2 % 2
& T dTal Bl B al s
Condiciones materno perinatales
Tasa de mortalidad por ciertas
afecciones originadas en el periodo | 8,22 | 10,35 | 7,10 180711108 | 683 | 372 | 741 | 897
perinatal [P00-P96] (2014)
Tasa de mortalidad perinatal (2014) 13,33 | 24,90 | 8,33 21,69 |17 53 26,06 | 15,80 | 29,61 | 24,01
Tasa de mortalidad neonatal (2014) | 7,21 | 12,85 | 4,11 | 13,82 984 | 998 | 887 | 16,32
Tasa de mortalidad neonatal
temprana (2014) 511 | 964 | 312 (1267|722 | 499 | 621 | 6,99 | 6,11
Tasa de mortalidad neonatal tardia 210 | 321 [ 099 | 115 | 262 | 499 | 266 | 932 | 262
(2014) ) 1 ’ ] ) ’ ) ] il
Tasa de mortalidad postnatal (2014) | 4,07 | 12,02 | 4,26 | 8,06 853 | 998 | 355 | 11,66 | 873
Tasa de mortalidad infantil (2014) 11,34| 25,01 | 8,37 |21,89(18,37( 19,97 | 12,41 | 27,97 | 1747
(Ti)sﬁgem"”a”dade”'a“iﬁez 13,67 | 31,86 | 9,65 | 24,19 |27,56 | 28,29 | 14.18 | 3730 | 26,20
Porcentaje de nacidos vivos a
término con bajo peso al nacer 344 | 388 | 188 |302|365| 258 | 184 507 | 2,27
(2014)
Porcentaje de nacidos vivos con
cuatro o mas controles prenatales 87,93 | 64,59 75,56 (91,36 | 54,84 | 35,00 | 60,66 | 34,12 | 4545
(2014)
Porcentaje de atencion institucional
del parto (2014) 98,82 | 92,65 |98,29 99,65 (83,18 | 88,72 | 94,40 | 50,36 | 81,36
g%rfj)”tafe"e partos por cesarea | 46,25 | 20,31 (34,29 68,55 17,65 2962 | 3067 | 1072 | 1575
Razon de mortalidad materna (2014) | 53,23 | 181,64 | 56,74 65,62 | 665,56 | 265,96 | 233,10 | 349,34
Tasa e fecundidad entre 10y 19| 35 60 | 30,56 |48,36| 26,30 |42,68| 40,02 | 3023 | 25.50 | 4013
anos (2014)
ol Sl pd e YA ) ots amo 50 | Gies | a1 | 7k | 48| 275 | B
afos (2014)
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Indicadores

Colombia

Choco

Casanare

San Andrés

Amazonas

Guainia

Guaviare
Vaupes

Vichada

Tasa de fecundidad entre 15y 19 67.40

afios (2014)

58,41

91,93

51,01

81,88 72,

19 | 58,25 | 50,15

74,63

Porcentaje de uso de metodos

anticonceptivos en mujeres unidas | 79,10

(2010)

66,30

80,40

69,60

64,40 | 68,

10 | 82,50 | 59,30

76,00

Indicadores

Colombia

Choco

Casanare

San Andrés

Amazonas

Guainia

Guaviare
Vaupés

Vichada

Enfermedades transmisibles

Tasa ajustada de mortalidad por
enfermedades transmisibles [A00-B99,
G00-G03, J00-J22] (2014)

30,08

25,00

41,58

21,49

68,10

31,62

40,59 | 24,58

17,94

Tasa ajustada de mortalidad por
enfermedades infecciosas intestinales
(2014)

1,36

4,18

0,74

310

1,71

6,41

3,62 | 1,58

Tasa ajustada de mortalidad por
tuberculosis (2014)

2,10

2,16

3,81

9,70

244 | 3,36

117

Tasa ajustada de mortalidad por ciertas
enfermedades trasmitidas por vectores y
rabia (2014)

0,88

1,24

8,94

3.53

4,39 | 4,02

Tasa ajustada de mortalidad por ciertas
enfermedades inmunoprevenibles (2014)

0,18

0,13

0,85

3,45

2,68

Tasa ajustada de mortalidad por meningitis
(2014)

0,56

0,75

1,71

0,74

0,90

Tasa ajustada de mortalidad por septisemia
excepto neonatal (2014)

2,3

3,29

4,71

479

107

Tasa ajustada de mortalidad por
enfermedad por el VIH-SIDA (2014)

5,16

1,81

5,38

4,04

6,88

738

Tasa ajustada de mortalidad por
infecciones respiratorias agudas (2014)

16,09

9,93

14,94

12,96

36,43

18,28

19,57 | 10,33

11,39

Tasa de mortalidad por Enfermedad
Diarreica Aguda (EDA) en menores de
cinco afios (2014)

3,11

28,82

8,30

15,69

19,25

19,28

6,99
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Indicadores

Colombia

Choco
Casanare

San Andrés

Amazonas

Guainia

Guaviare

Vaupes

Vichada

Tasa de mortalidad por Infeccion

Respiratoria Aguda (IRA) en menores de

cinco afos (2014)

12,46

42,48

11,07 | 15,69

48,14

13,98

3343

20,24

Indicadores

Colombia

Choco

Casanare

San Andrés

Amazonas

Guainia

Guaviare

Vaupés

Vichada

Enfermedades no transmisibles

Tasa de mortalidad por desnutricion
en menores de cinco afios (2014)

6,82

19,72

38,51

38,56

91,08

Porcentaje de desnutricion en
menores de cinco afios (2010)

13,20

15,70

10,10

13,00

28,70

23,40

12,40

34,70

15,80

Prevalencia de obesidad en
personas de 18 a 64 afios (2010)

15,50

20,30

20,10

26,60

12,70

20,70

25,10

11,70

19,80

Porcentaje de personas que
consumen frutas diariamente (2010)

66,80

50,60

67,50

54,10

54,90

42,10

57,80

44,60

35,10

Prevalencia mes de consumo de
alcohol (2014)

35,77

44,61

33,18

33,34

33,18

33,18

33,18

33,18

33,18

Prevalencia mes de consumo de
tabaco (2014)

12,95

6,90

12,03

7,96

12,03

12,03

12,03

12,03

12,03

Tasa ajustada de mortalidad por
enfermedades del sistema
circulatorio (2014)

149,96

111,40

151,44 | 165,62

106,80

92,64

88,01

23,37

73,86

Tasa ajustada de mortalidad por
fiebre reumatica aguda y
enfermedades cardiacas reumaticas
cronicas (2014)

0,10

0,24

Tasa ajustada de mortalidad por
enfermedades hipertensivas (2014)

17,77

13,06

1916

59,51

26,85

27,84

8,66

7,44

Tasa ajustada de mortalidad por
enfermedades isquémicas del
corazon (2014) (2014)

78,24

46,73

58,48

60,72

35,49

16,95

26,43

15,02

46,77
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Indicadores

Colombia

Chocd

Casanare

San Andrés

Amazonas

Guainia

Guaviare

Vaupés

Vichada

Tasa ajustada de mortalidad por
enfermedad cardiopulmonar,
enfermedades de la circulacion
pulmonar y otras formas de
enfermedad del corazén (2014)

10,63

4,74

19,88

7,91

6,76

13,14

18,77

741

Tasa ajustada de mortalidad por
insuficiencia cardiaca (2014)

4,95

4,10

7,70

2,57

11,10

2,31

9,35

2,04

Tasa ajustada de mortalidad por
enfermedades cerebrovasculares
(2014)

32,52

38,71

38,23

31,64

18,35

30,09

23,02

8,35

8,46

Tasa ajustada de mortalidad por
neoplasias (2014)

93,02

54,52

85,41

58,56

67,26

62,85

44,03

30,14

41,61

Tasa ajustada de mortalidad por
tumor del estémago (2014)

11,36

5,71

10,60

4,81

6,63

4,70

4,27

8,80

Tasa ajustada de mortalidad por
tumor maligna del colon y de la unién
rectosigmoidea (2014)

5,78

1,18

5,83

3,97

368

10,57

1,45

3,36

2,13

Tasa ajustada de mortalidad por
tumor maligno de los 6rganos
digestivos y del peritoneo, excepto
estdmago y colon (2014)

13,67

8,80

13,36

8,61

1,83

11,63

8,27

10,56

Tasa ajustada de mortalidad por
tumor maligno de la traquea, los
bronquios y el pulmén (2014)

10,19

8,16

8,97

16,57

10,65

1,90

3,65

9,86

Tasa ajustada de mortalidad por
tumor maligno de los 6rganos
respiratorios e intratoracicos excepto
traquea, bronquios y pulmén (2014)

1,42

0,67

1,46

2,01

1,57

4,02

Tasa ajustada de mortalidad por
tumor maligno de la mama de la
mujer (2014)

11,49

8,20

7,42

5,46

8,47

8,90

Tasa ajustada de mortalidad por
tumor maligno del cuello del utero
2014)

6,77

4,00

10,14

14,59

739

2,54

42

Tasa ajustada de mortalidad por
tumor maligno de la prostata (2014)

15,04

13,37

15,86

25,34

12,58

2,95

4,37

Tasa ajustada de mortalidad por
leucemia

3,86

2,95

5,03

2,01

3,60

2,89

1,48

3,74
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2l o| 8| | 8 = 2| 2| 8
= | 8| 9| B
Indicadores E| £ 5 £ S §| &| S| £
S © i <§ E| O &l = S
Tasa ajustada de mortalidad por
diabetes mellitus (2014) 16,22 | 11,62 | 17,75 | 18,50 | 25,51 | 7,77 | 20,04 | 3,32 | 21,72
Tasa ajustada de mortalidad por
deficiencias nutricionales y anemias | 3,58 | 2,33 | 7,86 | 1,71 | 9,28 [21,03| 6,45 | 4,02 11,81
nutricionales (2014)
Tasa ajustada de mortalidad por
enfermedades del sistema nervioso, | 6,55 | 472 | 6,65 | 458 | 085 | 511 | 486 | 148
excepto meningitis (2014)
Tasa ajustada de mortalidad por
enfermedades crénicas de las vias | 28,90 | 9,50 | 24,96 | 17,17 | 16,48 | 4,92 (21,05| 3,39 | 9,52
respiratorias inferiores (2014)
Tasa ajustada de mortalidad por
cirrosis y ciertas otras enfermedades | 5,40 | 1,86 | 7,92 310 | 917 300137591
cronicas del higado (2014)
= ) § 8 o ® i =
=} 0 © ko) = = = .
Indicadores = - (s
AR TR
Causas externas
Tasa ajustada de mortalidad por causas
externas (2014) 58,86 | 58,98 | 81,43 (52,94 | 72,39 | 56,15 60,80 | 64,86 | 83,65
Tasa ajustada de mortalidad por accidentes
de transporte terresre (2014) 14,27 | 5,45 |39,21|25,78 408 | 4,04 | 6,05 | 22,00
Tasa ajustada de mortalidad por
ahogamiento y sumersion accidentales 1,60 | 552 | 3,80 | 1,07 | 3,54 | 9,15 | 3,54 | 15,01 | 4,34
(2014)
Tasa ajustada de mortalidad por accidentes
que obstruyen la respiracion (2014) 099 149 107 187
Tasa aqutada d‘e m_or’talidad por exposicion 0.46 0,62
a la corriente eléctrica (2014)
Tasa ajustada de mortalidad por lesiones | 4 47 | 4 11 | 466 | 1,3 | 8,37 | 1,69 | 4,10 |18,52| 6,65
autoinfligidas intencionalmente (2014)
Tasa ajustada de mortalidad por 26,63 (30,03 | 21,38 20,37 | 34,73 | 21,02| 30,36 | 1,88 |36,90
agresiones [homicidios] (2014)
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Tasa ajustada de mortalidad por eventos
de intencion no determinada (2014) 4,01 | 5,07 | 3,78 | 1,71 |12,32|11,02| 6,41 | 8,29 | 4,97

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de EEVV del DANE, calculos MSPS dispuestos en &l cubo de indicadores del MSPS.

El documento completo puede ser consultado en el siguiente enlace electronico:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigitaI/RIDE/VSIED/PSPIasis-colombia-QO‘l6.pdf

8. ¢Cuantas clinicas y hospitales hay en el pais? Coémo se distribuyen las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) en el territorio nacional? ¢ Hay escasez de oferta de

servicios en algunas zonas?

Respuesta:

De acuerdo con la informacion reportada por los prestadores al Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud - REPS, en virtud del articulo 2.5.1.3.2.4 del Decreto 780 de 2016%, el n(imero
de IPS en el pais son 10.423 instituciones, las cuales se dividen por naturaleza juridica en: 942
publicas (de las IPS publicas, 930 corresponden a Empresas Sociales del Estado - ESE, 12 a IPS
publicas de las Fuerzas Militares y de Policia, Universidades y de Régimen Especial), 9.461 privadas
y 20 mixtas, distribuidas por Departamento y Distrito Capital (Tabla No. 6).

Numero de Instituciones Piblicas Prestadoras de Servicios de Salud por naturaleza juridica,

Tabla No. 6

Departamento y Distrito Capital

Departamento/ Distrito Capital Piblica Privada Mixta Total
Amazonas 1 13 - 14
Antioquia 127 811 3 941
Arauca 5 59 - 64
Atlantico 27 741 3 771
Bogota D.C 9 1.617 2 1.628
Bolivar 43 478 - 521
Boyaca 105 230 E 335
Caldas 29 175 1 205
Caqueta 6 58 - 64

| Casanare 5 119 124
Cauca 19 211 - 230
Cesar 29 338 - 367
Choco 5 148 1 154
Cordoba 31 360 - 391
Cundinamarca 51 271 1 323
Guainia - 4 - 4
Guaviare 2 14 16

% *Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social’.
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Departamentol Distrito Capital Piblica Privada Mixta Total
Huila 40 179 - 219
La Guajira 16 142 - 158
Magdalena 34 334 - 368
Meta 15 238 - 253
Narifio 68 241 2 3N
Norte de Santander 17 255 . 272
Putumayo 10 54 - 64
Quindio 14 143 - 157
Risaralda 16 204 1 221
San Andrés y Providencia - 11 1 12
Santander 84 557 1 642
Sucre 28 269 1 298
Tolima 50 285 2 337
Valle del cauca 54 892 1 947
Vaupés 1 1 - 2
Vichada 1 9 - 10
Total Pais 942 9.461 20 10.423

Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud —~REPS - Corte 25 de Agosto de 2017.

Frente a si hay escasez de oferta de servicios, es importante sefialar con relacion a la oferta
habilitada de servicios de salud, que ésta por si sola indica la existencia o disponibilidad de tales
servicios a nivel territorial, mas no necesariamente la suficiencia de estos servicios para la atencion
de los requerimientos de la poblacion en esta materia, la cual se determina con respecto a la
capacidad de la oferta para atender una demanda determinada de éstos servicios de salud.

En el mismo sentido, la suficiencia o déficit de capacidad instalada, relacionada en este caso con las
camas habilitadas, depende de su disponibilidad total (en instituciones prestadoras de servicios de
salud de naturaleza publica, privada o mixta), su ocupacion y parametros de eficiencia interna
(duracion de la estancia hospitalaria y giro cama); y no simplemente en referencia a estandares.

Tales andlisis de suficiencia, exigen disponer de informacion que capture las caracteristicas y
dimensionamiento de una demanda especifica por departamento o distrito, que pueda ser
confrontada con la informacion sobre |a disponibilidad de la oferta.

9. Con base en la Ley 1753 de 2015, del Plan Nacional de Desarrollo, exponer los avances del
pais en las siguientes materias, como resultado de las acciones propias del Gobierno
Nacional:

A. Servicios de telemedicina y telesalud. Implementacién y avances de tecnologia e
innovacion en salud, medicina.

Respuesta:
Como parte del fortalecimiento de la prestacion de servicios de salud a la poblacion que presenta

limitaciones de oferta o de acceso a los servicios en su area geografica se viene promoviendo la
Telemedicina como una modalidad de prestacion de servicios, la cual se habilita a nivel nacional. El
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fortalecimiento de la prestacion de servicios de salud bajo esta modalidad de telemedicina es una
estrategia incluida en la Ley 1753 de 2015 y en la Politica de Atencion Integral en Salud.

Con relacion a la prestacion de servicios de salud bajo la modalidad de telemedicina, la Resolucion
2003 de 20143 contiene estandares y criterios que deben cumplir los prestadores, para ofertar los
servicios bajo esta modalidad. EI hecho de que la de telemedicina constituya una modalidad, dentro
de la estructura de servicios, en el sistema de habilitacion, permite que cualquier prestador que
cumpla con los criterios de calidad alli establecidos, pueda ofertar y prestar sus servicios en esta
modalidad como una forma de mejorar la equidad, el acceso a servicios especializados y la
resolutividad para toda la poblacién que atienda, sobre todo en zonas de dificil acceso y con
restricciones de oferta.

Asi mismo, en la Resolucion 6408 de 2016, al igual que las precedentes, se sigue considerando la
modalidad de telemedicina dentro del PB, con el fin de facilitar el acceso oportuno a los beneficios
definidos en él y de conformidad con las normas de calidad vigentes en el pais, en caso de que la
atencion presencial esté limitada por barreras de acceso geografico o baja disponibilidad de oferta.
Asi mismo, la mencionada Resolucién 429 que adopta la politica PAIS, establece el incremento de la
capacidad tecnoldgica con la implantacion de plataformas de telemedicina, y en la conformacion y
organizacién de las Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud, la provision de servicios
de salud a la poblacién se puede ofertar bajo las diferentes modalidades, incluida la de telemedicina,
con el objeto de garantizar un proceso de atencién en salud en condiciones de accesibilidad,
integralidad, continuidad, calidad y resolutividad.

En los Gltimos afios se resalta el incremento de las sedes de prestadores inscritos lo mismo que de
los servicios habilitados en esta modalidad (Tabla No. 7), segln la informacion consignada en el
REPS. Desde el afio 2011 se registra una tendencia al incremento y es asi como en diciembre de
2016, respecto del 31 de diciembre de 2015 hubo un crecimiento de 14.6% en las sedes de
prestadores de servicios de salud y de 12,1 % en servicios. Se observa una mayor participacion en
el incremento de las sedes y servicios privados.

Tabla No. 7
Sedes de Prestadores de Salud inscritos y Servicios de Telemedicina 2012-2016

Naturaleza

Jutidica Sedes Servicios Sedes Servicios Sedes Servicios Sedes Servicios Sedes Servicios
Publica 189 1.043 213 1.229 205 1.007 234 1.495 243 . 1.531
Privada 312 839 346 824 473 1.141 489 1.419 589 1.792
Mixta 1 1 5 26 7 36 10 87 8 41
Total 502 1.883 564 2.079 685 2.184 733 3.001 840 3.364

Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud. Corte dic 31 2012, 2013, 2014, 2015, 2016

De acuerdo con lo reportado en el REPS a 31 de julio de 2017, el pais cuenta con 894 sedes de
prestadores inscritos y 3.433 servicios habilitados en la modalidad de telemedicina, ubicados en 304
municipios de 32 Departamentos y Distrito Capital, en la Tabla No. 8 se puede apreciar su
composicion por tipo de prestador y naturaleza juridica.

3 “Por |a cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de
servicios de salud’

37 “Por |a cual se modifica el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion (UPC)'
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Tabla No. 8
Prestadores inscritos y servicios habilitados bajo la modalidad de telemedicina. Julio de 2017

Departamentol Distrito Capital # Servicios % ¥ Sedes %
Antioguia 443 12,90% 143 16,00%
Bogota D.C 397 11,56% 101 11,30%
Valle del cauca 390 11,36% 85 9,51%
Cundinamarca 289 8,42% 51 5,70%
Santander 262 7.63% 95 10,63%
Narifio 210 6,12% 53 5,93%
Bolivar 190 5,53% 48 5,37%
Cesar 141 4.11% 32 3,58%
Atlantico 137 3,99% 30 3,36%
La Guajira 93 2,71% 21 2,35%
Magdalena 88 2,56% 31 3,47%
Boyacé 84 2.45% 15 1,68%
Meta 65 1,89% 8 0,89%
Cauca 63 1,84% 15 1,68%
Tolima 63 1,84% 4 0,45%
Norte de Santander 53 1,54% 13 1,45%
Choco 52 1,51% 6 0,67%
Sucre 48 1,40% 18 2,01%
Arauca 44 1,28% 13 1,45%
Risaralda 42 1,22% 4 0,45%
Huila 40 1,17% 3] 0,34%
Cordoba 39 1,14% 16 1,79%
Quindio 35 1,02% 17 1,90%
Casanare 32 0,93% 10 1,12%
Caldas 3 0,90% 14 1,57%
Putumayo 20 0,58% 8 0,89%
Caqueta 19 0,55% i 1,23%
Vichada 15 0,44% 2 0,22%
Amazonas 13 0,38% 10 1,12%
Vaupés 12 0,35% 9 1,01%
San Andrés y Providencia 1 0,32% 2 0,22%
Guainia 6 0,17% 5 0,56%
Guaviare 6 0,17% 1 0,11%
Total general 3433 100,00% 894 100,00%

Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS - Corte julio de 2017

Es pertinente sefialar que 243 sedes de prestadores son publicos y estan ubicadas en 194
municipios de 24 departamentos y en el Distrito Capital. Las sedes de prestadores publicos
corresponden al 27% de las sedes inscritas con servicios de telemedicina con el 41% de los
servicios habilitados bajo esta modalidad persiste el crecimiento de los servicios habilitados
privados. Son simultaneamente prestador remisor y centro de referencia 63 sedes con 120 servicios
habilitados. Antioquia, Bogota D.C, Valle del Cauca, Cundinamarca, Santander, concentran el 53%
de las sedes inscritas y el 52% de los servicios habilitados en la modalidad de telemedicina.

El Porcentaje de sedes de IPS publicas con servicios de telemedicina en zonas apartadas o con

problemas de oferta a julio 31 de 2017 es 41.90%; el comportamiento de este indicador desde 2015
se puede apreciar en |la Tabla No. 9.
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Tabla No. 9
Porcentaje de sedes de IPS publicas con servicios de telemedicina en zonas apartada o con
problemas de oferta 2015-2017

Mes Afio 2015 Afio 2016 Afio 2017
# Sedes pub. | Indicador | # Sedes pub. Indicador | # Sedes pub. | Indicador

Enero 199 34,31% 231 40,86% 243 41,90%
Febrero 203 35,00% 238 41,03% 243 41,90%
Marzo 201 36,21% 242 41,72% 241 41,55%
Abril 218 37,59% 247 42,59% 241 41,55%
Mayo 219 37,76% 243 41,90% 237 40,86%
Junio 217 37.41% 242 41,72% 242 41,72%
Julio 221 38,10% 242 41,72% 243 41,90
Agosto 218 37,59% 239 41,21%

Septiembre 224 38,62% 245 42,24%

Octubre 233 40,17% 244 42,07%

Noviembre 232 40,00% 244 42,07%

Diciembre 234 40,34% 243 41,90%

Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - Corte julio 2017

- Fortalecimiento de la prestacion de servicios bajo la modalidad de telemedicina en los
municipios de fronteras

En el marco del Plan Fronteras para la Prosperidad desde el afio 2012 el Ministerio de Relaciones
Exteriores — MRE y el MSPS suscribieron el Convenio Marco N° 19 de 20123 para mejorar el
acceso de los servicios de salud de los hospitales publicos ubicados en zonas fronterizas y fortalecer
la capacidad resolutiva de los mismos a través de la implementacion de servicios en la modalidad de
telemedicina en municipios de fronteras de acuerdo con la priorizacion realizada por el MRE con los
actores locales de las subregiones de frontera y con el MSPS. En este sentido se realizo la
formulacion del proyecto y la gestion de los recursos.

Con base en lo anterior, desde el afo 2012 se han implementado tres fases del proyecto en los
departamentos fronterizos del pais y en cada fase se han previsto diferentes elementos, asi:

- Fasel-2012: EI MRE a través del Plan Fronteras para la Prosperidad aport los recursos para
la contratacion de servicios de medicina especializada bajo la modalidad de telemedicina. El
prestador publico por su parte debia habilitarse como prestador remisor de telemedicina y
contratar un centro de referencia para: i) proveer la plataforma tecnologica, incluida la
conectividad cuando no la tuviera, ii) realizar la asistencia técnica necesaria para la habilitacion
y disefio de un modelo o procesos para la prestacion de servicios, iii) apoyar la prestacion de
los servicios de medicina especializada, iv) entregar los equipos biomedicos basicos a las
sedes fronterizas (prestadores remisores) para prestar los servicios en la modalidad de
telemedicina, en calidad de comodato, los cuales debian ser reintegrados una vez terminaran
los contratos suscritos entre este y el prestador publico y, v) Apoyar la realizacion del
seguimiento de las actividades realizadas.

3 E| convenio tiene por objeto “Establecer las bases para la coordinacion y cooperacion entre los Ministerios de tal manera que
permita aunar esfuerzos técnicos y administrativos para fortalecer la capacidad resolutiva de los servicios de salud de los hospitales
publicos ubicados en zonas fronterizas, a través de la implementacion de servicios de Telemedicina, de acuerdo con el Plan Fronteras
para |a Prosperidad del Ministerio de Relaciones Exteriores y el Plan Pais Telesalud del Ministerio de Salud y Proteccién Social.”

26



- Fase Il - 2013: como resultado de la evaluacion de la fase |, se determind la importancia de que

las sedes de los prestadores pulblicos que iban a prestar el servicio en la modalidad de
telemedicina contaran con equipos biomédicos de tal forma que se facilitara a consolidacion de
la modalidad implementada en las sede. Fue asi como el MRE suscribié nuevos convenios
interadministrativos en virtud de los cuales se aportaron recursos para que los prestadores
publicos ademas de lo previsto en la fase | adquirieran en propiedad los equipos biomedicos y
de computo.

Fase Il - 2015 y actual: con la implementacion de la fase Il que se desarrolla actualmente se
busco ampliar la cobertura del servicio a través de nuevos convenios con sedes de IPS
publicas ubicadas en zonas de frontera, y de igual manera, consolidar los puntos ya
implementados en las fases | y Il para lo cual se previé la adquisicion de equipos biomedicos y
de computo para estos puntos y aquellos nuevos que se implementaran en desarrollo de Ia
ampliacion de la cobertura, lo mismo que fortalecer las actividades de asistencia técnica y
seguimiento por parte de los centros de referencia para la implementacion de la modalidad y de
acompafamiento a las direcciones territoriales de salud y prestadores para la negociacion con
entidades promotoras de salud.

Se ha realizado un acompaiamiento a los hospitales en el ejercicio de negociacion con las EPS
orientado a cerrar la contratacion de los servicios de telemedicina y de esta manera asegurar la
sostenibilidad del modelo a través de la facturacion y recaudo por prestacion de servicios. En la
Tabla No. 10 se presentan las sedes de prestadores publicos beneficiadas con el proyecto de
telemedicina adelantado en el marco del Plan Fronteras para la Prosperidad.

Tabla No. 10

Sedes de Prestadores de servicios de Salud con servicios de telemedicina - Plan Fronteras parala

Prosperidad- Julio de 2017

Departamento Municipic Nombre Sede
Amazonas Leticia Hospital San Rafael de Leticia
Amazonas Puerto Arica Centro de salud de Puerto Arica
Amazonas Tarapaca Centro de salud de Tarapaca
Amazonas La Pedrera Centro de salud de La Pedrera
Amazonas El Encanto Centro de salud El Encanto
Cesar Chimichagua Hospital Inmaculada Concepcion
Cesar Chimichagua Centro Materno Infantil Sempegua
Cesar Becerril Hospital San José
Cesar Curumani Hospital Cristian Moreno Pallares
Cesar Curumani Centro de Salud San Roque
Cesar Aguachica Hospital Regional Aguachica-José David Padilla Villfaie
Cesar Chiriguana Hospital San Andres
Cesar Valledupar Hospital Eduardo Arredondo Daza - Puesto De Salud Mariangola
Cesar Valledupar Hospital Eduardo Arredondo Daza - Puesto de Salud Sede B
Cesar Valledupar Hospital Eduardo Arredondo Daza - Puesto de Salud Patillal
Cesar Valledupar Hospital Eduardo Arredondo Daza - Centro De Salud Rafael Valle Meza
Cesar Valledupar Hospital Eduardo Arredondo Daza - Centro de Salud La Nevada
Cesar Valledupar Hospital Eduardo Arredondo Daza - Centro de Salud EI Carmen
Cesar Valledupar Hospital Eduardo Arredondo Daza- Centro de Salud San Martin
Guainia Puerto Inirida Hospital Manuel Elkin Patarroyo
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Departamento Municipio Nombre Sede
Guainia San Felipe Centro de salud con camas de San Felipe
La Guajira Dibulla Hospital Santa Teresa de Jesus de Avila
La Guajira Dibulla Centro de salud San Antonio de la Sierra
La Guajira Fonseca Puesto de salud de Mayabangloma
Narifo Cumbal Hospital Cumbal
Narifio San juan de mayasquer | Centro de salud Mayasquer
Narifio Ricaurte narifio Centro de salud de Ricaurte
Narifo Causpud Centro de salud de Cuaspud-Carlosama
Narifio Tumaco Hospital Divino Nifio
Narifio Tumaco Puesto de salud Llorente
Narifio Tumaco Puesto de salud San Juan de la Costa
Narifio Barbacoas Hospital San Antonio de Barbacoas
Norte de Santander | Cucuta Hospital Erasmo Meoz
Norte de Santander | Tibu Centro de salud La Gabarra
Norte de Santander | Tibu Hospital San José de Tibu
Norte de santander | Herran Hospital Joaquin Emiro Escobar
Putumayo La hormiga Hospital Sagrado Corazon De Jesus
Putumayo Pifiufia negra Puesto de salud Pifiufia Negro
Putumayo Puerto Leguizamo Hospital Maria Angelines
Putumayo Puerto Leguizamo Puesto de salud Puerto Ospina
Putumayo Vereda la carmelita Centro de salud La Carmelita
Vaupes Taraira Centro de Salud Taraira
Vaupes Mita Hospital San Antonio
Vaupes Carurt Centro de salud Carurt
Vichada Cumaribo Hospital Local Cumaribo
Vichada Cumaribo Centro de salud Santa Rita
Vichada Primavera Hospital Local La Primavera
Vichada Puerto Carrefio Hospital Departamental San Juan De Dios

Fuente: MSPS y Ministerio de Relaciones Exteriores.

En Departamento del Choco se han implementado tres puntos de telemedicina en Rio Sucio, Acandi y
Jurado los cuales en la actualidad se encuentran inactivos. Asi mismo, se tiene proyectada la
expansion en: Arauca (Arauquita, Saravena y Fortul), Guainia (Puerto Colombia), Narifio (Jardines de
Sucumbios)

Una de las barreras mas prominentes para la implementacion de la modalidad en los municipios de
frontera se refiere a las dificultades para lograr la conectividad, se sefiala que el 70% de las IPS que
operan la modalidad tienen conectividad satelital. Por otra parte, se destaca que la consulta
asincronica es el método mas usado en la modalidad con una mayor demanda de los servicios de
pediatria y ginecologia. En la actualidad Ministerio de Tecnologias de la Informacion y las
Comunicaciones - MinTIC, MRE y este Ministerio se encuentran analizando opciones para extender
este proyecto a las zonas veredales.

- Articulacion con el MinTIC para el desarrollo de la telemedicina
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" En este contexto se ha dado seguimiento a las obligaciones del sector TIC para el mejoramiento de
la conectividad del sector salud contenidos en el Plan TIC, la Ley 1419 de 2010% (en especial la
reglamentacion del Comité Asesor de Telesalud y la construccion del mapa de conectividad), la Ley
1438 de 211 y la Ley 1753 de 2015.

En cuanto a la conectividad de prestadores publicos para el desarrollo de la telesalud - telemedicina
se viene realizando trabajo conjunto con el MinTIC para gestionar la conectividad de prestadores de
servicios de salud publicos en el marco de los proyectos de conectividad que alli se adelantan y de
acuerdo con lo comunicado por MinTIC, se continta con el subsidio de conectividad para los 212
prestadores publicos conectados con el proyecto nacional de fibra optica a diciembre de 2013
ubicados en 196 municipios de 16 departamentos, en la Tabla No. 11 se muestra la distribucion por
departamento de las sedes de prestadores publicos conectados con el proyecto.

Tabla No. 11
Sedes de Prestadores publicos en salud conectados con fibra éptica - Programa Vive Digital, 2013.
Departamento Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total general
Antioguia 18 1 19
Bolivar 10 10
Boyaca 1 1
Caldas 15 15
Cesar 3 2 5
Choco 1 1
Cundinamarca 22 22
La guajira 1 1 2
Magdalena 2 2
Meta 10 10
Narifio 36 1 37
Norte de Santander 14 14
Risaralda 6 6
Santander 29 1 30
Sucre 6 1 7
Tolima 25 6 31
Total general 185 10 17 212

Fuente: Reporte MinTIC diciembre de 2013

En el contexto del desarrollo de conectividad para el posconflicto, dentro del proyecto nacional de
conectividad de alta velocidad — PNCAV, se conectaron 11 sedes de prestadores publicos con 10
Mbps con servicio gratuito por un periodo de 5 afos. En la Tabla No. 12 se describen los
prestadores beneficiados. Dentro de este proyecto se tiene previsto la conexion de 25 prestadores
adicionales en los departamentos de chocd, Amazonas, Guainia, Putumayo y Guaviare

Tabla No. 12
Prestadores publicos beneficiadas con el Proyecto Nacional de Conectividad de Alta velocidad
Municipio Numero IPS : S
Departamento e P s sl i it Institucion Pablica

Antioquia Vigia del Fuerte Instalado 1 ESE Hospital Atrato Medio Antioquefio
Casanare Monterrey Instalado 1 Hospital

Chocé Acandi Instalado 1 Hospital

Bojaya Instalado 1 Centro de salud

3 "Por |a cual se establecen los lineamientos para el desarrollo de la telesalud en colombia®
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Municipio Numero IPS LT
Departamento Nambre Estado Banaficladis Institucién Publica
Medio Atrato Instalado 1 Centro de salud
Unguia Instalado Hospital local de Unguia
: 2 .

Unguia Instalado Cruz roja

Quibdo Instalado 9 Hospital local Ismael roldan valencia

Quibdd Instalado Dasalud
Vichada Puerto Carrefio Instalado 1 Hospital San Juan de Dios
Arauca Cravo Norte Instalado 1 Hospital San Jose

TOTAL IPS Beneficiadas 11

Fuente: Reporte MTIC abril 2017

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

Proyectos para el desarrollo del ecosistema digital en salud (servicios, aplicaciones,
usuarios).

Implementacion del envio de mensajes de texto de alerta temprana sobre las redes de
telecomunicaciones moviles. (adherencia a tratamientos, agendamiento de citas, vigilancia
en salud)

Conectividad a hospitales y centros de salud. (incluyen conectividad de Gltima milla).

Iguaimente, se gestiond con MinTIC una peticion para que se incluyera en la normatividad la
conectividad como un servicio publico, si bien la iniciativa no prosperd, se esta orientando la
adquisicion a traves de Colombia Compra Eficiente.

B.

Manejo unificado de los recursos destinados a la financiacion del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS). En este punto, hacer referencia a todo el proceso
que ha tomado la puesta en marcha de la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (Adres).

¢Ya esta en funcionamiento? ;Qué operaciones legales y administrativas esta
llevado a cabo?

Quién sera el Director General y cuales seran sus honorarios? ;Quiénes son los
miembros de la Junta Directiva?

Anexar la que sera la planta de personal de la Adres; némina (especificando
salarios de cada uno de los funcionarios), costos de funcionamiento de la entidad
¢Cual sera el proceso de convocatoria y seleccion del personal de la Adres?

¢En qué consiste la plataforma tecnolégica que usara y cuantos recursos se
invertira en su implementacién?

¢Existe algiin estudio técnico o se pretende llevar a cabo alguno para conocer la
estructura organica de la entidad? en caso afirmativo, indicar la institucion que lo
desarrolla y su valor.

¢Cuando estara funcionando a plenitud y cabalidad la plataforma tecnologica y
cuando finalizara la sincronizacion con los procesos del FOSYGA? ;Cules son el
plan de accion y el cronograma establecidos?

¢A cuanto asciende los recursos del sistema de salud que administrara la Adres?
¢Cual es el presupuesto, vigencias 2017 y 2018, con que cuenta la nueva Adres?
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- Describir el proceso de transferencia de Procesos Judiciales y de Cobro Coactivo.
- ¢En qué estado se encuentra el proceso de entrega de archivos de la transicion
FOSYGA-ADRES? Anexar metas, cronograma y porcentajes de cumplimiento?

Respuesta:

Este interrogante fue remitido a la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud mediante oficio 201710001665521 del 25 de agosto de 2017,

C. Negociacion centralizada de medicamentos, insumos y dispositivos. Especificar y
explicar cuales son los mecanismos que el Ministerio de Salud ha establecido para
adelantar negociaciones centralizadas de precios de medicamentos, insumos y
dispositivos. Exponer los resultados de la implementacién de aquellos mecanismos.
De no existir, explicar por qué.

Respuesta:

El MSPS se encuentra en el proceso de expedicion de un acto administrativo el cual pretende
sefialar los mecanismos y criterios para adelantar negociaciones centralizadas de precios de
medicamentos, insumos y dispositivos médicos en el marco de lo establecido en el articulo 88 de Ia
Ley 1438 de 2011, modificado por el articulo 71 de la Ley 1753 de 2015.

En el proyecto de dicha reglamentacion se contempla la creacién un Comité Asesor para la
negociacion centralizada de precios de tecnologias en salud bajo criterios tales como: i) demanda
esperada de las tecnologias objeto de negociacion, ii) analisis de precios de las tecnologias objeto
de negociacion, iii) consideraciones de equidad respecto al acceso de las tecnologias objeto de
negociacion, iv) analisis de impacto presupuestal estimado en el SGSSS de las tecnologias objeto
de negociacion, v) analisis de costo-efectividad las tecnologias objeto de negociacion y vi)
simulacion de condiciones deseables de precios a pagar por las tecnologias objeto de negociacion.

Dicha herramienta puede conllevar a descuentos directos en los precios de compra o a condiciones
especificas de acceso y financiamiento con fundamento en riesgo compartido entre las partes que
incluyen: negociaciones de precio-volumen, limites de utilizacion, financiamiento sujeto a desarrollo
de evidencia sobre seguridad y efectividad post-comercializacion, cobertura condicionada sujeta a
desenlaces en salud o patrones o rutas de atencion pre-establecidos, entre otras.

Subsidiariamente al proceso de negociacion, el MSPS podra realizar compra centralizada de
medicamentos ya sea a través de organismos multilaterales como el Fondo Estratégico de la
Organizacion Panamericana de la Salud, la Agencia Nacional de Contratacion (Colombia Compra
Eficiente), o a partir de compras directas.

No obstante lo anterior, el MSPS mediante la Resolucién 1692 de 201740 establecio los criterios para
realizar la compra centralizada de 1.220 tratamientos para la Hepatitis C distribuidos de la siguiente
forma: i) 720 tratamientos del medicamento Sofosbuvir/Ledipasvir, ii) 250 tratamientos del

%0 “Por la cual se establecen los criterios para la compra centralizada, distribucion y suministro de medicamentos para la hepatitis C
cronica y el seguimiento a los pacientes diagnosticados con dicha patologia y se dictan otras disposiciones’
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medicamento Sofosbuvir y iii) 250 tratamientos del medicamento Daclatasvir. Esta compra de
medicamentos se realizd 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.
Esta 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.

Cabe resaltar que con esta compra el ahorro estimado para el 2017 es de $292 mil millones, que
mejoraran la eficiencia y contribuiran con asegurar la sostenibilidad del sistema. La mencionada
compra se realiz 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.

D. Saneamiento fiscal y financiero en salud de que trata el articulo 219. ;Cuales y
cuantos hospitales en todo el pais han sido recuperados? ;Cuantos y cuales siguen
en riesgo financiero? ;Qué va a pasar con las deudas remanentes de EPS liquidadas
o vendidas hacia los hospitales y clinicas?

Respuesta:

El articulo 80 de La Ley 1438 de 2011 determin6 la obligatoriedad del MSPS de categorizar
anualmente el riesgo de las ESE teniendo en cuenta sus condiciones de mercado, de equilibrio y de
viabilidad financiera, a partir de sus indicadores financieros, asi como el deber de estas empresas de
adoptar un programa de saneamiento fiscal y financiero cuando sean categorizadas en riesgo medio
o alto.

Asi las cosas, y tal como esta previsto, en el inciso segundo del articulo 8 de la Ley 1608 de 20134,
los programas de saneamiento fiscal y financiero deben contener medidas de reorganizacion
administrativa, racionalizacion del gasto, reestructuracion de la deuda, saneamiento de pasivos y
fortalecimiento de los ingresos de las ESE, que permitan su adecuada operacion, con el fin de
garantizar el acceso, oportunidad, continuidad y calidad en la prestacion de los servicios de salud a
la poblacion.

En tal sentido, los programas de saneamiento fiscal y financiero que deben ser adoptados por las
ESE del nivel territorial categorizadas en riesgo medio o alto, se constituyen en una oportunidad para
que la ESE de manera articulada con la direccion territorial de salud en el marco de la red publica
conformada por esta Ultima, programe e implemente las medidas de reorganizacion administrativa,
racionalizacion del gasto, restructuracion de la deuda, saneamiento de pasivos y fortalecimiento de
los ingresos que permitan su adecuada operacion, con el fin de garantizar el acceso, oportunidad,
continuidad y calidad en la prestacion de los servicios de salud a la poblacion usuaria. Es de
destacar, que de acuerdo con lo previsto en la normatividad mencionada, la formulacion del
programa de saneamiento fiscal y financiero es realizada por cada ESE con el acompaiiamiento de
las direcciones departamentales o distrital de salud.

#1"Por medio de la cual se adoptan medidas para mejorar la liquidez y el uso de algunos recursos del sector salud"
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El mencionado articulo 8 de la Ley 1608 determind que los parametros generales de contenidos, la
viabilidad, monitoreo, seguimiento y evaluacion de los programas de saneamiento fiscal y financiero
estarian a cargo del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico -MHCP, lo cual fue reglamentado por
dicha entidad a través del Decreto 1141 de 201342 (compilado en Decreto Unico Reglamentario de
Hacienda y Crédito Publico).

En desarrollo de lo anteriormente dispuesto, el MHCP remitid a este Ministerio los resultados del
proceso de monitoreo, seguimiento y evaluacion, con corte a 31 de diciembre de 2016, de los
programas de saneamiento fiscal y financiero adoptados por las distintas ESE categorizadas en
riesgo medio o alto, viabilizados por el MHCP desde el afio 2013 y hasta el 31 de diciembre del afio
2016, en el cual refieren entre otras:

“4.2 Universo de ESE objeto de Monitoreo, Seguimiento y Evaluacién Resultados
Estadisticos de la Evaluacion al 31 de diciembre de 2016

Para efectos del Informe de Evaluacion Anual corte diciembre 2016, a continuacion se identifica
el universo de entidades objeto del Monitoreo, Sequimiento y Evaluacion — MSE, asi:

v

v

1]
o

Al 31 de diciembre de 2015 se tenian 30 ESE categorizadas en riesgo medio o alto con
PSFF Viabilizado y en ejecucion.

Para el corte de junio 30 de 2016, se llegé a 43 ESE categorizadas en riesgo medio o alto
con PSFF Viabilizado y en ejecucion. Tres (3) ESE no presentaron los informes y por tanto
no fueron evaluados; de éstos, la ESE HOSPITAL BOSA Il NIVEL de Bogota Distrito Capital
fue fusionada. La ESE HOSPITAL LOCAL SAN CARLOS DE GUAROA META y la ESE
CENTRO DE SALUD SAN JUAN BOSCO de LA LLANADA NARINO fueron trasladadas a la
Superintendencia Nacional de Salud por el incumplimiento.

En evaluacion intermedia a septiembre de 2016 se establecid que por los resultados
observados, una (1) ESE, la ESE HOSPITAL SAN ANDRES del Municipio de TUMACO en
el Departamento de NARINO, presentaba incumplimiento del PSFF Yy por tanto se remitié a
la Superintendencia Nacional de Salud para efectos de la aplicacion de la medida de
intervencion que sea procedente; esto, por cuanto el MHCP no consideré aplicable la
medida de acuerdos de reestructuracion de pasivos.

Asi, son sujeto de MSE para el cierre del afio 2016, 52 entidades, y efectuada la evaluacion
de la ejecucion de los PSFF viabilizados por las ESE que presentaron sus informes de
monitoreo al cierre de la vigencia fiscal 2016, y realizada la trazabilidad con los resultados
de esta evaluacion en 2014 y 2015, si es procedente...”

.4.3. Conclusiones y Recomendaciones Generales

En la evaluacion de la ejecucion de los PSFF viabilizados, con corte a diciembre 31 de 2016, se
evidenciaron los aspectos generales que se relacionan a continuacion; los especificos se
encuentran en la evaluacién individual que se presenta en el capitulo 5.

v

v

Se evidencia una disminucion en los ingresos recaudados por las Empresas Sociales del
Estado. Es necesario profundizar en un estudio para verificar si la baja en este recaudo se
origina en la reduccion de la contratacion del régimen subsidiado con la red pablica.

Se observa una tendencia de incremento de los pasivos, en particular en las ESE de los
niveles 1y 2; tanto las mismas ESE como los departamentos o distritos deberéan realizar un

“2 *Por el cual se determinan los parametros generales de viabilidad, monitoreo, seguimiento y evaluacion de los Programas de
Saneamiento Fiscal y Financiero que deben adoptar las Empresas Sociales del Estado del nivel territorial, categorizadas en riesgo
medio o alto y se dictan otras disposiciones’
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mayor sequimiento a estos comportamientos para anticiparse al incumplimiento del PSFF.
Es necesario tener especial cuidado con las acreencias relacionadas con los servicios
plblicos (acueducto, alcantarillado, aseo, luz y energia eléctrica, y gas) que soportan buena
parte del adecuado funcionamiento de las ESE, la calidad y continuidad de los servicios de
salud, ademas de incidir en la sostenibilidad de las empresas o dependencias de servicios
ptblicos que también atienden a toda la poblacion del o los municipios de jurisdiccion de las
ESE y de las mismas entidades territoriales.

v’ Para fortalecer la ejecucion de los PSFF como politica de salvamento y consolidacion de la
red publica de prestadores de servicios de salud, se recomienda a los Departamentos y
Distritos realizar una jornada de rendicion de cuentas por los Gerentes de las ESE con PSFF
Viabilizados ante el conjunto de integrantes de las respectivas Juntas Directivas, el
Gobernador, los Alcaldes, los Secretarios de Hacienda departamental y municipales, los
Secretarios de Salud departamental y municipales, y delegados de los Ministerios de Salud y
Proteccion Social y de Hacienda y Crédito Publico. Esto con el objetivo de determinar el
avance real de la red y el compromiso de cada ESE con el PSFF.

v De las 52 ESE evaluadas, 38 fueron calificadas con cumplimiento parcial con alerta alta,
debiendo en consecuencia proceder de manera inmediata a la modificacion del PSFF
viabilizado para realmente mostrar impacto en el equilibrio financiero y la sostenibilidad en el
mediano y largo plazo. Se recomienda que esta modificacion obligatoria se surta en un
horizonte no mayor a un mes calendario, siendo radicada ante el MHCP la propuesta a més
tardar el proximo 30 de junio, de tal forma que se pueda tramitar su viabilidad y se ejecute
esta modificacion durante el segundo semestre de 2016...."

Se adjunta al presente documento el “CAPITULO 3 EVALUACIONES AGREGADO NACIONAL” del
“INFORME DE EVALUACION ANUAL 2016 -PROGRAMAS DE SANEAMIENTO FISCAL Y
FINANCIERO VIABILIZADOS DE ESE EN RIESGO MEDIO O ALTQ’, en el que el MHCP realiza
una evaluacion consolidada de la evaluacion realizada a las 52 ESE con Programas de Saneamiento
Fiscal y Financiero viabilizados por dicho Ministerio.

Finalmente, respecto a la pregunta “;Qué va a pasar con las deudas remanentes de EPS
liquidadas o vendidas hacia los hospitales y clinicas?”, debe sefialarse que la Subcuenta de
Garantias para la Salud del Fosyga, reglamentada mediante el Decreto 1681 de 2015%, ha
implementado distintos mecanismos que han generado una inyeccion de recursos al sistema, con el
fin de beneficiar tanto a los prestadores como promotores de salud y asi solucionar el problema de
liquidez que presentan estas entidades. A continuacion se detallaran cada uno de ellos:

Frente a las deudas que las EPS presentaban al momento de su liquidacion, el MSPS implemento
unas Lineas de Crédito con Tasa Compensada reglamentada mediante el mencionado Decreto
1681, el cual con recursos de la Subcuenta de Garantias apalanco créditos hasta por $1 billon. Lo
anterior, con el fin de inyectar liquidez y aliviar la situacion financiera que presenta el sector.

Con relacion al proceso liquidatorio de la Caja de Prevision Social de Comunicaciones — Caprecom,
el Gobierno Nacional expidio el Decreto 141 de 20174, en el cual ordena la emision a través del

43*Por el cual se reglamenta la Subcuenta de Garantias para la Salud del Fondo de Solidaridad y Garantia - FOSYGA”
4 “Por el cual se ordena la emision de Titulos de Tesoreria — TES - Clase B destinados a atender parcialmente la liquidaciéon de la
Caja de Prevision Social de Comunicaciones “Caprecom” EICE en Liquidacion”
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En el CD anexo al presente documento se da respuesta a este interrogante.

14. Presentar el mapa de riesgos de las ESE por entidad territorial. (En qué estado se
encuentran los programas de saneamiento fiscal y financiero?

Respuesta:

Como se sefialo anteriormente, el articulo 80 de La Ley 1438 de 2011 determin la obligatoriedad
del MSPS de categorizar anualmente el riesgo de las ESE teniendo en cuenta sus condiciones de
mercado, de equilibrio y de viabilidad financiera, a partir de sus indicadores financieros, asi como el
deber de dichas empresas de adoptar un programa de saneamiento fiscal y financiero cuando sean
categorizadas en riesgo medio o alto.

En tal sentido, mediante la Resolucion 2509 de 201246 se definié la metodologia para categorizar el
riesgo de las ESE, con lo que desde dicha vigencia se ha venido efectuando la categorizacion del
riesgo a partir de la informacion anual reportada por las mismas, validada y presentada por las
direcciones territoriales de 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), con los actos
administrativos que se detallan en la Tabla No. 14.

Tabla No. 14
Actos Administrativos Categorizacion del Riesgo de ESE 2012 - 2017
: Fuente Periodo
Afo No. de Resolucién s taEish
2012 2509 de 2012 2011
2013 1877 de 2013 modificada por la Resolucion 3467 del mismo aiio 2012
2014 2090 de 2014 2013
2015 1893 de 2015 2014
2016 2184 de 2016 modificada por la Resolucién 3916 del mismo afio 2015
2017 1755 de 2017 2016

Fuente: MSPS

Es asi como en la Tabla No. 15 se presenta por Departamento la categorizacion del riesgo de las
ESE del nivel territorial para la vigencia 2017 efectuada mediante la Resolucion 1755 de 2017:

Tabla No. 15
Categorizacion del riesgo de las ESE del nivel territorial para la vigencia
2017 - Resolucién 1755 del mismo afio

% *Por medio de la cual se define la metodologia para la categorizacion del riesgo de las Empresas Sociales del Estado del nivel
territorial y se efectlia la categorizacion del riesgo para la vigencia 2012"
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Departamento Riesgo | Riesgo | Riesgo Sin Sin categorizar por Total ESE
alto medio baje riesgo recomendacion de Categorizadas
Superintendencia Nacional de
Salud
Amazonas 1 1
Antioquia 27 15 16 44 22 124
Arauca 1 2 1 4
Atlantico 3 4 1 7 1" 26
Bolivar 5 4 15 19 43
Boyaca 10 1 4 74 16 105
Caldas 5 20 7 29
Caqueta i) 5 6
Casanare 1 3 1 )
Cauca 1 1 1 15 1 19
Cesar 4 1 17 6 28
Choco 2 2 4
Cordoba 5 1 16 9 31
Cundinamarca 7 8 7 16 13 51
Guaviare 1 1 2
Huila 2 2 4 26 6 40
La Guajira & 3 8 16
Magdalena 9 4 4 1" 6 34
Meta 4 & 8 1 15
Narifio 6 4 13 34 1" 68
Norte de 4 3 8 1 16
Santander
Putumayo 2 1 5 2 10
Quindio 1 3 10 14
Risaralda 1 3 12 16
Santander 13 3 11 37 18 82
Sucre 9 2 3 13 27
Tolima 4 2 30 14 50
Valle del Cauca 4 3 4 32 10 53
Vaupés 1 1
Vichada 1 1
Total general 130 51 94 461 185 a1

Fuente: Resolucion 1755 del 26 de mayo de 2017, "Por la cual se efectua la categorizacion del riesgo de las Empresas Sociales del
Estado del nivel territorial para la vigencia 2017 y se dictan otras disposiciones."

El articulo 8 de la Ley 1608 de 2013 determiné que los parametros generales de contenidos, la
viabilidad, monitoreo, seguimiento y evaluacion de los programas de saneamiento fiscal y financiero
estarian a cargo del MHCP, lo cual fue reglamentado por dicha entidad a través del Decreto 1141 de
2013 (compilado en Decreto 1068 de 2015 Unico Reglamentario de Hacienda y Credito Publico).

De acuerdo con la informacion remitida por el MHCP a este Ministerio, a la fecha setenta y siete (77)
ESE cuentan con un programa de saneamiento fiscal y financiero viabilizado y en ejecucion, (52

viabilizados a 31 de diciembre de 2016 y las 22 restantes durante la vigencia 2017) las cuales se
relacionan en la Tabla No. 16.

Tabla No. 16
Programas de Saneamiento Fiscal y Financiero
| Departamento | Municipio | Nombre I
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Patrimonio Adecuado: La EPS debe cumplir con un Patrimonio Adecuado que de acuerdo con los
ingresos operacionales pueda respaldar su operacion. Dicho Patrimonio es un porcentaje de todos
los ingresos operacionales de los ultimos doce (12) meses (Unidades de Pago por Capitacion +
Recursos para acciones de promocion y prevencion + cuotas moderadoras + copagos + valor
reconocido para pago de incapacidades + los demas que determine la SNS), multiplicado por el
porcentaje de costos y gastos netos de siniestros relativos a la cobertura de riesgos en salud.

Reservas Técnicas: Se deben constituir por parte de las EPS las Reservas Técnicas, las cuales
corresponden a reservas que respalden las obligaciones conocidas, para lo cual se deben
contemplar los sefialamientos establecidos en la Resolucion 4175 de 2014 de la SNS.

Para realizar esta reserva la EPS al momento de autorizar un servicio, constituye una reserva en el
pasivo respaldada por un activo liquido independientemente de la facturacion realizada por el
prestador de salud, o cual genera que los recursos de la unidad de pago por capitacion tengan un
uso adecuado protegiendo a los prestadores de servicios de salud por medio del respaldo financiero
de la EPS al crear la reserva.

Régimen de Inversion de las Reservas Técnicas: Por ultimo, en el marco del Decreto 2702 las
EPS deben realizar inversion de las Reservas Técnicas en activos seqguros y de alta liquidez con el
fin de garantizar el POS que se financia con la UPC, de tal manera que al momento que el prestador
de servicios de salud genere la obligacion de pago del servicio, la EPS cuente con los recursos
disponibles que respalden el pasivo.

Sobre el particular la SNS ha publicado el defecto objeto de la capitalizacion de EPS que asciende a
mas de $5 billones en el primer corte.

11. ¢Cuales EPS estan en el borde financiero? ;Cuales son las EPS que cumplen con el
régimen de solvencia tanto en el régimen contributivo como en el subsidiado?

Respuesta:

Este interrogante fue remitido a la Superintendencia Nacional de Salud mediante oficio
201710001731611 del 4 de septiembre de 2017.

12. ;Cudles son las medidas que impone y ha impuesto la Superintendencia Nacional de
Salud a las EPS cuando no cumplen dicho régimen?

Respuesta:

Este interrogante fue remitido a la Superintendencia Nacional de Salud mediante oficio
201710001665491 del 25 de agosto de 2017.

13. Presentar cartera global con la IPS publicas y privadas, discriminada por EPS, entidad
territorial y otros deudores. ;Cual es el monto y porcentaje de la cartera vencida?

Respuesta:
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MHCP de Titulos de Tesoreria — TES - Clase B hasta por la suma de quinientos mil millones de
pesos ($500.000.000.000), para atender parciaimente la liquidacién de la entidad.

Con los recursos de la liquidacion y los asignados mediante el decreto en mencion, a la fecha la
liquidadora de Caprecom ha cancelado el 100% de las deudas con el Fosyga y la Cuenta de Alto
Costo como créditos de la No Masa de liquidacion. Con respecto a las deudas con los prestadores,
la liquidadora ha pagado parte de las acreencias hasta en un 37,09%, dada la insuficiencia de
activos de la liquidada para atender la totalidad de los pasivos que Caprecom presenta.

10. Con respecto al Decreto 2702 expedido en 2014 (y en aplicacién desde el afio 2015), que
implica la capitalizacién de las Entidades Promotoras de Salud (EPS) para que sean cada vez
mas soélidas. ¢Cudles son las condiciones financieras minimas que garantizan que las EPS
cuenten con el patrimonio necesario, de manera que puedan cumplir con el pago de sus
deudas y, sobre todo, prestar servicios con calidad? ;Cuales son las EPS que cumplen con
dichas condiciones?

Respuesta:

En el marco del Decreto 2702 de 20144 (compilado en el Decreto 780 de 2016) se establecen las
condiciones de habilitacion financiera que deben cumplir las EPS, tanto del Régimen Contributivo
como del Subsidiado, las cuales corresponden a metas anuales de capital minimo, patrimonio
adecuado, reservas técnicas y Régimen de Inversion de las Reservas Técnicas que seran evaluadas
por parte de la SNS por medio del Informe Seguimiento Indicadores Financieros de Permanencia
para EPS, dichas metas se especifican a continuacion:

Capital Minimo: Sin importar el numero de afiliados que administre la EPS en el marco del referido
Decreto 2702 la administradora debe contar con el siguiente capital minimo, descrito en la Tabla No.
14

Tabla No. 13
Capital minimo EPS RC y RS - Decreto 2702 de 2014
( 2014 2015
CAPITAL MINIMO EPS RC Y RS
DECRETO 2702 DE 2014 VALOR BASE EN EL 3,66% IPC 2014
; DECRETO CERTIFICADO DANE (*)

Capital Base 8.788.000.000 9.110.000.000
Capital Adicional por cada régimen y por Plan
Complementario 965.000.000 1.001.000.000
EPS con un solo régimen 9.753.000.000 10.110.000.000
EPS con los dos regimenes, @ RC + Plan
Complementario 10.718.000.000 11.111.000.000
EPS con dos regimenes + Plan Complementario 11.683.000.000 12.112.000.000

(*) Se aproxima a la cifra de millon superior

* “Por el cual se actualizan y unifican las condiciones financieras y de solvencia de las entidades autorizadas para operar el
aseguramiento en salud y se dictan otras disposiciones”
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_ Departamento

Municipio Nombre
Antioquia Caicedo ESE Hospital Guillermo Gaviria Correa
Antioquia Cocorna ESE Hospital San Juan de Dios
Antioguia Concepcion ESE Hospital José Maria Cordoba
Antioquia Granada ESE Hospital Padre Clemente Giraldo
Antioguia Hispania ESE Hospital San Juan del Suroeste
Antioquia Itaglii ESE Hospital del Sur Gabriel Jaramillo Piedrahita
Antioquia Olaya ESE Hospital San Miguel
Antioquia Rionegro ESE Hospital Gilberto Mejia Mejia
Antioquia San Carlos ESE Hospital San Vicente de Patl
Antioguia San José de la Montana ESE Hospital Laureano Pino
Antioquia San Juan de Urabg ESE Hospital Héctor Abad Gomez
Antioguia Santa Barbara ESE Hospital Santamaria
Antioguia Yarumal ESE Hospital San Juan de Dios
Atlantico Soledad ESE Hospital Materno Infantil de Soledad
Boyacé Chivats ES.E Cfentro Salud Nuestra Sefiora del Rosario de
hivata
Boyach Guateque ESE Hospital Regional Segundo Nivel de Atencion Valle
de Tenza
Boyaca Miraflores ESE Hospital Regional de Miraflores
Boyaca Paipa ESE Hospital San Vicente de Palil de Paipa
Cauca Santander de Quilichao ESE Hospital Francisco de Paula Santander Nivel I|
Choco Tadd ESE Hospital San José de Tadd
Cbrdoba Cereté ESE CAMU Prado
Cordoba Sahagun ESE Hospital San Juan
Cundinamarca Arbelaez ESE Hospital San Antonio
Cundinamarca Caqueza ESE Hospital San Rafael de Caqueza
Cundinamarca Cucunuba ESE Centro de Salud Cucunuba
Cundinamarca Gacheta ESE Hospital San Francisco de Gacheta
Cundinamarca Guaduas ESE Hospital San José de Guaduas
Cundinamarca Junin ESE Policlinico de Junin
Cundinamarca Madrid ESE Hospital Santa Matilde
Cundinamarca Mosquera ESE Maria Auxiliadora
Cundinamarca Ricaurte ESE Centro de Salud de Ricaurte

Cundinamarca

San Juan de Rio Seco

ESE Hospital San Vicente de Padl

Cundinamarca

Silvania

ESE Hospital Ismael Silva

Cundinamarca Sopo ESE Hospital Divino Salvador

Cundinamarca Suesca ESE Hospital Nuestra Sefiora del Rosario
Cundinamarca Une ESE Centro de Salud Timoteo Riveros Cubillos
Huila Rivera ESE Hospital Divino Nifo

Huila Timana ESE Hospital Municipal San Antonio

Huila Villavieja ESE Hospital del Perpetuo Socorro de Villavieja
Magdalena El Banco ESE Centro de Salud Samuel Villanueva Valest
Magdalena Plato ESE Hospital Fray Luis de Ledn

Magdalena Salamina ESE Hospital Local de Salamina

Magdalena Santa Marta ESE Hospital Universitario Fernando Troconis
Meta Villavicencio ESE Solucion Salud

Meta Villavicencio ESE Hospital Departamental de Villavicencio
Narifio Cuaspud ESE Centro de Salud Cuaspud Carlosama

Narifio El Charco ESE Hospital Sagrado Corazon de Jests

Narifio Imués ESE Santiago Apdstol

Narifio LaTola ESE Centro de Salud Nuestra Sefiora del Carmen
Narifio La Union ESE Centro de Salud Municipal Nivel 1 Luis Acosta
Narifio Pasto ESE Pasto Salud
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Departamento Municipio Nombre
Narifo San Bernardo ESE Centro de Salud San Bernardo
Narifio Tumaco ESE Centro Hospital Divino Nifo
Norte de Santander | Chinacota ESE Hospital Regional Sur Oriental
Putumayo Mocoa ESE Hospital José Maria Hernandez
Putumayo Puerto Guzmén ESE Hospital Jorge Julio Guzman
Risaralda Balboa ESE Hospital Cristo Rey
Santander Aratoca ESE Hospital Juan Pablo Il
Santander Betulia ESE Hospital San Juan de Dios de Betulia
Santander San Andrés ESE Hospital San José
Santander Santa Barbara ESE Centro de Salud Santa Bérbara
Santander Suaita ESE Hospital Integrado Caicedo y Florez
Santander Tona ESE San Isidro del Municipio de Tona
Sucre Buenavista ESE Centro de Salud Santa Lucia
Sucre Caimito ESE Centro de Salud de Caimito
Sucre Coloso ESE Centro de Salud de Coloso
Sucre Corozal ESE Centro de Salud Cartagena de Indias
Sucre El Roble ESE Centro de Salud de El Roble
Sucre Los Palmitos ESE Centro de Salud de Los Palmitos
Sucre Palmito ESE Centro de Salud San Antonio
Sucre Sampues ESE Centro de Salud Sampués
Sucre San Benito Abad ESE Hospital San Benito Abad
Sucre Tola Viejo ESE Centro de Salud San José de Toluviejo
Valle del Cauca Palmira ESE Hospital Rall Orejuela Bueno
Valle del Cauca Roldanillo ESE Hospital Departamental San Antonio
Valle del Cauca Toro ESE Hospital Sagrada Familia
Valle del Cauca Zarzal ESE Hospital Departamental San Rafael

Fuente: MSPS

En desarrollo de las labores de seguimiento, monitoreo y evaluacién, el MHCP remiti6 a este
Ministerio los resultados del proceso de monitoreo, sequimiento y evaluacién, con corte a 31 de
diciembre de 2016, de los programas de saneamiento fiscal y financiero adoptados cincuenta y dos
(52) ESE categorizadas en riesgo medio o alto, viabilizados por el MHCP desde el afio 2013 y hasta
el 31 de diciembre del afio 2016, documento en cuyos Tomos Il y Ill, que se anexan a la presente,
incluyen el analisis comparativo de las tendencias de cada una de las variables financieras y la
evolucion y el avance de los programas de saneamiento fiscal y financiero viabilizados y en
ejecucion.

15. A la fecha y conforme el cronograma remitido por ese Ministerio, cuantos articulos de la
Ley 1438 de 2011 que reforma el sistema de seguridad social en salud, faltan por
reglamentar?

Respuesta:

En la Tabla No. 17 se presenta el estado de los articulos que “faltan por reglamentar” de la Ley 1438
de 2011:

Tabla No. 17
Articulos en proceso de reglamentacion - Ley 1438 de 2011

ARTICULO O NORMA [ DESCRIPCION ] ESTADO ACTUAL
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ARTICULO O NORMA

DESCRIPCION

ESTADO ACTUAL

ARTICULO  33.  PRESUNCION  DE
CAPACIDAD DE PAGO Y DE INGRESOS. Se
presume con capacidad de pago y, en
consecuencia, estan obligados a Afiliarse al
Régimen Contributivo o podran ser afiliados
oficiosamente:

33.1 Las personas naturales declarantes del
impuesto de renta y complementarios, impuesto
a las ventas e impuesto de industria y comercio.
33.2 Quienes tengan certificados de ingresos y
retenciones que reflejen el ingreso establecido
para pertenecer al Régimen Contributivo.
33.3 Quienes cumplan con otros indicadores
que establezca el Gobierno  Nacional.
Lo anterior, sin perjuicio de poder ser clasificado
como elegible al subsidio por medio del Sisbén,
de acuerdo con las normas sobre la materia.
El Gobierno Nacional reglamentara un sistema
de presuncion de ingresos con base en la
informacién sobre las actividades econdmicas.
En caso de existir diferencias entre los valores
declarados ante la Direccion de Impuestos y
Aduanas Nacionales (DIAN) y los aportes al
sistema estos Ultimos deberén ser ajustados.

Se requiere que el Gobierno
Nacional  reglamente  un
sistema de presuncion de
ingresos con base en la
informacién ~ sobre  las
actividades econdmicas.

Se encuentra en discusion con el MHCP el
proyecto de decreto.

ARTICULO 34. SUBSIDIO PARCIAL A LA
COTIZACION. Las personas elegibles al
subsidio parcial a la cotizacion no afiliadas al
Sistema General de Seguridad Social en Salud,
pagaran sobre un ingreso base de cotizacidn de
un salario minimo legal vigente y un porcentaje
de cotizacion del 10,5%, o aporte equivalente de
acuerdo con la reglamentacion que expida el
Gobierno Nacional. Estas personas tendran
derecho a un subsidio parcial de su cotizacion al
Régimen Subsidiado o al Régimen Contributivo
en cuyo caso no incluira prestaciones
economicas. Este subsidio sera el 67% de la
cotizacion o del aporte equivalente con cargo a
los recursos de la subcuenta de Compensacion
del Fosyga en el caso de los afiliados al
Régimen Contributivo y de la subcuenta de
Solidaridad en el caso del Subsidiado. El 33%
de la cotizacion o aporte equivalente debera ser
pagado previamente por el afiliado.

Se requiere que el Gobierno
Nacional ~ establezca los
criterios de elegibilidad para
las personas beneficiarias del
subsidio parcial a la
cotizacion.

Se encuentran en discusion alternativas
técnicas para su implementacion sujetas a
disponibilidad presupuestal

ARTICULO 39. CREACION DE PLANES
VOLUNTARIOS Y SEGUROS DE SALUD. El
Gobierno  Nacional estimulara la creacion,
disefio, autorizacion y operacion de planes
voluntarios y seguros de salud tanto individuales
como colectivos.

Se requiere que el Gobierno
Nacional estimule la
creacion, disefio, autorizacion
y operacion de planes
voluntarios y seguros de
salud, individuales y colectivo

Se encuentran en discusion alternativas
técnicas para su implementacion.

ARTICULO 97. DE LA POLITICA DE
TALENTO HUMANO EN SALUD. El Ministerio
de la Proteccion Sodal, teniendo en cuenta las
recomendaciones del Consejo Nacional de
Talento Humano en Salud, definira |a politica de
Talento Humano en Salud que oriente la
formacidn, ejercido y gestion de las profesiones
y ocupaciones del area de la salud, en
coherencia con las necesidades de la pablacion
colombiana, las caracteristicas y objetivos del

Se requiere que el Gobierno
Nacional defina la Politica de
Talento Humano en Salud,
mediante la expedicion de un
acto administrativo y/o un
documento técnico.

Se construyd un documento con las bases de
la politica con la participacién de agentes de
los sectores salud, educacion y trabajo.

El documento se ha presentado al Consgjo
Nacional de Talento Humano en Salud,
organismo conformado por representantes del
las Universidades plblicas y privadas que
tienen facultades del area de la salud, de los
estudiantes y egresados de los programas de
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ARTICULO O NORMA

DESCRIPCION

ESTADO ACTUAL

Sistema General de Seguridad Social en Salud.
PARAGRAFO. La Politica de Talento Humano
en Salud consultard los postulades de trabajo
decente de la OIT.

educacion superior y no formal del area de la
salud, de las IPS, EPS, Ministerio de
Educacion Nacional y del MSPS,

Desde comienzos del mes de abril de 2012, el
documento esta disponible en la pagina WEB
del MSPS y se ha se ha actualizado con la
expedicion del Plan Decenal de Salud Publica
y la Politica de Atencion Integral en Salud. Se
esta solicitando nueva revision por parte de los
Ministerio de Educacion y de Trabajo.

Articulo 98. DE LA FORMACION CONTINUA
DEL TALENTO HUMANO EN SALUD. El
Gobierno Nacional establecera los lineamientos
para poner en marcha un sistema de formacion
continua para el Talento Humano en Salud,
dando prioridad a la implementacion de un
programa de Atencién Primaria para los agentes
del Sistema General de Seguridad Sodal en
Salud, que debera implementarse en forma
progresiva. Dicho programa contendra médulos
especificos para  profesionales,  técnicos,
tecnélogos, auxiliares de la salud, directivos y
ejecutivos de las direcciones territoriales de
salud, Entidades Promotoras de Servicios de
Salud e Instituciones Prestadoras de Servicios.

Se requiere que el Gobierno
Nacional  establezca los
lineamientos para poner en
marcha un sistema de
formacion continua para el
Talento Humano en Salud,
mediante la expedicion de un
acto administrativo y/o un
documento técnico.

Se elaboré documento técnico que formulé las
bases conceptuales y los fundamentos
institucionales el Sistema de Formacion
Continua del Talento Humano en Salud, a
partir  del analisis de experiencias
internacionales, la revision de la literatura
sobre procesos de aprendizaje en adultos y las
caracieristicas de los sistemas de salud y
educacion colombianos.

Este documento se culmind en 2012 y con
base en &l se elabord un proyecto de decreto
reglamentario que dispuso en la pagina web
del Ministerioen ese mismo afio.

Se han presentado dificultades con la
definicion de la competencia legal del MSPS y
de Educacién Nacional, para expedir la
reglamentacion, en el marco legal que regula el
servicio plblico educativo.

En conjunto con la OPS y 10 Instituciones de
Educacion  Superior, se desarrollaron los
contenidos de un curso virtual en APS,
disponible para su ejecucion por parte las
Universidades del pais.

Articulo 101. DE LA FORMACION DE
ESPECIAUSTAS DEL AREA DE LA SALUD.
Modificase el articulo 30 de la Ley 1164 de
2007, adicionandole los siguientes incisos.

"Las instituciones que forman parte del Sistema
General de Seguridad Social en Salud
promoveran y fadlitaran la formacion de
especialistas en el area de la salud, conforme a
las necesidades de la poblacion y las
caracteristicas del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

El Ministerio de la Proteccion Social definira las
condiciones, requisitos y procedimientos para la
oferta, aprobacion y asignacién de cupos de
practicas formativas de los programas de
especializacion que impliquen residenda.

Los cupos de residentes de los programas de
especializacion en salud se aprobaran conforme
a las normas que regulan la relacién docencia
servicio y, en todo caso, deberan corresponder
a cargos empleos temporales no sujetos a
carrera administrativa creados para tal fin en las
Institudones Prestadoras de Salud.

Se autoriza a las Instituciones Prestadoras de

1. Definicion de condiciones,
requisitos y procedimientos
para la oferta, aprobacion y
asignacion de cupos de
practicas formativas de los
programas de especializacion
que impliquen residencia.

2. Establecer condiciones
para la  creacién vy
cofinanciacién de ‘cargos
empleos temporales” no
sujetos a carrera
administrativa  para  los
residentes.

3. Reglamentar y armonizar
la evaluacién de pertinencia
en el proceso de evaluacion
de registro calificado de los
nuevos  programas  de
formacion superior del aera
de al salud.

1. Estas  condiciones, requisitos vy
procedimientos ya estaban definidos en
normas expedidas previamente, como el
decreto 2376 de 2010 y los Acuerdos sobre
docencia servicio de la Comision Intersectorial
del Talento Humano en Salud.

Se expidieron los Acuerdos 153 y154 de 2012
de Comisién Intersectorial del Talento Humano
en Salud, con el nuevo modelo de evaluacion
relaciéon docencia servicio. El Acuerdo 153
empezo a aplicarse para auxiliares a partir de
enero de 2013.

2. Sobre la cofinanciacion de cargos de en IPS
plblicas para la formacion de residentes y las
becas para los profesionales de las regiones
donde no hay oferta de educacion superior, se
han analizado en reuniones de trabajo con la
participacion de representantes de las
Universidades y de las IPS que hacen parte de
la relacion docencia servicio. En estas
reuniones se plantearon serios
cuestionamientos a la viabilidad operativa de la
implementacion de dicha norma, por sus
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Salud publicas a crear cargos en sus plantas de
personal para la formacion de residentes, los
cuales tendran caracter temporal y no estaran
sujetos a las normas de carrera administrativa.
El Estado cofinanciara parte del costo de los
cargos de residentes que cursen programas de
especializadon considerados prioritarios para el
pais, para lo cual los recursos del presupuesto
nadonal destinados a finandar el programa de
becas credito estableddo en el paragrafo 1 del
articulo 193 de la Ley 100 de 1993, se
reorientaran a la finandadon de los cargos
contemplados en el presente articulo, el
Gobierno Nadonal determinara la
contraprestacion para estos.

Para las regiones donde no se cuenta con
Entidades de Educacion Superior, aquellos
profesionales de la salud que deseen
espedalizarse podran recibir becas financiadas
con recursos de los entes teritoriales y del
Gobierno Nacional, suscribiendo convenios para
prestar los servicios especializados durante un
tiempo no inferior al requerido para Ia
espedalizacion en la regién correspondiente.
Estos profesionales tendran prioridad de acceso
a las esPecializaciones.

Para efectos administrativos y asistenciales, a
los profesionales de la salud Vinculados
mediante la modalidad de residentes se les
reconocera conforme al titulo mas alto obtenido
y a la autorizacion para ejercer por la entidad
competente.

Los programas de formacion en el rea de la
salud seran aprobados considerando criterios
de calidad y pertinenda de los mismos y la
evaluadon de la relacion docencia-servido y de
los escenarios de practica, segin los
estandares y procedimientos que definan los
Ministerios de la Proteccion Social y de
Educacion Nadonal, los cuales haran parte
integral del Sistema de Aseguramiento de la
Calidad de la Educadon Superior. Para
determinar la pertinencia de los nuevos
programas de formacion en el area de fa salud
se requerita concepto del Ministerio de la
Proteccion Social.

implicaciones financieras, laborales y legales.
Por esta razon, se opto iniciaimente por
fortalecer el programa de becas crédito para la
formacion de especialistas, lo cual permitio
pasar de un promedio de 2500 a 4.000
residentes beneficiarios de la beca crédito.

3. El MSPS expidio la Resolucion 1786 de
2014, por medio de la cual se cred el comité
para conceptuar sobre la pertinencia de los
nuevos programas academicos de educacion
superior en el area de la salud, estableciendo
el objeto, funciones y conformacién del mismo;
acto administrativo a partir del cual se articulo
la evaluacion exigida por la Ley y se definieron
los criterios de dicha evaluacidn.

Fuente: MSPS (viceministerios de Proteccion Social y Salud Publica y Prestacion de Servicios)

16. Con respecto al capitulo redes prestadoras de servicios y atencién primaria en salud
contemplados en la ley 1438 del 2011, cuales articulos atin no han sido implementados y por
qué razon.

Respuesta:

El concepto de redes a lo largo del desarrollo del SGSSS ha tenido variaciones en cuanto a su
connotacion y alcances, con relacion a las redes integradas e integrales de salud. Es asi, como la
Corte Constitucional mediante la Sentencia C-313 de 2014 senald la diferencia entre Redes
Integradas y Redes Integrales, como:
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(...) resulta oportuno destacar el concepto de ‘redes integrales” de servicios de salud
que incorpora la ley examinada, lo cual, valga decir, no puede confundirse con el de
‘redes integradas”. Para este Tribunal, las primeras, son aquellas que en su estructura
cuentan con instituciones y tecnologias de cada una de las especialidades para
garantizar una cobertura global de las contingencias que se puedan presentar en
materia de salud: las segundas, guardan relacion con sistemas interinstitucionales
comprendidos como una unidad operacional, lo que no necesariamente implica la
disposicion de todos los servicios necesarios para abordar el mayor numero de
situaciones posibles, ya que de su etimologia, como ya se dijo, tan solo se desprende la
idea de varias entidades compartiendo un orden funcional, mas no el propésito de
atender la demanda de la salud en todos sus ambitos.

Por lo anterior, parece mas conveniente, en atencion a las necesidades propias de
nuestro sistema, hablar de redes integrales, tal y como lo hace en esta oportunidad el
legislador estatutario, pues ello se acompasa claramente con los lineamientos juridicos
decantados en la jurisprudencia de la Corporacion.

Para la Corte, el concepto de ‘red integral” refleja mejor el tipo de servicios que las
entidades que conforman el sistema de salud se obligan a prestar a sus usuarios,
mientras que el concepto de “red integrada’, proyecta la forma en la que se organizan
dichas entidades. Lo integral apareja la nocion de universalidad y diversidad en la oferta
de beneficios médicos y asistenciales y lo integrado sugiere la unidad funcional y
operacional con miras a la obtencién de un propodsito univoco. Dicho de otro modo, lo
integral se asimila a lo completo, mientras que lo integrado a aquello que hace parte de
un todo, pudiendo o no acompasarse con la expectativa y los parametros minimos de
satisfaccion del derecho pretendido”.

Considerando los argumentos anteriores, la Corte Constitucional considerd ajustado el articulo 13 de
la Ley 1751 de 2015 y declar6 su exequibilidad. “Articulo 13. Redes de servicios. El sistema de salud
estara organizado en redes integrales de servicios de salud, las cuales podran ser publicas, privadas
o mixtas” (subrayado fuera de texto).

A su vez, la Ley 1753 de 2015 establecio la Politica de Atencion Integral en Salud, bajo el enfoque
de la Atencion Primaria de Salud, y uno de cuyos componentes son las redes integrales:

Articulo 65°. Politica de atencion integral en salud. EI Ministerio de Salud y Proteccion
Social (MSPS), dentro del marco de la Ley 1751 de 2015, Estatutaria en Salud, asi como
las demas leyes vigentes, definira la politica en salud que recibira la poblacion residente
en el territorio colombiano, la cual sera de obligatorio cumplimiento para los integrantes
del Sistema General de Sequridad Social en Salud (SGSSS) y de las demas entidades
que tengan a su cargo acciones en salud, en el marco de sus competencias y funciones.

Para la definicion de la politica integral en salud se integraran los siguientes enfoques: i)
atencion primaria en salud (APS); ii) salud familiar y comunitaria, iii) articulacion de las
actividades individuales y colectivas y iv) enfoque poblacional y diferencial. Dicha
atencion tendra en cuenta los componentes relativos a las rutas de atencion para la
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promocion y mantenimiento de la salud por curso de vida, las rutas de atencion
especificas por grupos de riesgos, el fortalecimiento del prestador primario, la operacion
en redes integrales de servicios, el desarrollo del talento humano, en el marco de la Ley
1164 de 2007, articulacion de las intervenciones individuales y colectivas, el desarrollo de
incentivos en salud y la definicién de requerimientos de informacién para su seguimiento
y evaluacion (subrayado fuera de texto).

Con base en lo anterior, lo relacionado con la atencién primaria en salud y las redes contemplado en
la Ley 1438 de 2011, fue tomado en consideracién en la mencionada Resolucion 429 de 2016
mediante la cual se adopto la Politica PAIS, en desarrollo de normas como las Leyes 1751 y 1753 de
2015), los articulos 6 (Plan Decenal de Salud Publica), 12 (Atencion Primaria de Salud), 14
(Fortalecimiento de los Servicios de Baja Complejidad), 61 (De las Redes Integradas de Servicios de
Salud), y 62 (Conformacion de las Redes Integradas de Servicios de Salud) de la Ley 1438 de 2011.

La Politica PAIS incorpora un esquema operacional para su implementacion, que es el MIAS, el cual
permite la articulacion y armonizacion del aseguramiento, la prestacion de servicios y las politicas e
intervenciones en salud individual y colectiva, segiin la situacion de salud de las personas, familias y
comunidades; mediante cuatro componentes: “1) la atencion primaria en salud (APS), como
mecanismo de articulacion de las acciones de salud publica, promocion de la salud y atencion de la
enfermedad; 2) la salud familiar y comunitaria, como enfoque de intervencion en los servicios
basicos o primarios y la coordinacion del flujo de usuarios a través del sistema; 3) la gestion integral
del riesgo en salud, como actividad central de los agentes del sistema, para la minimizacion del
riesgo y mitigacion del dafio, con énfasis en usuarios con patologias cronicas; y, 4) el enfoque
diferencial para adaptar el modelo a cada uno de los contextos poblacionales —comunidades
étnicas, victimas, entre otros— y territoriales—urbano, rural y disperso, dentro de las competencias y
recursos asignados a cada uno de los agentes del Sistema™’.

El MIAS incluye “intervenciones orientadas a asegurar su integralidad, para ello se plantea una
estrategia que combine la atencion primaria, la salud familiar y comunitaria, asi como la gestion
integral del riesgo de salud. La primera consolida la coordinacion en la respuesta del sistema, la
segunda integra el servicio entre usuarios, territorios y entornos sociales y la tercera articula una
respuesta de tipo anticipatorio dirigida a modular el riesgo en salua™s,

El MIAS se centra en las personas, reconociendo las particularidades de la poblacion vy el territorio,
la autonomia territorial, la organizacion social, entre otros, con intervenciones dirigidas a garantizar
la integralidad, continuidad, calidad y resolutividad de la atencién. Para su implementacién, se
plantea su adecuacion bajo un enfoque que reconoce la diversidad cultural, las condiciones
diferenciales y de vulnerabilidad de la poblacion por factores fisicos, sociales, psicosociales,
culturales, economicos, ambientales, entre otros#S,

‘T Departamento Nacional de Planeacion. Bases del Plan Nacional de Desarrollo 2014 - 2018 “Todos por un nuevo pais”.

48 |bidem

% En términos de considerar las diferencias territoriales y poblacionales, también se disefid un modelo de atencion en salud para
zonas dispersas y su adopcion como piloto para el departamento de Guainia, mediante el Decreto 2561 de diciembre 12 de 2014,
que “tiene por objeto definir mecanismos que permitan mejorar acceso a servicios de salud a través de un modelo de atencion en
salud y prestacion servicios de salud para la poblacion afiliada al Sistema General Seguridad Social en Salud y fortalecer el
aseguramiento en Departamento de Guainia’. En el Modelo se reconocen las diferencias de los territorios a nivel nacional y las
particularidades de sus poblaciones, en términos del disefio e implementacion de estrategias para mejorar la prestacion de servicios
y el acceso a los mismos, mediante la superacion de barreras de tipo geografico, socioculturales, econdmicas e institucionales.
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De esta forma, se configura asi un apropiado enfoque integrador que resulta acorde con los
enfoques de Atencion Primaria en Salud: en la medida que se parte del reconocimiento de las
condiciones y perfiles de riesgo presentes en la poblacion, agrega valor a la adecuada respuesta a
las necesidades, mediante estrategias particulares de deteccion temprana, derivacion y tratamiento
oportuno a través de prestadores articulados en redes, para garantizar mediante incentivos al
desempefio, apropiados niveles de acceso, oportunidad, continuidad, integralidad, resolutividad y
calidad en la prestacion de los servicios; y sumando al logro de resultados esperados en salud para
la poblacion; producto de la accion complementaria de la gestion en salud publica, sobre las
prioridades trazadas en el plan decenal de salud publica y los planes territoriales.

De lo detallado previamente, resulta entonces preciso sefialar que la articulacion de las
intervenciones individuales provistas a través del PB con el campo de la gestion sobre los
determinantes sociales en salud, se plasma en el enfoque de la atencion primaria,
fundamentalmente a través de las prioridades definidas en el Plan Decenal de Salud Plblica o sus
equivalentes territoriales. Poder precisar tales prioridades, como se indica, implica tener comun
conocimiento por parte de los responsables de la gestion de los riesgos individuales, esto es, en
cabeza de las entidades promotoras de salud, con la gestion de los determinantes sociales en salud
a cargo de las autoridades competentes, es decir, las entidades territoriales, conforme a las
competencias definidas en la Ley 715 de 20010 0 aquella que la sustituya, modifique o adicione.

De otro lado, en el marco de la Politica de Atencion en Salud y como uno de los componentes del
MIAS, estéan las Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud - RIPSS, definidas en el
numeral 5.5 del articulo 5 de la Resolucion 429 de 2016 “como el conjunto articulado de prestadores
de servicios de salud u organizaciones funcionales de servicios de salud, piblicos y privados;
ubicados en un ambito territorial definido de acuerdo con las condiciones de operacion del MIAS, con
una organizacion funcional que comprende un componente primario y un componente
complementario; bajo los principios de disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad y calidad al igual
que los mecanismos requeridos para la operacion y gestion de la prestacion de servicios de salud,
con el fin de garantizar el acceso y la atencion oportuna, continua, integral, resolutiva a la poblacién,
contando con los recursos humanos, técnicos, financieros y fisicos para garantizar la gestion
adecuada de la atencion, asi como de los resultados en salud”.

En tal sentido, se expidio la Resolucion 1441 de 20165" en desarrollo de los articulos 62
(Conformacion de las Redes Integradas de Servicios de Salud) y 64 (Articulacion de las Redes
Integradas) de la Ley 1438 de 2011.

Las RIPSS que deben organizar y gestionar las EPS en cada uno de los departamentos y distritos
en los cuales estan autorizadas para operar y deben ser habilitadas por estas entidades territoriales,
a efectos de brindar un proceso de atencion en salud de sus afiliados en condiciones de
accesibilidad, integralidad, continuidad, calidad, oportunidad y resolutividad. Las RIPSS como forma
organizacion funcional de los servicios de salud para la provision de las atenciones en salud a la

50 “Por |a cual se dictan normas organicas en materia de recursos y competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356 y
357 (Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitucion Politica y se dictan otras disposiciones para organizar la prestacion de los
servicios de educacion y salud, entre otros’

51 “Por la cual se establecen los estandares, criterios y procedimientos para la habilitacion de las Redes Integrales de Prestadores de
Servicios de Salud y se dictan otras disposiciones”.
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poblacion afiliada, dentro del aseguramiento en salud, permiten su prestacion bajo las condiciones
sefialadas, a la par que solventan limitaciones de la oferta.

Las RIPSS estaran conformadas por componentes primarios y complementarios de servicios de
salud. Los primeros seran los encargados de las acciones de fomento y autocuidado de la salud,
proteccion especifica, busqueda activa de casos, deteccion temprana, tratamiento y rehabilitacion
basica; en tanto los complementarios, seran los encargados de la atencion de eventos de mayor
complejidad, que requieren de elementos tecnoldgicos y personal especializado.

Para la implementacion de lo dispuesto por la citada Resolucion, el Ministerio adelantd acciones
tendientes a soportar dicho proceso, como la elaboracion y publicacion de instrumentos
metodologicos, Manuales de Habilitacion de las RIPSS para las EPS, las Entidades Territoriales
Departamentales y Distritales y la SNS. Asi como la prestacion de asistencia técnica para el ejercicio
de las responsabilidades establecidas en dicha norma.

Con relacion a instrumentos operativos, se viene trabajando en el disefio del Modulo de Redes del
Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud -REPS, el cual es un aplicativo planificado
en ambiente web, que tiene como propdsito registrar y soportar las diferentes etapas del proceso de
habilitacion de las RIPSS (entrada, permanencia - incluyendo novedades, y renovacion de esta), asi
como las actuaciones de los agentes y de las entidades territoriales. Una vez dispuesto dicho
Modulo a partir del segundo semestre de 2017, las EPS cuentan con un término de doce meses para
su habilitacion®2.

Asi mismo, para disponer de mayor informacion para la estimacion de la suficiencia y completitud de
las RIPSS, se trabaja en las especificaciones y desarrollos técnicos de los componentes de talento
humano en salud, infraestructura y de dotacion del REPS.

17. A la fecha y conforme al sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud, cuantas
empresas sociales del estado en sus diferentes niveles de complejidad, estan acreditadas en
Colombia y esa acreditacion a qué porcentaje de las IPS corresponde.

Respuesta:

Conforme al Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud - SOGCS, la
acreditacion es un proceso voluntario que las IPS realizan por alcanzar y mantener estandares de
Calidad superiores a los obligatoriamente exigidos dentro del Sistema Unico de Habilitacion. Eso se
concreta en adquirir el Certificado de Acreditacion otorgado por el ICONTEC, como Entidad
Acreditadora autorizada por el MSPS en el marco del Decreto 903 de 201453 (compilado en el
Decreto 780 de 2016)

52 Resolucion 1441 de 2016. Articulo 16. Transitoriedad. *La EPS que se encuentre habilitada a la fecha de entrada en vigencia de la
presente Resolucion, debera adelantar el procedimiento de habilitacion de las RIPSS, definido en la presente Resolucion, en un
plazo no superior a doce (12) meses contados a partir de la fecha en la cual esté dispuesto el Médulo de Redes del REPS por parte
de este. Si vencido el plazo anterior, no se ha culminado el tramite de habilitacion referido en la presente resolucion, la
Superintendencia Nacional de Salud adoptara las medidas que estime pertinentes con respecto a la EPS y a la correspondiente
entidad territorial, de acuerdo con sus competencias y procedimientos en la materia”.

53 *Por el cual se dictan disposiciones en relacion con el Sistema Unico de Acreditacion en Salud”
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De esta manera, a la fecha el pais cuenta con treinta y seis (36) IPS acreditadas, de las cuales 30
son de naturaleza privada, 5 de naturaleza publica y una mixta (Tabla No. 18). Si se toma en
consideracion, que a la fecha hay habilitadas para operar en el pais, 930 ESE, el porcentaje de estas
acreditadas corresponde al 0,54%.

Tabla No. 18
Instituciones prestadoras de servicios de salud acreditadas a 2016
Tipo de Institucién

Razén Soclal Pblica | Privada | Mixta

Instituto del Corazon de la Fundacion Cardiovascular (Floridablanca) X

Hospital Pablo Tobén Uribe (Medellin) X

Unidad de Servicios de Salud Pablo VI Bosa - Primer Nivel (Bogota) (*) X

Centro Policlinico del Olaya (Bogota)

Centro Médico Imbanaco (Cali)
Clinica del Occidente S.A (Bogoté)

Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota (Bogota)

XX XXX

Fundacion Valle de Lili (Cali)

ESE Centro Dermatologico Federico Lleras Acosta — Tercer Nivel (Bogota) X

Laboratorio Clinico Continental — Barranquilla (Cartagena)

Fundacion Cardioinfantil - Instituto de Cardiologia (Bogota)

Fundacion Hospitalaria San Vicente de Paul (Medellin)

>

Clinica FOSCAL — Bucaramanga (Floridablanca)

ESE Hospital Universitario Departamental de Narifio — Tercer Nivel (Pasto) X

Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt (Bogota)

Clinica Reina Sofia (Bogota)

ESE Hospital Civil de Ipiales - Segundo Nivel (Ipiales) X

IPS Virrey Solis (Bogoté y Cundinamarca)

Clinica del Country (Bogota)

Fundacién Hospital Infantil Universitario de San José (Bogota)

Fundacion Clinica Shaio (Bogota)

Clinica Universidad de la Sabana (Chia)

Javesalud IPS (Bogota)

Hospital San José - Sociedad de Cirugia de Bogot4 (Bogota)

P P B Dl ol i o o

Hospital infantil Los Angeles (Pasto)

ESE Hospital Susana Lopez de Valencia — Segundo Nivel (Popayan) X

Centro Oftalmoldgico Carriazo (Barranquilla)

Clinica Bonnadona Prevenir (Barranquilla)

Clinica Chia (Chia, Cajica, Zipaquira, Factativa, Chocanta y Mosquera)

Clinica Juan N Corpas (Bogotd, Cota)

Hospital Universitario San Ignacio (Bogota)

Medicina Intensiva del Tolima (Honda)

b d o d A Pl g b

Fundacion San Vicente de Pall - Centros Especializados (Rionegro Antioquia)

Servicios Especiales de Salud S.E.S (Manizales) X

Angel Diagnostica Laboratorio (Cali, Palmira y Popayan)

> |

Clinica Universitaria Bolivariana (Medellin)

(*) Hace parte de la ESE Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente de Bogota.
Fuente: Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion de Colombia - lcontec.

El certificado de Acreditacion de las IPS, ademés, es avalado internacionalmente por ISQUA, entidad
referente internacional en calidad con sede en Irlanda. Tal reconocimiento les confiere “status” de
gestion con calidad en la prestacion de servicios, lo que les facilita, entre otras cosas, acceder a
mercados internacionales exportando servicios de salud en varios casos.
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La trayectoria y el esfuerzo que les permite alcanzar y mantener la acreditacion, implica para dichas
entidades una cultura organizacional orientada al mejoramiento continuo, y en otros casos, Ia
referencia entre si y con otras instituciones en la region y en el mundo.

Vale sefialar que los procesos de evaluacion de gerentes de las ESE, incorporan el enfoque de
mejoramiento hacia la acreditacion de dichas entidades, asi como el deber de las Juntas Directivas
de velar y evaluar dichos procesos, conforme a lo establecido en la Resolucion 743 de 201354,

18. A la fecha y conforme al proceso de seleccion de gerentes de empresas sociales del
estado, cuantos gerentes ain no han sido formalmente designados en el pais. Cuantos
procesos han sido demandados y cuantos estan en tramite judicial.

Respuesta:

De acuerdo con la informacién reportada por las IPS publicas en virtud del Decreto 2193 de 200455
(compilado en la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016), en la
Tabla No. 19, se presenta el nimero de ESE con gerentes nombrados y posesionados,
correspondiente al 96% de las mismas; sin gerentes nombrados y posesionados, equivalente al
3,5%; y al 0,5% de ESE restantes no les aplica por encontrarse intervenidas por parte de la SNS.

Tabla No. 19
Empresas Sociales del Estado con Gerentes Nombrados y Posesionados a 25 de agosto de 2017

’ Niimero de ESE con Actos Administrativos de
Tipo de Provisldn del Gerente de la ESE Nombramiento y Posesion de Gerentes

%

Reeleccion 159 17.2%
Concurso 146 15,8%
Nombramiento - Articulo 20 Ley 1797 de 2016 584 63,1%
Total ESE con gerentes nombrados y posesionados 889 96,0%
ESE con intervencion por parte de la Superintendencia Nacional o
5 0,5%

de Salud
Namero de ESE sin nombramiento y posesion del Gerente o

: 32 3,5%
en propiedad
Total ESE en el Pais (*) 926 (1) 100,0%

(*)Excluye las cuatro (4) ESE de la Nacion (ESE Instituto Nacional de Cancerologia, ESE Centro Dermatolégico Federico Lleras
Acosta, ESE Sanatorio de Agua de Dios y ESE Sanatorio de Contratacion).

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 el Decreto 780 de 2016.

De las 32 ESE sin nombramiento y posesion de gerente en propiedad, de acuerdo con la
informacion reportada por la fuente mencionada, 27 de ellas presentan forma de vinculacion del
gerente: “Encargado”; 1 en “Libre nombramiento y remocién con la siguiente observacion avalada
por la Entidad Territorial: “No sale a concurso por llevar 22 afios en el Hospital y estar en Reten
Pensional’; y las 4 ESE restantes, sin diligenciado de informacion.

Respecto a cuantos procesos han sido demandados y cuantos estan en tramite judicial, este
Ministerio no cuenta con dicha informacién.

54 “Por la cual se modifica la Resolucion nimero 710 de 2012 y se dictan otras disposiciones”
% "Por el cual se reglamentan parcialmente los articulos 42 de la Ley 715 de 2001 y 17 de la Ley 812 de 2003’
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19. Cuantas Empresas Sociales del Estado se han beneficiado en los ultimos 5 afios de los
planes de salvamento hospitalario?

Responder:

Para la implementacion de los programas de saneamiento fiscal y financiero y el saneamiento de los
pasivos de las ESE se dispusieron de recursos, asi:

De acuerdo con lo previsto en el Decreto 1141 de 2013% (Compilado en el Decreto 1068 de 2016
Unico Reglamentario del MHCP), para el financiamiento de las medidas que se incluyan en los
programas de saneamiento fiscal y financiero, estan previstas mailtiples fuentes, que incluyen
recursos de las ESE, entidades territoriales municipales, distritales y departamentales o de la
Nacion, provenientes de:

Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud - FONSAET,
Presupuesto de inversidn del MSPS,

Excedentes del SGP destinados por la Ley 1687 de 20135,

Saldos de cuentas maestras del régimen subsidiado,

Excedentes de rentas cedidas,

Excedentes del Fonpet - Lotto en Linea (Decreto 728 de 2013%),
Otros recursos propios de las entidades territoriales.

R R R R

Teniendo en cuenta lo anterior, de los recursos de presupuesto de Inversion de proyectos el MSPS
contd con el Proyecto de Inversion “Mejoramiento, fortalecimiento y ajuste en la gestion de las
instituciones de la red publica hospitalaria del pais” incluido en el presupuesto de inversion, para lo
cual este Ministerio asignd los siguientes recursos, de los cuales se han beneficiado el numero de
ESE que se relacionan en la Tabla No. 20.

Tabla No. 20
Recursos asignados Saneamiento Fiscal y Financiero de ESE
: . s No. De ESE
Acto Administrativo Fuente Valor Girado koriaficlarias
Resol 4501/2012 PGN 2012 32.270.918.031 8
Resol 4654/2013 PGN 2013 27.645.800.000 2
Resol 4874/2013 PGN 2013 149.000.000.000 111
TOTALES 208.916.718.031 121

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social -DPSAP - 11 de agosto de 2017

Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud - FONSAET: El articulo 50 de la Ley
1438 de 2011, modificado por el articulo 7 de la Ley 1608 de 2013, cred el FONSAET como un fondo
cuenta sin personeria juridica administrado por el MSPS, cuyo objeto asegurar el pago de las
obligaciones por parte de las ESE que se encuentren en riesgo alto o medio, 0 que se encuentren

5% “Por el cual se determinan los parametros generales de viabilidad, monitoreo, seguimiento y evaluacion de los Programas de
Saneamiento Fiscal y Financiero que deben adoptar las Empresas Sociales del Estado del nivel territorial, categorizadas en riesgo
medio o alto y se dictan otras disposiciones’

57 *Por la cual se decreta el presupuesto de rentas y recursos de capital y ley de apropiaciones para la vigencia fiscal del 10. de enero
al 31 de diciembre de 2014"

%8 “Por el cual se reglamentan los paragrafos 2° y 3° del articulo 42 de la Ley 643 de 2001
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intervenidas para administrar o liquidar por parte de la SNS y las que adopten los programas de
saneamiento fiscal y financiero con acompafiamiento de la Nacion.

De este modo, mediante el Decreto 2651 de 20145 se establecieron l0s términos y condiciones para
la administracion del FONSAET, asi como las disposiciones relacionadas con la ordenacion,
asignacion y giro de los recursos que lo conforman. En el marco de dicho decreto, mediante Ia
Resolucion 5929 de 201450, se establecieron los criterios, condiciones, requisitos y procedimientos
para la asignacion, distribucion y giro de los recursos del FONSAET. Es asi como en cumplimiento
dicha resolucién durante las vigencias 2014 a 2017, se realizaron las siguientes asignaciones de los
recursos apropiados en el FONSAET, en dichas vigencias:

.. Mediante la Resolucion 5938 de 20146! se asignaron los recursos del FONSAET, apropiados
para la vigencia 2014, a quince (15) entidades departamentales que cumplieron con los criterios
y parametros establecidos en la referida Resolucion 5929, para que estos realicen Ia
distribucion entre las ESE categorizadas en riesgo medio o alto, que hayan adoptado
programas de saneamiento fiscal y financiero o a ESE en liquidacion o que se vayan a liquidar o
fusionar, en coherencia con el Programa Territorial de Reorganizacion, Redisefio y
Modemizacion de las Redes de las ESE definido por la Direccion Departamental o Distrital de
Salud y viabilizado por el MSPS. En la Tabla No. 21 se relacionan por Departamento los
valores asignados y girados a cada uno de ellos y el numero de ESE a las cuales los
departamentos les han distribuido recursos.

Tabla No. 21
Resolucion 5938 de 2014 - Asignacion de Recursos a Departamentos
. Valor Asighado y girado No. ESE

Hepartamento § Beneficiarias
Amazonas 220.480.000 1
Antioguia 14.069.657.000 30
Arauca 1.984.783.000 0
Atlantico 16.703.621.238 9
Caldas 193.566.000 2
Casanare 2.122.501.000 0
Cesar 2.468.178.000 4
Cordoba 4.918.598.000 3

Huila 1.998.459.000 5

Meta 733.534.000 1
Narifio 1.192.658.000 2

Norte de Santander 1.932.320.000 3
Sucre 940.427.000 2
Tolima 12.386.881.000 2

Valle del Cauca 20.000.000.000 8

Total 81.865.663.238 67

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social -DPSAP — 11 de agosto de 2017

59 *Por el cual se reglamenta parcialmente el articulo 50 de la Ley 1438 de 2011 modificado por el articulo 7 de la Ley 1608 de 2013”

8 *Por la cual se establecen los criterios, condiciones, requisitos y procedimientos para la asignacion, distribucion y giro de los
recursos del Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud (Fonsaet)"

8 *Por medio de la cual se asignan recursos del Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud - FONSAET y se dictan otras
disposiciones”
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ii. Respecto de los recursos apropiados durante las vigencias 2012, 2015, 2016 y 2017 la SNS
remitio a este Ministerio solicitudes de asignacion de recursos a las ESE en intervencion
forzosa administrativa para administrar o para liquidar, que se relacionan a continuacion,
acompaiada por el informe base de asignacion. Una vez realizados los analisis
correspondientes, este Ministerio procedio a formular la correspondiente recomendacion, en
relacion con las ESE a las que se les deba otorgar los beneficios y el monto de los recursos
para la financiacion de sus obligaciones. Como producto de dichos analisis y recomendaciones
se expidieron las siguientes resoluciones de asignacion durante las vigencias mencionadas,
que se detallan en la Tabla No. 22.

Tabla No. 22
Recursos asignados durante las vigencias 2012, 2015, 2016 y 2017
i At 2,0 No. ESE
fio | Administrativo Dpto. Municipio Nombre ESE Total Asignado Beneficiarias
de asignacién
Antioguia Apartado ESE Hospital Antonio Roldan Betancur 11.401.088.758
Antioguia Puerto Berrio ESE Hospital La Cruz 2.984.706.946
Arauca Arauca ESE Moreno Calvo y Clavijo 5.460.000.000
Cordoba Cereté ESE CAMU Prado 832.837.242
Guaviare pAM0sS g ESE Hospital San José del Guaviare 10.727.247 454
2012 Resol 4362 de Guaviare ‘ : :
2012 Sucre San Marcos ESE Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos 1.131.437.698 9
\éﬁﬂige' Palmira ESE Hospital Raul Orejuela Bueno 2210.757.733
\éiti:m Palmira ESE Hospital San Vicente de Pai 3713341134
Vichada Puerto Carrefio ESE UBA Nuestra Sefiora del Carmen 2.640.631.103
Subtotal 2012 42.506.666.667
Choco Quibdo ESE Hospital Deptal San Francisco de Asis 15.286.230.246
Cérdoba Monteria ESE Hospital San Jeronimo de Monteria 4.486.661.457
Guainia Inirida ESE Hospital Manuel Elkin Patarroyo 7.715.309.342
2015 Resol 58321 de | Meta Villavicencio Hospital Departamental de Villavicencio 2.996.151.337
2015 Sucre San Marcos ESE Hospital Reg. de Il Nivel San Marcos 3.093.977.392 7
Tolima Ibague Hospital Federico Lleras ESE 6.151.120.232
z = Unidad Basica de Atencion Ntra. Sra. del Carmen
Vichada Cumaribo ESE 2777 216,661
Subtotal 2015 42.506.666.667
Choco Quibdd ESE Hospital Deptal San Francisco de Asis 17.054.351.161
Resol 3845 de COrd_opa Mpmeria ESE Hosp?tal San Jerénirno de Monteria 20.008.264.680
2016 Gualma__ In\r!da ESE Hosp!tal Manuel Elkln Pa_tarroyo 7.089.109.871
2016 La Guajira Maicao ESE Hospital San José de Maicao 11.503.499.586
Meta Villavicencio Hospital Departamental de Villavicencio 10.713.213.723 7
Tolima Ibagué ESE Hospital Federico Lleras Acosta 5.333.835.991
?&S g | Bl e Vickada Biimaiibe ESE Unidad Basica De Atencion Nuestra Sefiora
| Del Carmen 1.500.100.060
Subtotal 2016 73.202.375.072
Resol 1179 de Tolima Ibagué ESE Hospital Federico Lleras Acosta 5.335.050.819
2017 2017 Uikt GG ESE Unidad Basica De Atencion Nuestra Sefiora 2
Del Carmen 3.000.000.000
Subtotal 2017 8.335.050.819
TOTAL 2012 A 2017 166.550.759.225 25

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social -DPSAP - 11 de agosto de 2017

20. ;Cual es el balance tras el proceso de liquidacion de EPS tanto publicas como privadas?
.Coémo y dénde estan los usuarios del sistema que fueron objeto de traslados? ¢Cual es el
estado de las desudas que las EPS liquidadas tenian? ;Existen deudas pendientes?
¢Cuantos recursos hacen falta para cubrir esas deudas? ;Cual fue el costo real y final de

cada proceso liquidatorio, incluir costos de némina, funcionamiento, tecnologias
implementadas?
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Respuesta:

Este interrogante fue remitido a la Superintendencia Nacional de Salud mediante oficio
201710001665491 del 25 de agosto de 2017.

21, Con respecto a los traslados de los usuarios de EPS liquidadas, ;cuantas quejas y tutelas
se han presentado por parte de usuarios trasladados? (por qué razones o motivos se
presentan estas quejas y tutelas? ;todos los usuarios afectados ya se encuentran
efectivamente trasladados? ;todos los usuarios afectados ya estan recibiendo servicios de
salud con normalidad? Sirvase anexar la informacion detallada por nimero de pacientes, EPS
de origen, EPS de destino, fecha de traslado, municipios y departamento.

Respuesta:

Este interrogante fue remitido a la Superintendencia Nacional de Salud mediante oficio
201710001665491 del 25 de agosto de 2017.

22. ;Cudles han sido las medidas implementadas para evitar los traumatismos en medio de la
transicion entre diferentes EPS, garantizando la continuidad en la prestacion de los servicios
de salud y la oportunidad en tratamientos y entrega de medicamentos?

Respuesta:

Este interrogante fue remitido a la Superintendencia Nacional de Salud mediante oficio
201710001665491 del 25 de agosto de 2017.

23. (Cual es el valor de la Unidad de pago por capitacién (UPC)? Especificar afios 2015, 2016,
2017 y aproximaciones de 2018.

Respuesta:
La UPC es la prima que el Sistema General de Seguridad Social en Salud reconoce a cada EPS por

cada uno de sus afiliados teniendo en cuenta la ubicacion geogréfica, la edad y el sexo; asi, la UPC
promedio para los afios 2015,2016 y 2017 se presenta en la siguiente Tabla No. 23.

Tabla No. 23
Valor UPC promedio 2015-2017 y aproximacion 2018
A NI - , (Pesos)
Ano Régimen contributivo Régimen subsidiado Acto Administrativo*
| R - $62097480 ~ §$56359080  Resolucion 5925 de 2014
2016 $689.508,00 $616.849,20 Resolucién 5593 de 2015
2017 $ 746.046,00 $ 667.429,20 Resolucion 6411 de 2016
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Entre $790.808,76 y $820.650,60  Entre $707.474,95y $734.172,12
2018 (incremento de 6,0% y 10%, (incremento de 6,0% y 10%, Aproximacion inicial
respectivamente) respectivamente)

*en cada acto administrativo puede consultarse la UPC discriminada por ubicacion geografica, edad, sexo
Fuente: MSPS.

Para el afio 2018, se estima que el valor de la UPC promedio tenga un crecimiento entre el 6,0% y
10%, es decir, que el valor de la UPC promedio para el Régimen Contributivo estaria entre
$790.808,76 y $820.650,60, y en el caso del Régimen Subsidiado entre $707.474,95 y $734.172,12.

24. El propio Ministerio de Salud ha dicho que “se espera mejorar la infraestructura con
recursos del Gobierno Nacional en el marco de la estrategia de contratos plan, la inversion de
departamentos y municipios con recursos de regalias y los excedentes de las cuentas
maestras. ;Cuantos recursos efectivamente se han invertido para infraestructura,
especificamente hospitales publicos? Demostrar resultados.

Respuesta:

En los ultimos afos se han dispuesto importantes recursos financieros orientados al mejoramiento
de la capacidad resolutiva de la oferta publica, para la financiacion y cofinanciacion de inversiones
en infraestructura y dotacion hospitalaria de las ESE. Lo anterior, no obstante las limitaciones
financieras existentes y las prioridades financieras del sector en garantizar la sostenibilidad de la
cobertura de aseguramiento en salud y los beneficios otorgados a la poblacion, conforme a lo
estipulado en la Ley Estatutaria de Salud.

Entre estos recursos se encuentran: los saldos de cuentas maestras y excedentes de rentas cedidas
(Leyes 1608 de 2013 y 1393 de 2010), remanentes de recursos acumulados en el FONPET
provenientes del Lotto en Linea (Decreto 728 de 2013), del Sistema General de Regalias — SGR
(Leyes 153062 y 1606 de 20126%), recursos propios de las entidades territoriales, del Presupuesto

General de la Nacion y de lineas de crédito de redescuento de FINDETER con tasa compensada
financiada por la Nacion.

En la Tabla No. 24 se presentan los proyectos de infraestructura y dotacion hospitalaria
cofinanciados con recursos del Presupuesto General de la Nacion en el periodo 2009 - 2016 por
concepto de inversion.

Tabla No. 24
Asignacion de recursos de inversion para fortalecimiento de la capacidad instalada en
infraestructura y dotacion asociada a la prestacion de servicios de salud (*)
2009 - 2016
Millones de Pesos Corrientes

Concepto de Inversion 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 'O

Estudios de vulnerabilidad sismica
y obras de reforzamiento

12.000 | 12.600 | 15.100 | 15.088 | 13.674| 9.000 0 0| 77462

82 “Por |3 cual se regula la organizacion y el funcionamiento del Sistema General de Regalias’

63 “Por la cual se decreta el presupuesto del Sistema General de Regalias para el Bienio del 1° de enero de 2013 al 31 de diciembre
de 2014".
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Concepto de Inversin 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 1Ot

estructural

Fortalecimiento de la capacidad
instalada asociada a la prestacion

de servicios de salud en 0 0 0 0| 21.354 | 38.280| 105.953 | 8.629 | 144.382
infraestructura y dotacion

hospitalaria.

Total 12.000 | 12.600 | 15.100 | 15.088 |35.029 |47.280 |105.953 |8.629 | 251.679

Fuente: MSPS-DPSAP — 11 de agosto de 2017. (*) Incluye: Obras de reforzamiento sismico, estudios de pre-inversion, construccion
de obra nueva, infragstructura, terminacion de obra, remodelacion y ampliacion, y dotacin hospitalaria

Entre los anteriores recursos, se sefiala que el Ministerio para coadyuvar al mejoramiento de la
capacidad de las ESE y por ende el acceso de la poblacion a los servicios de salud, desarrolld
durante los anos 2013 y 2014 el Proyecto de inversion “Fortalecimiento de la capacidad instalada
para la prestacion de servicios a nivel nacional’, que tuvo como objetivo cofinanciar proyectos de
infraestructura y equipamiento biomédico de ESE priorizados y presentados por las entidades
territoriales. Para la vigencia de 2013 se asignaron recursos del presupuesto de inversion por
$21.354 millones y para el afio 2014 por $15.000 millones (Resoluciones 4691 y 4915 de 2013, 5673
y 5807 de 2014).

Para las vigencias 2015 — 2018 el Ministerio formul6 el proyecto “Fortalecimiento de la capacidad
instalada asociada a la prestacion de servicios de salud en los componentes de infra-estructura y
dotacion hospitalaria” dirigido al mejoramiento de la infraestructura fisica y equipos biomédicos de
las ESE, mediante la cofinanciacion de proyectos de este tipo en el marco de las redes de prestacion
de servicios de salud. Para la vigencia de 2015, a través de las Resoluciones 2078 y 5422 de 2015
se asignaron recursos de este proyecto por valor de $49.321 millones y $50.077 millones,
respectivamente.

Del mismo modo, mediante el proyecto “Implementacion de acciones para apoyar la reduccion de la
vulnerabilidad sismica estructural de las instituciones hospitalarias a nivel nacional”, con la
asignacion de recursos del orden nacional para estos fines (Resoluciones 5542 y 5755 de 2014), asi;
$12.600 millones en el afio 2010, $15.100 millones en el afio 2011, $15.088 millones en el afio 2012,
$13.674 millones en el afio 2013, $9.000 millones en el afo 2014.

En los recursos citados en la Tabla No. 24 también se incluyen entre otros, los asignados para el
fortalecimiento de la capacidad instalada asociada a la prestacion de servicios de salud, en el marco
de los Contratos Plan (Leyes 14505 y 1454 de 201165), en desarrollo del proyecto “Mejoramiento de
la infraestructura y la dotacion hospitalaria en el marco de la estrategia contratos plan - Nacional”, los
cuales se detallan en la Tabla No. 25

Tabla No. 25
Asignacion de recursos para fortalecer la capacidad instalada de infraestructura asociada a la
prestacion de servicios en salud - contrato plan

Vigencia Departamento Municipio Entidad Beneficiaria Valor asignado
2013 Narifio Ipiales Hospital civil de Ipiales ESE 7.000.000.000
2014 Antioquia Vigia del Fuerte Empresa social del estado Hospital Atrato 5.331.829.177

8 “Por la cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo, 2010-2014".
8 “Por |a cual se dictan normas orgénicas sobre ordenamiento territorial y se modifican ofras disposiciones”

55




Vigencia Departamento Municipio Entidad Beneficiaria Valor asignado
Medio Antioguefio
2014 Arauca Cravo Norte ErIprSE poci del sataa enaramental | 5 0em g i
de primer nivel Moreno y Clavijo
: Empresa social del estado Hospital San
2014 Santander Floridablanca Jyan d& Difs:dé Floridablsnea 7.883.074.859
, . Empresa social estado Hospital Sagrado
2015 Cordoba Valencia P A 1.030.000.000
’ " Departamento del Choco - Hospital
2015 e = Lascario Barbosa Avendafio de Acandi S.524.962 185
2016 ot Sar.ﬁander de Hlospltal Francisco de Paula Santander ESE 8.629.002 560
Quilichao nivel Il

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. Corte a Agosto 28 de 2017

- Linea de crédito de redescuento con tasa compensada de Findeter®:

El Decreto 2551 de 2012% cred una linea de redescuento con tasa compensada para las
instituciones publicas prestadores de servicios de salud, las fundaciones sin animo de lucro de que
trata el articulo 68 de la Ley 1438 de 2011 y las entidades territoriales, destinada a:

1. Adquisicion, construccién, remodelacion, ampliacion, dotacion de infraestructura para
prestacion de servicios de salud.

2. Actualizacion tecnologica: reposicion, compra y dotacion de equipos para la prestacion de
servicios de salud.

3. Reorganizacion, redisefio y modernizacion de las redes plblicas prestadoras de servicios de
salud.

Asi mismo, el Decreto 2048 de 2014 creo6 una linea de redescuento con tasa compensada para el
financiamiento de la infraestructura para el desarrollo sostenible de las regiones en los sectores
energético, transporte, desarrollo urbano, construccion y vivienda, salud, educacion, medio ambiente
y desarrollo sostenible, Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion - TIC, y Deporte,
Recreacion y Cultura. En virtud de la anterior normatividad, segun la informacion remitida por
FINDETER con corte a 30 de junio de 2017, en la Tabla No. 26 se presenta las entidades que han
accedido a recursos de tasa compensada para diferentes proyectos de inversion en infraestructura
fisica o dotacion y a procesos de reorganizacion administrativa.

Tabla No. 26
Recursos FINDETER
Linea Depto Municipio Beneficiario Valor Financiado Proyecto
255112012 | Antioguia Bello ESE Hospital Marco Fidel $  2.369.000.000 Intervencién de la Infragstructura

Suarez fisica
Reposicion de la infraestructura
fisica de la ESE Hospital Santa

2551/2012 | Antioquia Copacabana | Municipio de Copacabana $  2.500.000.000 Margarita de Copacabana -
Antioquia

, B — Construccion de la planta fisica

2551/2012 | Atantico Barranquilla Hospital Universitario $ 6.849.000.000 de la Institucion Hospitalaria

Camino Adelita de Char Camino  Universitario  Distrital

Adelita de Char Fase Il

8 *Por el cual se regula una linea de redescuentc con tasa compensada de la Financiera de Desarrolle Territorial S. A, Findeter, para
el sector salud”
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Linea Depto Municipio Beneficiario Valor Financiado Proyecto

Programa territorial de

25512012 |Bogota | Bogots Distrito Capital $  60.000,000.000 | "Organizacion,  redisefio y
modernizacion de las redes

Empresas Sociales del Estado

Adaquisicion de equipos de alta
tecnologia para el servicio de

Hospital Universitario Radioterapia  Radiocirugia
2551/2012 | Narifio Pasto departamental de Narifio| $  8.000.000.000 | puesta en marcha de un
ESE Acelerador Lineal en el Hospital
Universitario Departamental de
Narifio.

Construccion de la nueva central
de urgencias y hospitalizacion
2551/2012 | Santander | Piedecuesta | Gobernacion de Santander | $  1.500.000.000 para la ESE Hospital Local del
municipio de Piedecuesta -
Santander

Construccion y remodelacion de

Sabana  de i la ESE Hospital Integrado del

2556112012 | Santander Tt Gobernacion de Santander $ 1.000.000.000 Municipio de Sabana de Torres
del Departamento de Santander.

Contraccion Fase |l de Ia

seccion de urgencias de la ESE
Hospital San José del municipio
de San Andrés - Santander

25561/2012 | Santander | San Andrés Gobernacién de Santander $ 200.000.000

Adecuaciéon e implementacion

Fundacién Hospital San $ del servicio de urgencias 2 y 3

512012 | Valle Buga Jose 2.276,000:0%) etapas de la Fundacién Hospital
San José de Buga
Programa de reorganizacion,
25512012 | Valle cali Departamento del Valle $  40.000.000.000 | e%isefo y modernizacion del

Hospital Universitario del Valle
ESE

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social -DPSAP - 11 de agosto de 2017

Por otra parte, el articulo 2 de la Ley 1608 de 2013 posibilito utilizar los excedentes de las cuentas
maestras del regimen subsidiado, entre otros usos, para la inversion en el mejoramiento de la
infragstructura y dotacion de la red pablica de instituciones prestadoras de servicios de salud, en el
marco de la organizacion de la red de prestacion de servicios.

En este contexto, de acuerdo al reporte de las entidades territoriales en el marco de la Resoluciones
292 de 2013, 2472 de 2014 y 4624 de 2016 se establecio la utilizacion de $826.482 millones para
infraestructura y dotacion de la red puablica de hospitales, lo que equivale al 59,23% del total de los
recursos contemplados en los planes de aplicacion de los excedentes de las cuentas maestras del
regimen subsidiado.

Del total de recursos contemplados para la inversion en el mejoramiento de la infraestructura y
dotacion de la red publica de instituciones de prestadoras de servicios de salud, con corte a 31 de
diciembre de 2016, de acuerdo a las entidades territoriales se habian ejecutado un total de $364.511
millones, lo que corresponde al 44,10% del total de recursos de excedentes contemplados para tal
fin. El detalle se muestra en la Tabla No. 27:

Tabla No. 27
Recursos para inversion - ejecucion y porcentaje

(Cifras en Millones de pesos)
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R

Vaio:” e Cié | ejecucion
Rcsspr la inversion en el jiento de la infraestructura ¥y
dotacion de la red publica de instituciones de prestadoras de servicios de 826.482 364.511 44 10%
salud.

Fuente: Entidad Territoriales - Resoluciones 292 de 2013, 2472 de 2014 y 4624 de 2016.

Finalmente, en relacion con la inversion de los recursos del SGR, se debe tener en cuenta que
segun lo previsto en el articulo 6 la Ley 1530 de 2012 “Los érganos colegiados de administracion y
decision son los responsables de definir los proyectos de inversion sometidos a su consideracion
que se financiaran con recursos del Sistema General de Regalias, asi como evaluar, viabilizar,
aprobar y priorizar la conveniencia y oportunidad de financiarlos. También designaran su ejecutor
que sera de naturaleza publica’. En la Tabla No. 28, se relacionan los proyectos de inversion
orientados al fortalecimiento de la prestacion de servicios de acuerdo con la informacion
suministrada por el DNP, en el marco de las funciones de administracion del Sistema de Monitoreo,
Seguimiento, Control y Evaluacion - SMSCE previstas en el articulo 9 de la mencionada Ley 1530.

Tabla No. 28
Sistema General de Regalias, Proyectos Aprobados 2012-2017

Cifras en millones de pesos

NUMERO DE
REGION PROYECTOS VALOR SGR | VALORTOTAL
Caribe 73 231.101 236.748
Centro Oriente 37 57.717 126.980
Centro Sur 20 49,084 65.062
Llanos 55 121.442 213473
Eje Cafetero 34 107.836 112.609
Pacifico 34 98.594 352.099
TOTAL 253 665.776 1.106.974

Fuente: Departamento Nacional de Planeacion - SMSCE. Con corte a 15 de julio de 2017

25. Presentar y explicar algun tipo de evaluacion de politica o documento que permita
conocer y entender la actual situacion de los recobros, reclamaciones y reconocimiento y
giro de recursos del aseguramiento en salud ;Por qué motivos se siguen presentando y

cuantos recursos implican a dia de hoy, estos recobros? ;Cuantas solicitudes de recobro
existen hoy en el pais?

Respuesta:

Este interrogante fue remitido a la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud mediante oficio 201710001665521 del 25 de agosto de 2017.

26. Como producto del Acuerdo de Paz y Finalizacion del Conflicto con la guerrilla de las
FARC, cudles son los territorios del pais en los que el Estado, a través del Ministerio de Salud

ya ha podido empezar a hacer presencia efectiva en aras de garantizar acceso y calidad de
los servicios de salud.

58



Respuesta:

El sector salud ha garantizado su presencia y accion efectiva a través de secretarias de salud y las
ESE en los territorios donde se han constituido puntos de preagrupacion temporal - PPT, zonas
veredales transitorias de normalizacion - ZVTN o puntos transitorios de normalizacion - PTN y
espacios ferritoriales de capacitacion y reincorporacion - ETCR. Dicha presencia ha existido con
anterioridad pero se ha fortalecido en virtud de las exigencias que derivan del Acuerdo de Paz.

En este sentido, la accion efectiva se ha garantizado mediante i) transferencia de recursos a las ESE
(de conformidad con la Resolucion 4037 de 2016); i) prestacién de servicios de atencién primaria en
salud; iii) transporte asistencial basico - TAB o de evacuacion fluvial. A continuacién se presenta el
detalle respectivo.

i.  Transferencia de recursos a las ESE, segiin Resolucién 4037 de 2016

Los recursos asignados a las ESE para el desarrollo de brigadas de salud y hemoclasificacion,
principalmente, se observan en la siguiente Tabla No. 29, donde se relaciona cada ESE y el monto

asignado.

Tabla No. 29
Recursos asignados a las ESE - segun Resolucion 4037 de 2016
VALOR
No. [ DEPARTAMENTO |  MUNICIPIO ENTIDAD TERRITORIAL O INSTITUCION BENEFICIARIA ASIGNADO
(pesos)
1 ANTIOQUIA DABEIBA E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL PERPETUO SOCORRO - 86.567.000
VEREDA LLANO GRANDE
2 | ANTIOQUIA ITUANGO E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS - VEREDA SANTA LUCIA 86.567.000
3 [ANTIOQUIA REMEDIOS E.S.E. HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL - VEREDA CARRIZAL 86.567.000
4 ANTIOQUIA VIGIA DEL E.S.E. HOSPITAL ATRATO MEDIO ANTIOQUENO - VEREDA VIDRI 86.567.000
FUERTE
5 | ARAUCA ARAUQUITA E.S.E. MORENO Y CLAVIJO - VEREDA DE FILIPINAS 173.134.000
CAQUETA LAMONTANITA | E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INVACULADA - VEREDA 86.567.000
6
AGUA BONITA
7 CAQUETA SAN VICENTE | E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL - VEREDA MIRA VALLE 86.567.000
DEL CAGUAN
8 CAUCA BUENQS E.S.E. NORTE 1- VEREDA EL CERAL/LA ELVIRA 86.567.000
AIRES
9 | CAUCA CALDONO E.S.E. POPAYAN - VEREDA SAN ANTONIO DE LOS MONOS 86.567.000
10 | CAUCA MIRANDA E.S.E. NORTE 2 - VEREDA MONTEREDONDO 86.567.000
1 CESAR LAPAZ E.S.E. HOSPITAL MARINO ZULETA RAMIREZ - VEREDA SAN JOSE DE 86.567.000
ORIENTE
12 CHOCO RIOSUCIO E.S.E. HOSPITAL LOCAL ISMAEL ROLDAN VALENCIA - VEREDA 86.567.000
BRISAS/LA FLORIDA
13 | CORDOBA TIERRALTA E.S.E. HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA - VEREDA GALLO 86.567.000
14 GUAVIARE EL RETORNO E.S.E. RED DE SALUD DE PRIMER NIVEL DEL GUAVIARE- VEREDA LA 173.134.000
COLINA
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SAN JOSE DEL | E.S.E. RED DE SALUD DE PRIMER NIVEL DEL GUAVIARE - VEREDA 173.134.000
GUAVIARE DE CHARRAS
7= [LAGUAIIRA | FONSECA TS E HOSPITAL SAN AGUSTIN DE FONSECA - VEREDA PONDORES | 86.567.000
TVACARENA |ESE DEL DEPARTAMENTO DEL META SOLUCION SALUD - VEREDA | 173.134.000
LA YARI
VMESETAS ESE DEL DEPARTAMENTO DEL META SOLUCION SALUD - VEREDA | 86.567.000
16 | META LA GUAJIRA
VISTANERVIOSA |E.SE DEL DEPARTAMENTO DEL META SOLUCION SALUD - VEREDA | 86.567.000
LA REFORMA/LA COOPERATIVA
17 | NARINO SOLICARPA  |ESE CENTRO DE SALUD POLICARPA - VEREDA BETANIA 86.567.000
15 TNARINO TUMACO ESE CENTRO HOSPITAL DIVINO NINO - VEREDA LA PLAYA 86,567,000
5 [NORTE D TIBU E S E HOSPITAL REGIONAL NORTE - VEREDA CANO INDIO 86.567.000
SANTANDER
5 [PUTUMAYO SUERTOASIS |ESE HOSPITAL LOCAL DE PUESTO ASIS - VEREDA LA PRADERA 86.567.000
LA CARMELITA
21 | TOLIMA SANADAS — |E.SE. HOSPITAL CENTRO NIVEL | PLANADAS - VEREDA EL 0SO 86,567,000
TOTAL 2.423.876.000

Fuente: Resolucion 4073 de 2016

ii. Prestacién de servicios de atencion primaria en salud

El MSPS suscribié el Convenio marco FP-152-17 MPS-112-17 con el Fondo de Programas
Especiales para la Paz - Fondo Paz, de la Presidencia de la Replblica, que prevé la articulacion de
los recursos presupuestales de dicho fondo y técnicos de este ministerio. A su vez, facilita la
contratacion derivada para la atencion en salud en ZVTN y PTN, incluyendo la contratacion de
atencion en salud. Tal atencion comprende: servicio médico y de auxiliar de enfermeria, equipos
biomeédicos, dispositivos médicos y medicamentos basicos estipulados. Para el efecto, se cuenta con
26 ZVTN o PTN, actualmente ETCR, en los que hay contratos suscritos por Fondo Paz con las ESE,
segun la relacion que se presenta a continuacion en la Tabla No. 30:

Tabla No. 30
Contratos derivados suscritos por Fondo Paz con ESE para atencién en salud en ZVTN y PTN
CONTRATO NOMBRE CONTRATISTA

No.
1567-2017 E.S.E SOLUCION SALUD
160-2017 E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL PERPETUO SOCORRO-
161-2017 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ESE NORTE 2
162-2017 E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
163-2017 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E HOSPITAL LOCAL DE PUERTO ASIS
164-2017 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL
1656-2017 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E HOSPITAL MARINO ZULETA RAMIREZ
166-2017 ESE POPAYAN (CALDONO)
167-2017 ESE RED DE SERVICIOS DE PRIMER NIVEL SAN JOSE DEL GUAVIARE (COLINAS y CHARRAS)
168-2017 ESE MORENO Y CLAVIJO (ARAUQUITA)
174-2017 ESE HOSPITAL SAN RAFAEL (SAN VICENTE DEL CAGUAN)
184-2017 ESE HOSPITAL DIVINO NINO (TUMACO)
248-2017 SUMAPAZ ESE (ICONONZO - LA FILA)

| 249-2017 ESE MARIA INMACULADA (LA MONTANITA - CAQETA)
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252-2017 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E CENTRO DE SALUD POLICARPA
258-2017 ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA

259-2017 ESE NORTE 1

279-2017 ESE HOSPITAL LOCAL ISMAEL RILDAN VALENCIA DE QUIBDO
280-2017 ESE HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE ITUANGO

281-2017 ESE HOSPITAL SAN AGUSTIN DE FONSECA

282-2017 ESE HOSPITAL REGIONAL NORTE

283-2017 ESE HOSPITAL ATRATO MEDIO ANTIOQUENO

294-2017 ESE HOSPITAL CENTRO DE PLANADAS

Fuente: Convenio interadministrativo FP- 152 y MSPS — 112 de 2017.

ii.  Transporte Asistencial Basico - TAB o de evacuacién fluvial

En desarrollo del Convenio marco mencionado anteriormente, también se efectud la contratacion de
TAB o evacuacion fluvial desde las ZVTN o PTN, actualmente ETCR, de acuerdo con el siguiente

detalle de la Tabla No. 31.

Tabla No. 31
Contratos derivados suscritos por Fondo Paz con ESE para TAB y evacuacion fluvial en ZVTN y PTN
CONTRATO NOMBRE CONTRATISTA
No.
254-2017 DEFENSA CIVIL COLOMBIANA (22 ETCR)
260-2017 ESE HOSPITAL LOCAL DE PUERTO ASIS (1 ETCR)
261-2017 ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA (1 ETCR)
332-2017 ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA (1 ETCR con evacuacion fluvial y TAB)
336-2017 ESE HOSPITAL ATRATO MEDIO ANTIOQUENO (1 ETCR con evacuacion fluvial)

Fuente: Convenio interadministrativo FP- 152 y MSPS - 112 de 2017.

27. Exponer avances en el fortalecimiento de los programas de salud rural, de atencién

primaria, y la atencion psicosocial a las victimas.

Respuesta:

AVANCES PROGRAMAS DE SALUD RURAL

A continuacion se relacionan las asignaciones 2010 — 2017 (con corte a 30 de julio de 2017)
realizadas a través de los rubros Plan Nacional de Salud Rural y Apoyo a Programas de Desarrollo

de la Salud.

Tabla No. 32
Plan Nacional de Salud Rural

Cifras en millones de pesos

Tipos de Asignaciones 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | Total general
Apoyo en Programas en P y P 70 90 100 260
Apoyo Infraestructura en Salud 78011662 750 | 225)|1.150| 755| 2.774| 208 8.304
Dotacion Equipo Médico 3.241 14214 | 1.932 | 3.926 | 2969 | 4567 | 400| 540 21.789
(E)1t_rg§. (Planes de Contingencia, Vehiculos extramurales, 150 297 40| 2081| 457 4.305
Transporte Asistencial { TAB, TAM) 4180|2946 | 6.275 | 4.393 | 5.343 | 3.179| 2.655|2.739 3711
Unidad Médico Odontoldgica 295| 155.| 200 | 980| 120 1.089| 1.310|1.310 5458
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-

Total general

[8.716 [ 8.977 [ 9.246 [ 9.524 [ 9.810 [ 10.000 [ 10.321 [ 5.254 |

71.849 |

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Tabla No. 33
Apoyo a programas de desarrollo de la salud

Cifras en millones de pesos

Tipos de Asignaciones 2010 2011 2012 2013 | 2014 | 2015 2016 | 2017 | Total general
Apoyo en Programasen P y P 140 -1 7.500 - 580 870 | 5.261 398 14.749
Apoyo Infraestructura en Salud 150 307 6.908 | 15524 | 1.500| 26.145| 22735 900 74.168
Dotacién Equipo Médico 1.295| 1.238| 5755| 12579 218 | 11624 | 8822 41.531
Ctros (Planta Electrica,

Fortalecimiento CRUE) 449 168 500 640 1.130 144 500 3.531
Transporte Asistencial ( TAB, TAM) 825| 1080| 2470| 3.331 230 36| 7.041 570 18.923
Unidad Médico Odontoldgica - 160 310 1.200 - 739 4.341 540 7.290
Total general 2.859| 2953 | 22.942| 33134| 3.228| 43.824| 48.344| 2.908 160.191

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Con estos programas, el MSPS apoya proyectos e iniciativas que permitan mejorar la calidad de vida
de la poblacion pobre y sin capacidad de pago del pais. Esto a través del desarrollo y mejoramiento
en la prestacion de los servicios de salud para combatir Ia pobreza, desigualdad y que permitan dar
acceso preferente a los servicios sociales del estado a la poblacion més pobre y vulnerable de estas
regiones del pais. El programa “Salud Rural’ se ejecuta en municipios con menos de 50 mil
habitantes, y el de “Apoyo a programa de Desarrollo de la salud” en municipios con mas de 50 mil
habitantes.

AVANCES PROGRAMAS DE ATENCION PRIMARIA

En las respuestas a los interrogantes 5 y 16 del presente documento se sefialaron los diferentes
avances sobre esta tematica.

AVANCES EN LA ATENCION PSICOSOCIAL A LAS VICTIMAS

El Programa de Atencion Psicosocial y Salud Integral a Victimas —~PAPSIVI, liderado por el MSPS
responde a las medidas de asistencia en salud y rehabilitacion fisica, mental y psicosocial. Tiene
como objetivo general “mitigar el impacto y el dafio a la integridad psicoldgica y moral, al proyecto de
vida y a la vida en relacion que los hechos de violencia generaron en las victimas de Graves
Violaciones a los Derechos Humanos e Infracciones al Derecho Internacional Humanitario®. Consta
de dos componentes: la atencion psicosocial y la atencion integral en salud; el primero se centra en
las afectaciones psicosociales y el segundo en las afectaciones fisicas y mentales. A su vez, el
programa cuenta con cuatro estrategias transversales, a saber: i) coordinacion nacion - territorio; ii)
seguimiento y monitoreo; iii) participacion de las victimas del conflicto armado; y iv) desarrollo del
talento humano. Lo anterior, acorde a lo definido en el articulo 137 de la Ley 1448 de 201167, en
donde se otorga la competencia a este Ministerio.

o Componente de atencion psicosocial del PAPSIVI

& “Por la cual se dictan medidas de atencion, asistencia y reparacion integral a las victimas del conflicto armado intemno y se dictan
otras disposiciones’
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El componente de atencion psicosocial del PAPSIVI se define a través de |a Estrategia de Atencion
Psicosocial y tiene como objetivo “favorecer la recuperacion o mitigacion de los dafios psicosociales
y el sufrimiento emocional generados a las victimas, sus familias y comunidades, como
consecuencia de las graves violaciones a los Derechos Humanos y las infracciones al Derecho
Internacional Humanitario”. La misma incorpora el enfoque de derechos humanos, psicosocial, de
curso de vida, diferencial, diferencial a personas con discapacidad, transformador, de accion sin
dafio y de acciones afirmativas.

La atencion psicosocial del PAPSIVI se brinda en la modalidad individual, familiar, comunitaria y
colectiva étnica (pueblo gitano y las comunidades negras, afrocolombianas. raizales y palenqueras)
y el proceso contempla los siguientes momentos: i) alistamiento y analisis de contexto; ii)
focalizacion y priorizacion; acercamiento y reconocimiento; iii) inicio planes de trabajo concertados; y
iv) valoracion para el cierre.

En dicho marco, el componente de atencion psicosocial inicié su proceso de implementacién en el
afo 2013 logrando a diciembre de 2016 la atencion de 305.985 personas (Unicas) (Tabla No. 34), su
implementacion en 24 entidades territoriales y en mas de 220 municipios cada afio. Asi mismo,
desde el Ministerio se ha contratado, en promedio cada afio, a 800 profesionales capacitados en
atencion psicosocial, de los cuales aproximadamente el 20% son promotores psicosociales®®.

Tabla No. 34
Personas unicas atendidas por Programa de Atencion Psicosocial y Salud Integral a Victimas
(PAPSIVI) - componente de Atencién Psicosocial

Departamento 2013 - 2014 2015 2016

Antioquia 12.912 11.811 8.455
Arauca 2.079 2.342 3.541
Atlantico 6.954 5162 4.840
Bogota D.C. 588 350
Bolivar 6.113 7.263 11.009
Boyaca 690
Caqueta 567 513 3.141
Casanare 1.396 766 667
Cauca 3.409 3.652 4,214
Cesar 5.494 2.154
Choco 3.869 3.342 3.270
Coérdoba 10.564 8.716 8.735
Cundinamarca 2.184 2,182 2.667
Guaviare 1.235 1.437 684
Huila 3.028 1.850 2.088
La Guajira 9.658 5.249 4.078
Magdalena 5.036 4.801 5.901
Meta 5.875 2,997 4.307
Narifio 8.409 10.347 11.682
Norte de Santander 2.028 2.317 3.457
Putumayo 1.714 1.877 1.713
Risaralda 584 1
Santander 6.130 2464 2461

68 Los promotores psicosociales son personas victimas con reconocimiento comunitario y elegidas por las mesas de participacion
efectiva de victimas.
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Sucre 1.458 225 1.584
Tolima 1.922 1.404
Valle del Cauca 3.761 11.899 14.515
Sin informacion 228

Total anual 107.195 91.182 107.608
Total a la fecha 305.985

Fuente: MSPS.

Por su parte, en la Ley 1753 de 2015, su articulo 120 adiciond el parégrafo al articulo 137 de la Ley
1448, estableciendo que la Unidad Administrativa Especial de Atencion y Reparacion a Victimas -
UARIV, desarrollara “(...) acciones del Programa de Atencién Psicosocial y Salud Integral a
Victimas, a fin de avanzar en la rehabilitacion y recuperacién emocional con enfoque psicosocial de
las victimas, organizaciones y comunidades que han sufrido dafio a causa del conflicto armado”. En
dicho marco, la UARIV a través de la Estrategia de Recuperacion Emocional a nivel Grupal — EREG
desde el afio 2012 logré brindar atencion psicosocial a 121.280 personas (Unicas) (Tabla No. 35).

Tabla No. 35
Consolidado cifras de atencion a través la Estrategia de Recuperacion Emocional a Nivel Grupal
(EREG) por vigencias

Namero de Personas
A Unicas
Afo 2012 565
Afo 2013 24.789
Afo 2014 31.835
Afio 2015 34.091
Afo 2016 30.000
Total 121,280

Fuente: Equipo Psicosocial — Direccion de Reparacion - Unidad para las Victimas

Dicho documento de politica, establecié una meta de atencion psicosocial para el periodo 2015-2018
de 490.000 personas victimas atendidas psicosocialmente. En concordancia, durante los afios 2015-
2016, han sido atendidas 262.881 personas entre las dos entidades, lo que representa un avance
del 54% de la meta del actual periodo presidencial.

De otra parte, el CONPES 3726 de 2012, establecio una meta de atencion psicosocial de 3.000.000
de personas hasta el afo 2021, al respecto se precisa que el MSPS y la Unidad para las Victimas
han atendido 427.265 victimas (Unicas), lo que representa aproximadamente un avance del 14%,
respecto a la meta del CONPES.

Finalmente, para la vigencia 2017, por parte del Ministerio se proyecta la atencién de 119.000
victimas en 220 Municipios de 26 Departamentos, esperando llegar a un acumulado de 547.226
victimas con procesos de atencion psicosocial al cierre de la presente vigencia.

o Componente de atencion integral en salud

Desde el afio 2013, el Ministerio, a traves de procesos de asistencia técnica ha venido

fortalecimiento a las Entidades Territoriales, con el propésito de garantizar la atencion integral en
salud con enfoque psicosocial y a finales del afio 2015 buscd el apoyo del Instituto de Evaluacion de
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Tecnologias en Salud —IETS para la elaboracion del Protocolo de Atencion Integral en Salud con
Enfoque Psicosocial a victimas del conflicto armado, documento que actualiza los lineamientos
emitidos en el afo 2012 y presenta indicaciones especificas a los actores del SGSSS para la
incorporacion del enfoque psicosocial y diferencial en la atencion en salud a victimas en marco del
PAIS y del MIAS.

El Protocolo de atencion integral en salud con enfoque psicosocial orienta las atenciones en salud
como medida de asistencia y/o rehabilitacion a las victimas del conflicto armado y sus familias,
incorporando acciones de promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion con enfoque psicosocial y
diferencial, en el marco del SGSSS. En su proceso de implementacion, el Ministerio adelantd 15
jornadas regionales de socializacion en el aiio 2016, una jornada nacional con la participacion de
funcionarios de las secretarias de salud en 2017 y procesos de acompanamiento y asistencia
técnica permanente a cuatro entidades (Antioquia, Narifio, Choco y Bogota), priorizados en la
presente vigencia por el nimero de victimas que residen en su territorio.

De acuerdo con la informacion reportada a través de los RIPS®, se identifico que en la vigencia
2016, del total de 104.504 personas atendidas por PAPSIVI, 73.713 recibieron atenciones en salud
dentro del SGSSS (Tabla No. 36). Lo anterior, refleja que el 70% del total de las personas recibieron
atencion en los dos componentes del Programa (psicosocial y de salud integral).

Tabla No. 36
Personas victimas atendidas en salud dentro del SGSSS - Vigencia 2016
Departamento Personas atendidas
05 — Antioguia 4,702
08 — Atlantico 3,033
11 - Bogota, D.C. 2,739
13 — Bolivar 8,442
15 — Boyaca 299
17 — Caldas 116
18 — Caquetd 2,495
19 - Cauca 3,602
20 - Cesar 1,120
23 - Cordoba 3,884
25 — Cundinamarca 1,450
27 - Chocd 2,491
41 — Huila 1,986
44 - La Guajira 2,978
47 — Magdalena 3,602
50 — Meta 1,667
52 — Narifo 9,660
54 - Norte de Santander 1,396
63 — Quindio 91
66 — Risaralda 141
68 — Santander 1,302

% La identificacion de las atenciones en salud a victimas se realiza a través de los Registros Individuales de Prestacion de Servicios
en Salud (RIPS), los cuales son consolidados por las EPS y remitidos al Ministerio de Salud y Proteccion Social. Los RIPS tienen un
rezago tecnico de consolidacion de datos en el SISPRO de entre 6 y 8 meses. Por lo anterior, la informacién que se reporte en este
apartado es parcial.
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70 — Sucre 1,383
73 - Tolima 748
76 - Valle del cauca 9,822
81 - Arauca 1,826
85 — Casanare 464
86 — Putumayo 1,826
88 - Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina 1
91 - Amazonas 4
94 — Guainia 5
95 - Guaviare 122
97 - Vaupés 1
99 - Vichada 5
Sin informacion 310
Total general 73.713

Fuente: MSPS - RIPS

Decretos con fuerza de Ley - grupos étnicos

- Decreto 4634 de 201179, Entre 2015 y 2016 se formuld la propuesta de Modulo etnico del
PAPSIVI para el pueblo Gitano en el componente psicosocial, el cual se socializé a cuatro
Kumparfly y se recibio retroalimentacion y validacion. Para el 2017 se continua la
socializando los lineamientos a las 6 Kumpariy restantes y se espera una validacion final en
el marco de la mesa de dialogo nacional del pueblo Gitano coordinada por Ministerio del
Interior.

- Decreto 4635 de 201171. Entre 2015 y 2016, se formulé la propuesta de Modulo étnico del
PAPSIVI para las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras, en el
componente psicosocial, el cual se espera socializar y validar en la Comision tercera de
salud con la poblacion afrodescendiente en el 2017. Actualmente, se viene implementando
con la comunidad de Guacoche en el Departamento del Cesar y se estan adelantando
acciones para implementarlo en la comunidad de Bojaya (Chocd).

- Decreto 4633 de 201172, Entre 2015 y 2016 se formuld y se concertd en el marco de la
subcomision de salud de la Mesa permanente de concertacion la propuesta de Ruta de
atencion integral en salud, la cual recibié validacion y retroalimentacion técnica. Para el 2017
se acordo realizar la coordinacion respectiva con la UARIV y la protocolizacion de la Ruta en
la Mesa Permanente de Concertacion en sesion formal.

» Formacién y Cuidado del Talento Humano - PAPSIVI

Entre 2014 y 2016 el MSPS desarrollé cursos de formacion al talento humano, a saber: i) atencion
con enfoque psicosocial a victimas del conflicto armado, en el cual han participado 6.404 personas
que hacen parte de los equipos psicosociales del PAPSIVI y equipos psicosociales de otras

0 *Por el cual se dictan medidas de asistencia, atencion, reparacion integral y restitucion de tierras a las victimas pertenecientes al
pueblo Rrom o Gitano”

" *Por el cual se dictan medidas de asistencia, atencién, reparacion integral y de restitucion de tierras a las victimas pertenecientes a
comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras’

72 “Por medio del cual se dictan medidas de asistencia, atencion, reparacion integral y de restitucion de derechos territoriales a las
victimas pertenecientes a los pueblos y comunidades indigenas”
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instituciones del SNARIV en el nivel nacional y territorial. En el 2016 se desarrollo el curso i)
atencion integral en salud con enfoque psicosocial, en el cual han participado 2.000 personas del
sector salud, especiaimente del nivel asistencia (médicos, enfermeras, EPS publicas y privadas y
Hospitales), asi como profesionales de las Direcciones Territoriales de Salud.

Asi mismo, de manera permanente y desde el afio 2013, se han desarrollado procesos de
capacitacion, acomparnamiento técnico y seguimiento a los profesionales psicosociales del PAPSIVI
que se encuentran en el nivel territorial con el proposito fortalecer el talento humano y mejorar la
calidad de la atencion psicosocial. Igualmente, de manera paralela, se han implementado acciones
de cuidado emocional a todos los profesionales y promotores psicosociales (900 profesionales,
promedio anual desde 2013) que hacen parte de los equipos psicosociales.

= Participacion de las victimas del conflicto armado en el disefio e implementacion del
PAPSIVI

Atendiendo lo definido en la mencionada Ley 1448 y sus decretos reglamentarios, desde el afio 2013
el Ministerio viene desarrollando encuentros periddicos con la Mesa Nacional de Participacion
Efectiva de las Victimas, las Mesas Departamentales y las Mesas Municipales, lo anterior con el fin
de desarrollar procesos de construccion conjunta y seguimiento en la implementacién del PAPSIVI.

El objetivo de dichos procesos es incentivar la participacion de instituciones nacionales y territoriales,
organismos nacionales e internacionales y organizaciones de sociedad civil con interés, mandato o
compromiso en el tema, acompafantes de victimas y principalmente las organizaciones de victimas
y las victimas, en el proceso de construccion del PAPSIVI, de tal forma que se asegure el analisis y
la retroalimentacion informada del mismo y se propicie el empoderamiento de los y las servidoras
publicas encargados de la atencion integral con enfoque psicosocial y diferencial a las victimas del
conflicto armado.

Es en dicho proceso se ha logrado:

- 2013. Un Plenario Nacional y 25 jornadas con igual nimero de mesas departamentales.

- 2014. Un Plenario Nacional y 30 jornadas con igual nimero de mesas departamentales.

- 2015. Un Plenario Nacional y 22 jornadas con igual nimero de mesas departamentales.

- 2016. Participacion’ en un Plenario Nacional, 24 jornadas con igual nimero de mesas
departamentales y 219 jornadas con igual nimero de mesas municipales.

- 2017. Un Participacion Plenario Nacional, 26 jornadas con igual nimero de mesas
departamentales y 215 jornadas, desarrolladas a la fecha, con igual nimero de mesas
municipales.

= Coordinacion Nacion - Territorio

Con el proposito de lograr mecanismos de coordinacion claros que brinden orientaciones técnicas,
faciliten la coordinacion en el ambito nacional y territorial, ofrezcan herramientas procedimentales

73 Entre 2013 y 2015 se logro una participacion promedio anual de 500 victimas y entre 2016 y 2017 se logré una participacion
promedio de 900 victimas.
™ En el afio 2016, participamos en el Plenario Nacional desarrollado en Riohacha como invitados.
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para la articulacion en la implementacion de las acciones que aporten a disminuir el dafio causado
por las dinamicas del conflicto armado sobre las victimas en Colombia, |a estrategia de coordinacion
y articulacion Nacion-Territorio del PAPSIVI se orienta por el principio de coordinacion armoénica
contemplado en la Constitucion Politica.

Lo anterior nos ha permitido aunar esfuerzos y optimizar el uso de recursos humanos,
administrativos y financieros para lograr mejores resultados, supone la concertacion entre los
distintos niveles y sectores de la administracion nacional y territorial, con el objeto de que las
autoridades locales asuman y cumplan sus responsabilidades frente a la atencion integral. Dichas
acciones contribuyen en la implementacion y puesta en marcha del PAPSIVI, evidenciando avances,
retrocesos o estancamientos en la implementacién del mismo en cada uno de los municipios,
distritos y departamentos del pais.

Asi mismo, en la presente vigencia se logré un aumento significativo en la asignacion de recursos de
concurrencia para la implementacion del PAPSIVI por parte de las entidades territorial (Tabla No
37 ).

Tabla No. 37
Asignacion Presupuestal Sector Salud - Implementacién PAPSIVI
: Concurrencia Personas Personas
Ao | EoAT &;,Z)SYGA P’°V°°(‘,;’5'D2‘)’e’s’6“ ET TOTAL Atendidas | Atendidas
(13%) MinSalud UARIV
2012 - - 2 - - 565
2013 20.000.000.000 20.000.000.000 107195 24.789
2014 25.000.000.000 25.000.000.000 ' 31.835
2015 15.000.000.000 4.926.164.474 1.733.471.968 21.659.636.442 91.182 34.091
2016 15.000.000.000 8.000.000.000 1.782.901.273 24.782.901.273 107.608 34.000
2017 16.000.000.000 6.370.000.000 | 13.274.380.132* 35.644.380.132 119.961** -
TOTAL 91.000.000.000 19.296.164.474 | 16.790.753.373 | 127.086.917.847 |  425.946 125.280
TOTAL PERSONAS (Unicas ) ATENDIDAS 547,226

*Recursos asignados con corte julio de 2017
“*Atencion proyectada para el afio 2017

28. Presentar un informe claro y conciso acerca de niveles de cumplimiento a las 6rdenes de
la Sentencia T-760 de 2008 de la Corte Constitucional.

Respuesta:

Mediante Auto 411 de 2015, la Sala Especial de la Corte Constitucional, conformada por la Sala
Plena en sesion del 1 de abril de 2009 para efectuar el seguimiento al cumplimiento de la Sentencia
T-760 de 2008, defini6 una metodologia de valoracion de las Ordenes impartidas a traves de la
referida Sentencia. Dicha metodologia busca analizar cada orden desde tres aspectos: las medidas,
los resultados y los avances. La valoracion en cada uno de los aspectos conlleva a que la Corte
declare, frente a cada una de las ordenes: i) incumplimiento general, ii) nivel de cumplimiento bajo,
iii) nivel de cumplimiento medio, iv) nivel de cumplimiento alto, y v) cumplimiento general.

Conforme a lo anterior, en CD adjunto se presenta un matriz que contiene, por cada una de las
ordenes sujetas en la actualidad a seguimiento de la Corte Constitucional, con relacién al MSPS, la
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valoracion otorgada por el Alto Tribunal, y una valoracion por parte del Ministerio, con la explicacion
sobre ésta ultima.

29, Explicar los resultados de los indicadores de goce efectivo del derecho para evaluar la
gestion de los actores del sistema.

Respuesta:

El seguimiento a la calidad en la atencién de los servicios de salud en Colombia se ha realizado
principaimente desde lo definido en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad - SOGC,
enunciado en el Decreto 1011 de 200675. EI MSPS ha elaboradora diferentes normas que han
permitido consolidar los cuatro componentes de este sistema: el Sistema Unico de Habilitacién, el
Sistema Unico de Acreditacion, el Programa para el Mejoramiento de la Calidad y el Sistema de
Informacién para la Calidad.

La Resolucion 1446 de 20067 reglamenté para el Sistema de Informacién para la Calidad - SIC, un
conjunto de indicadores para IPS y EAPB, los cuales eran de obligatoria implementacion y reporte,
centrados en aspectos relevantes como: i) oportunidad/accesibilidad, ii) calidad técnica, iii) gerencia
del riesgo, y iv) satisfaccion/lealtad, con el proposito de realizar el seguimiento y evaluacion de la
gestion de la calidad de la atencion, brindar informacion a los usuarios para elegir libremente con
base en la calidad de los servicios y ofrecer insumos para la referenciacién por calidad permitiendo

materializar los incentivos de prestigio del SGSSS.

En la Tabla No. 36 se presentan algunos resultados de los indicadores reglamentados en la
precitada norma, y los cuales apuntan a los “elementos esenciales’ de disponibilidad, aceptabilidad,
accesibilidad, calidad e idoneidad, con los cuales deben cumplir los indicadores de goce efectivo
(Articulo 6 y 7 de Ley Estatutaria de Salud).

A partir del 5 de febrero de 2016, se publica la Resolucion 256 de 201677 en la cual se actualiza el
SIC, otorgandole un nuevo enfoque sistémico que propende hacia los resultados en salud, y
disminuye el autorreporte de la informacion al contar con fuentes de informacion oficiales disponibles
en SISPRO, asi como con la plataforma PISIS para el reporte nominal de algunos indicadores.

Ahora bien, debido a que el nuevo SIC opera desde el sequndo semestre de 2016 en adelante,
momento en que entra en plena vigencia la implementacion de la Ley Estatutaria de Salud, a partir
de indicadores definidos en el nuevo SIC (Resolucion 256) es que se va a estructurar el monitoreo
de los elementos esenciales en salud en la mencionada ley. Por lo anterior, se formula, en la Tabla
No. 38, la estructura especifica para el monitoreo de la precitada ley, incluyendo algunos de sus
primeros resultados.

7 *Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de a Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad
Social en Salud"

78 Por la cual se define el Sistema de Informacion para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién en Salud.

"7*Por la cual se dictan disposiciones en relacion con el Sistema de Informacion para la Calidad y se establecen los indicadores para
el monitoreo de la calidad en salud”
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Tabla No. 38
Indicadores Resolucion 1446 de 2006

Indicador 2012 | 2013 | 2014 | 2015
EPS | Oportunidad de la asignacion de citas en la consulta Medica General 259 | 2,62 | 2,57 | 2,72
EPS Oportunidad en la asignacion de citas en la consulta de Odontologia 209 | 265 | 245 | 248

General

EPS I;rrlo;);;mon de esquemas de vacunacion adecuados en nifios menores de 35121 63.29 | 67.65 | 65,16
EPS | Oportunidad en la deteccion de Cancer de Cuello Uterino 76,74 166,63 | 78,14 | 74,22
EPS | Tasa de Satisfaccion Global 57,45 87,56 | 82,67 | 85,70
IPS | Oportunidad de la Asignacion de Citas en la Consulta Médica General 221 | 279 | 2,72 | 282
IPS | Oportunidad en la Atencion en Consulta de Odontologia general 2821299278 | 283
IPS | Tasa de Reingreso de Pacientes Hospitalizados 142 11,69 | 1,35 | 145
IPS | Proporcion de Pacientes con Hipertension Arterial Controlada 36,85(39,93145,87 (63,24
IPS | Tasa de Satisfaccion Global 87,53|73,61/16,74|78,24

Fuente: Informacion reportada por EPS a la SNS en el marco de la Resolucion 1446 de 2006, Bodega SISPRO (cubos.sispro.gov.co),
11/05/2017 1125AM.

Tabla No. 39
Nuevos Indicadores Resolucion 256 de 2016
Elementos Agente Indicadores Afo
esenciales 2016
IPS Proporcion de partos por cesarea 45,9%

Proporcion de personas con Diabetes Mellitus, estudiadas para

0,
Enfiermedad Renal Cronica (ERC) e

Proporcion de nifios y nifias menores de 18 meses, hijos de madre
viviendo con Virus de la inmunodeficiencia Humana (VIH), con | 0,90%
diagnostico de Virus de la inmunodeficiencia Humana (VIH)

Disponibilidad | EAPB | Proporcion de gestantes que cuentan con serologia trimestral 90,13%

Captacion de Diabetes Mellitus de personas de 18 a 69 afos 61,63%

Proporcion de gestantes a la fecha de corte positivas para Virus de 93.7%
inmunodeficiencia Humano con Terapia Antirretroviral (TAR) ki

ETS Prevalencia de Virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH)/Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) en personas | 0,19%

de 15 a 49 afios
Aceptabilidad IPS Proporcion de satisfaccion global de usuarios de IPS 92,92
EAPB | Proporcion de Satisfaccion Global de los usuarios en la EPS 721%
Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Medicina 291 di
General e
IPS Tiempo promedio de espera para la atencion del paciente 119
clasificado como Triaqe Il minutos
Accesibilidad Proporcion de menores deis afios que cumplen el estandar de 5 35 38%
dias para el inicio de tratamiento de LAP ’
EAPB | Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Medicina 303

General

Tiempo promedio de espera para el inicio de tratamiento de | 19,6 dias
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Leucemia Aguda Pediatrica

(LAP)

Proporcién de personas con Diabetes a quienes se les realizo toma 32 39,

de hemoglobina glicosilada en el titimo semestre i

IPS Proporcion de mujeres a las que se les realizé toma de serologia en 46.6%

el momento del parto o aborto e |

Tiempo promedio de espera para el inicio del tratamiento en cancer ;

demiahiy 59,4 dias

Calidad 7 :

Proporcién de gestantes que cuentan con serologia trimestral 90,1%

Proporcion de pacientes diabéticos controlados 60,8%
EAPB — - e : ,

Tiempo promedio de espera para el inicio del tratamiento en cancer 50 3 di

de mama B
ETS Prevalencia de Diabetes Mellitus 1,91%

Proporcion de nacidos vivos con bajo peso al nacer 9,11%

Fuente: Sistema de Informacién para la Calidad. Resolucion 256 de 2016, Dispuestos en el Observatorio de Calidad de la Atencién en
salud. http://calidadensalud.minsalud.gov.co/
IPS: Institucion Prestadora de Salud EAPB: Entidad administradora de Planes de Beneficios ETS: Entidad Territorial en Salud

30. ¢ Cuanto tiempo en promedio debe esperar un usuario del sistema de Salud para tener cita
con médico general y con uno especialista?

Respuesta:
En la Tabla No. 40 se muestran los datos del primer y segundo semestre de 2016:

Tabla No. 40
Indicadores de oportunidad en citas médicas

Especialidad Resultado Semestre | Resultado Semestre ||
Medicina General 2,9 dias 2,9 dias

Odontologia General 3,8 dias 4,7 dias

Pediatria 9,7 dias 11,0 dias

Ginecologia 12,0 dias 12,5 dias

Obstetricia 8,2 dias 9,3 dias

Cirugia General 11,2 dias 14,4 dias

Medicina Interna 11,6 dias 14,5 dias

Fuente: Sistema de Informacion para la Calidad. Resolucion 256 de 2016, Datos dispuestos en el Observatorio de Calidad en Salud.
hitp://oncalidadsalud.minsalud.gov.co

31. ;Cuadl es la formula mas viable para encontrar los recursos que puedan cubrir el déficit del
sistema de Salud? ;De donde deberian salir los recursos que le hacen falta al sistema? ¢Qué
nuevas fuentes de financiacion se han propuesto?

Respuesta:

Antes de introducir alternativas sobre como cubrir el déficit del sistema de salud, este ministerio
considera que el pais requiere una reflexion sobre el comportamiento de los ingresos y gastos, asi
como las razones que explican el déficit del sistema de salud. Actualmente, el crecimiento de los
ingresos es inferior al mostrado por los gastos, estos Gltimos se han incrementado como
consecuencia de reconocimiento o extension de beneficios en materia de prestaciones econémicas y
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el impacto en los costos que se genera con la introduccién de nuevas tecnologias e innovacion en
salud.

En ese sentido, debe pensarse en la fijacion de reglas fiscales en las cuales no se extiendan
beneficios o reduzcan obligaciones dentro del sistema sin que se determinen los impactos y las
nuevas fuentes de financiamiento que garanticen la sostenibilidad de esas decisiones en el tiempo.

Entre las opciones méas viables para cubrir el déficit se requiere ajustar los ingresos fiscales y
parafiscales que hoy financian el sistema. Al respecto es necesario considerar nuevas alternativas
de financiamiento que garanticen un crecimiento cuya dinamica permita que, tanto en el mediano
como en el largo plazo, se logre el equilibrio entre los ingresos y los gastos sin olvidar las reglas de
sostenibilidad mencionadas anteriormente.

Adicionalmente, se debe continuar con el proceso de saneamiento de deudas y los respectivos
mecanismos e instrumentos de liquidez de saneamiento. Con relacion al saneamiento de deudas,
las entidades territoriales y las IPS de Salud deberéan realizar la depuracion y conciliacion
permanente de sus cuentas por cobrar y pagar, y el saneamiento contable de sus estados
financieros, asi como la adopcion practicas contables y financieras transparentes.

En ese contexto, este ministerio definio los parametros, términos y condiciones para realizar el
proceso de depuracion de cartera generada en derechos y obligaciones entre las IPS y las
Entidades Responsables de Pago, el proceso de conciliacion de glosas y el registro de certificados
de reconocimiento de deudas que cobrara mérito ejecutivo una vez sea reconocida la cartera.

En cuanto a los mecanismos e instrumentos de liquidez, el MSPS ha definido una ruta para la
recuperacion y estabilizacion financiera del sector. Ante cualquier crisis es necesario establecer
medidas de liquidez que permitan a los agentes operar y promover el fortalecimiento patrimonial y,
transversalmente realizar los ajustes a los procesos financieros.

A continuacion se relacionan las medidas para el saneamiento de cartera y mejoramiento del flujo de
los recursos a favor de las IPS de Salud publicas y privadas:

A. Saneamiento de pasivos por la atencion a la Poblacion Pobre no Afiliada o por
prestaciones no financiadas con cargo a la UPC. Deudas de Entidades Territoriales con
prestadores de servicios de salud y EPS.

Las entidades territoriales departamentales, tienen como competencia asumir la prestacion de los
servicios de salud de la poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda. Estos
servicios se financian con recursos del SGP y con un porcentaje de las rentas cedidas
departamentales, entre otros. La prestacion de los servicios No POS han generado deudas tanto con
los prestadores de servicios de salud como con las EPS.

Con el fin de avanzar en los procesos de saneamiento se han venido destinando recursos
importantes del Presupuesto General de la Nacion, asignados a las entidades territoriales mediante
cupos indicativos durante las vigencias 2011, 2012 y 2013; y en la vigencia 2011 los excedentes del
subsidio familiar girados al FOSYGA por las Cajas de Compensacion Familiar — CCF, antes del 15
de septiembre de 2011. De otro lado, con la expedicion de la Ley 1608 de 2013 en cuyos articulos
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2, 3y 4 se habilitaron recursos de las cuentas maestras del Régimen Subsidiado, excedentes de
aportes patronales provenientes del proceso de liquidacion de CAJANAL EPS y recursos de
excedentes de rentas cedidas, respectivamente, para el pago de estas deudas.

En virtud de lo establecido en el articulo 3 de la Ley 1608 de 2013 se gestiono la recuperacion de los
recursos del patrimonio auténomo de CAJANAL EPS que se encontraban congelados y sin uso
desde el ano 2008. Los recursos por valor de $70.548 millones, se distribuyeron a los departamentos
y distritos mediante la Resolucion 3243 de 201378, para el pago de las deudas por atenciones no
incluidas en el plan de beneficios del Régimen Subsidiado y la atencion de la poblacién pobre no
asegurada. Estos recursos son girados por la Nacion directamente a los prestadores de servicios de
salud. De estos recursos se han girado $64.209 millones con corte a 31 de julio de 2017(Tabla No.
41)

Tabla No. 41
Recursos asignados por la Nacion y tramitados para giro, destinados al saneamiento de cartera de
departamentos y distritos por prestacion de servicios a poblacion pobre no asegurada y eventos no
incluidos en el POS subsidiado

Cifras en Millones de $

Total
; ; > Tramitado %
Vigencia Asignado para giro | Ejecucién
Total 2010 704.000 697.368 99,1%
Total 2011 469.876 447.649 95,3%
Total 2012 359.418 356.707 99,2%
Total 2013 70.548 64.209 91,0%
Gran total 1.603.842| 1.565.933 97,6% |

Fuente: Direccién de Prestacion de Servicios y Atencion Primaria — 31 de Julio de 2017,
* Los recursos fueron asignados a ESE del departamento o distrito, para el pago de deudas de varios
departamentos o distritos.

B.  Uso de los Recursos de Excedentes de las cuentas maestras del Régimen Subsidiado -
Articulo 2 de la Ley 1608 de 2013.

La Ley 1608 de 2013 tiene como objetivos posibilitar el uso de recursos del sector disponibles en los
componentes de salud mas necesarios, brindar liquidez a la red prestadora de servicios de salud, en
particular a la red publica y contribuir al saneamiento de deudas (Municipio- Entidad territorial y EPS-
Prestador).

De conformidad con los usos establecidos en el articulo 2 de la Ley 1608 de 2013, asi como la
obligacion de reportar los planes de aplicacion y ejecucion de los recursos establecida en el articulo
12 de la precitada ley, este Ministerio expidio la Resolucion 292 de 201379, En dicha resolucion se
establecieron los términos y condiciones para el reporte del plan de aplicacion y ejecucion de los

78 “Por |a cual se distribuyen los recursos de excedentes de aportes patronales correspondientes a activos remanentes del r_ecaudo de
aportes al Sistema General de Seguridad Social en Salud, provenientes del proceso de liquidacion de Cajanal EPS y se dictan otras
disposiciones”

7% "Por la cual se definen los términos y condiciones de reporte del plan de aplicacion y ejecucion de los recursos de que tratala Ley
1608 de 2013"
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recursos excedentes de las cuentas maestras del Régimen Subsidiado con corte a 31 de diciembre
de 2012.

La informacién consistente relacionada con el uso de los excedentes de las cuentas maestras en el
marco de los componentes autorizados por los articulos 2 y 21 de la Ley 1608 de 2013, esta descrita
en la Tabla No. 42:

Tabla No. 42
Plan de Aplicacion Excedentes de Cuenta Maestra RS - Articulo 2 de la Ley 1608 de 2013

Cifras en Millones de $

Valor %

Total 1.395.472 100,00%

Fuente: entidad territoriales — Resoluciones 292 de 2013 y 2472 de 2014

Asi mismo, en el marco de los articulos 2 de la Ley 1608 de 2013 y 21 de la Ley 1797 de 2016, las
entidades territoriales debian reportar al 31 de diciembre de 2017 la informacion sobre la ejecucion
de los excedentes de cuentas maestras del Régimen Subsidiado. La informacion reportada,
evidencio que la ejecucion de excedentes en las cuentas maestras del Regimen Subsidiado
asciende a $900.780 millones.

A continuacion, se presenta en la Tabla No. 43 el comparativo entre los planes de aplicacion y
ejecucion de los excedentes de las cuentas maestras del Regimen Subsidiado:

Tabla No. 43
Ejecucion de excedentes de Cuenta Maestra del Régimen Subsidiado - Articulo 2 de la Ley 1608 de
2013
Cifras en Millones de $
gt % de
Uso Valor Ejecucién ejecucion
Total 1.395.472 900.780 64,55%

Fuente: entidad territoriales - Resoluciones 292 de 2013 y 2472 de 2014

Finalmente, es importante resaltar que la responsabilidad en la ejecucion de estos recursos es
enteramente de las entidades territoriales quienes cuentan con los mecanismos para la ejecucion.

C. Pago de deudas del Régimen Subsidiado sobre contratos suscritos hasta marzo de
2011 - Decreto 1080 de 2012 y 058 de 2015. Deudas entidades territoriales con EPS.

El articulo 275 de la Ley 1450 de 2011 (Ley del Plan de Desarrollo 2010 — 2014) establecio para el
caso de las entidades territoriales que tienen deudas sobre contratos del Regimen Subsidiado,
suscritos hasta marzo 31 de 2011, la posibilidad de que el Gobierno Nacional descontara de los
recursos asignados a la entidad territorial por el Sistema General de Participaciones de Proposito
General de Libre de Inversion, de regalias, del Fondo de Ahorro y Estabilizacion Petrolera -FAEP y
otras fuentes municipales que se dispongan en el nivel nacional, los valores requeridos para el pago
de dichas deudas, en aras de salvaguardar la sostenibilidad del sistema y garantia de acceso a los
afiliados.
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Con la expedicion del Decreto 1080 de 20128 se reglamentd la Ley del Plan de Desarrollo,
estableciendo que las entidades territoriales debian determinar las deudas con las EPS con quienes
suscribieron los contratos de Régimen Subsidiado y pagar la deuda con los recursos de la cuenta
maestra del Regimen Subsidiado. A través del articulo 5 de la Ley 1608 de 2013, se autorizo al
MSPS para disponer por una sola vez de recursos del FOSYGA hasta por un monto de $150.000
millones para que las entidades territoriales pudieran atender las deudas reconocidas no pagadas
del Régimen Subsidiado en virtud de lo establecido en el articulo 275 de Ia Ley 1450 de 2011 y sus
reglamentos.

Asi mismo, para el saneamiento de las deudas del Régimen Subsidiado, se habia dispuesto en la
Ley del Plan de Desarrollo, la utilizacion de los ahorros del FAEP. EI desahorro de estos recursos
estaba previsto para realizarse en un horizonte de 8 afios. Dado que el proceso del sefialado
Decreto 1080 permiti6 la identificacion de deudas en el 2012, el articulo 6 de Ia Ley 1608 de 2013
posibilito anticipar el desahorro a un afio. Con este propdsito se expidio el Decreto 1849 de 201381,
con el cual se establecio el procedimiento de giro de los recursos del FAEP. En este contexto, el
Ministerio gestion6 el desahorro ante la Agencia Nacional de Hidrocarburos y los recursos son
girados a los prestadores de servicios de salud.

Por otro lado, se expidio el Decreto 58 de 201582 para que las entidades que dejaron de reportar la
informacion de las deudas reconocidas y no pagadas de los contratos de Régimen Subsidiado
realizados hasta marzo del 2011 o que habiendo reportado ante el Ministerio se evidenciaran
diferencias en los valores reportados por las EPS-S, o que aclararon, reconocieron y conciliaron
deudas con las EPS-S con posterioridad de la entrada en vigencia del Decreto 1080 de 2012,
pudieran reportar siguiendo el procedimiento alli definido.

Con la Resolucion 1302 de 20128 y la Resolucion 260 de 2015, se establecié para las entidades
territoriales y las EPS el reporte de la informacion sobre estos procesos cuyo resultado se muestra
en la siguiente Tabla No. 44

Tabla No. 44

Resultados - Decreto 1080 de 2012 y 058 de 2015
Cifras en millones de $

Informacién reportado por la EPS X df;“:: i, o Valords g
Decreto Deuda Valor Deudas Valor No Reportado Reportado | reconocida no
Reconocida Pagadas Reconocido | por Entidad por EPS pagada
ET Cuenta Maestra | porlaET Territorial (menor valor)*
1080 de 2012 530.609 105.775 218.714 359.698 424.829 320.847
058 de 2015 - - 67.917 59.261 70.784 29.174

Fuente: Entidades Territoriales y EPSS. Resolucion 1302 de 2012 y Anexo 1y 2 de |a Resolucian 260 de 2015,

*Se descontaron $866 millones reportados por el municipio de San Andrés de Sotavento (Cérdoba), toda vez que la informacién
reportada no correspondia a deudas reconocidas en el marco del Decreto 1080 de 2012,

8 *Por el cual se establece el procedimiento para el pago de las deudas del Régimen Subsidiado de Salud”
8 “Por el cual se establece el procedimiento de giro de los recursos del Fondo de Ahorro y Estabilizacion Petrolera — FAEP” ks
82 “Por el cual se establecen disposiciones en cuanto al procedimiento para el pago de deudas del Régimen Subsidiado

de Salud”

8 “Por la cual se establecen los formatos y requerimientos de que trata el articulo B del Decreto 1080 de 2012
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En el marco de los Decretos 1080 de 2012 y 058 de 2015, con corte al 31 de julio de 2017, el estado
de las deudas de los municipios es el que se indica en la Tabla No. 45:

Tabla No. 45
Estado Actual Deudas Reconocidas No Pagadas — Decretos 1080 de 2012 y 058 de 2015

Cifras en millones de $

AVANCE ESTADO DE DEUDA - DECRETOS 1080 DE 2012 Y 058 DE 2015
Total deuda Total
Valor de la pagada asignacion Lotto | Deuda
deuda SGP : ;
da cuentas recursos Total 2014 - | Reqalias enlinea | a31de %
ERGRILS p AN0 | maestras o Fosyga faep 2017 9 2014 - | Julio | pagado
":Qav:lor) crucede | (articulo 5 ley 2017 | 2017
{pmierid cuentas | 1608 de 2013)
Decreto
1080 DE 2012 320.847 37.844 119.915 | 41.355 | 74.912 224 | 18.897| 27.701| 91,37%
058 DE 2015 29.174 235 8.422 39| 7.546 3.264| 9.668 | 66,86%

Fuente: Municipios Departamento de Boyaca y EPS. Resolucion 1302 de 2012 y Anexo 1y 2 de la Resolucion 260 de 2015.

Asi mismo, se indica que se han girado recursos a las IPS en el marco del Decreto 1080 de 2012 por
valor de $238.915 millones, de los cuales 3% fueron girados a la red mixta, 7 % a la red privada y
90% a la red plblica. Y en el marco del Decreto 058 se han girado recursos por valor de $14.743
millones de pesos, de los cuales 3% fueron girados a la red mixta, 9% a la red privada y 88% a la
red publica.

D. Giro Directo Régimen Subsidiado

El MSPS ha implementado algunas medidas que han mejorado el flujo de los recursos de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. En primer lugar, es importante mencionar que con
la Ley 1438 de 2011 y el Decreto 971 de 201184, posibilitaron el instrumento juridico de giro directo
de los recursos que financian y cofinancian la UPC del Régimen Subsidiado.

A partir del articulo 6 del Decreto 971, este ministerio expidié la Resolucion 2320 de 20112,
modificada por la Resolucion 4182 de 201188, que determiné el mecanismo de reporte por parte de
las EPS de la informacion que permita el giro directo de los recursos que financian la UPC a las IPS,
fijlando los plazos y reglas para la materializacion del mismo. Posteriormente, el MSPS expidio la
Resolucion 1587 de 201687 En la siguiente Tabla No. 46 se muestra la evolucion del giro directo a
IPS, proveedores y EPS.

8 “Por medio del que se define el instrumento a través del cual el Ministerio de la Proteccion Social girara los recursos del Régimen
Subsidiado a las Entidades Promotoras de Salud, se establecen medidas para agilizar el flujo de recursos entre EPS e Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud y se dictan ofras disposiciones”

8 “Por medio de la cual se establece el mecanismo de reporte de la informacion por parte de las Entidades Promotoras de Salud
relacionada con los montos a girar a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y se dictan ofras disposiciones”

% “Por medio de la cual se modifica la Resolucion 2320 de 2011 y se dictan ofras disposiciones”

87 “Por medio de la cual se establece el mecanismo para que las Entidades Promotoras de Salud que operan el Régimen Subsidiado
reporten los montos a girar a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y se dictan otras disposiciones”

76




Tabla No. 44

Evolucion Giro Directo a IPS, Proveedores y EPS 2011-2017 (Agosto)

(Millones de Pesos)
12.000.000 P S T S —

10:000.000 bttt e il e i 1A e P s
8.000.000
6.000.000 *

4.000.000

Millones de pesos

2.000.000 *

,,,,,,,,,

2011 [ 2012 [ 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 |
2.677.792 | 3.307.536 | 3.318.646 | 3.244.312 | 4.252.806 | 4.929.533 | 3.445.705 |

(mIPS | 604.060 AZ’é’%é.igo'f"’%’.é‘b"é’.’ss"é"g"‘é‘.‘ssé'jisé§ 9.096.933 | 9.796.809 | 7.159.659 |
Fuente: MSPS y ADRES.

De lo anterior, se encuentra que se han girado $47,5 billones directamente a los prestadores de
servicios de salud y proveedores entre los afios 2011 y 2017 (Agosto). Adicionalmente, se precisa
que en el periodo de agosto de 2017 se alcanzo el gird a las IPS directamente desde la Nacién
equivalente al 69%, sobre los recursos del Régimen Subsidiado.

E. Giro directo de la UPC reconocida a las EPS de Régimen Contributivo en medida de
vigilancia especial

El articulo 10 de la Ley 1608 de 2013 estipula que las EPS que se encuentren en medida de
vigilancia especial, intervencion o liquidacion por parte de la SNS podran efectuar el giro directo de
al menos el 80% de la UPC reconocida a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud a
través del FOSYGA.

En este contexto, el giro a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud habilitadas para el
giro directo en el Régimen Contributivo comenzé a partir del mes de junio de 2014 con las EPS
Cafesalud, Cruz Blanca y Saludcoop (Hoy en liquidacion). Sin embargo, a partir del mes de julio de
2016 ingresaron en esta medida Coomeva EPS y SOS EPS. El valor total girado con fecha de corte
a julio de 2017, es de $10.536.041 millones. Con esta medida se han beneficiado 2.569 |PS y 10
proveedores a nivel nacional.

A continuacion, en la Tabla No. 47 se presentan los valores girados a las IPS y proveedores en
nombre de las EPS, en el marco del articulo 10 de la Ley 1608 de 2013;
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Tabla No. 47

Giros a IPS y proveedores sin situacion de fondos

Cifras en Millones de §

80% UPC NETA -
PROCESO DE VIGENCIA 2014 VIGENCIA 2015 | VIGENCIA 2016 vnel(ayuc&?ﬂ
COMPENSACION
EPS0016-Coomeva - - 816.630 1.189.266
EPS003-Cafesalud 158508 573.015 2.585.932 1491043
EPS013-Saludcoop 918,794 1.736.456 - )
EPS018-S0S ; " 263,070 264.219
EPS023-Cruz Blanca 121.938 245599 302,669 148.904
TOTAL 1.199.240 2.555.070 3.968.300 2.813.432

Fuente: MSPS — DAPS, Corte a julio de 2017.

Con relacion a las nuevas fuentes de financiamiento que se han propuesto con el objeto de
garantizar el financiamiento de la extension de beneficios en salud bajo un contexto de
aseguramiento universal, el MSPS ha disefiado propuestas de las cuales las siguientes han sido
aprobadas:

» Envirtud del paragrafo del articulo 347 de Ley 1819 de 20162, una de las nuevas fuentes para
financiar el aseguramiento en salud proviene de los ingresos adicionales recaudados por efecto
del aumento de la tarifa del impuesto al consumo de cigarrillos, los cuales se estiman en cerca
de $250.000 millones para el afio 2017.

» Derivado también de la Ley 1819, en su articulo 184, se consideran 0,5 puntos de la nueva
tarifa general del impuesto sobre las ventas (19%) para la financiacion del aseguramiento del
SGSSS, por esta nueva fuente se recibiran $800.000 millones para el afio 2017.

» Asi mismo en virtud de la Ley 1816 de 20168, por la cual se fija el régimen propio del
monopolio rentistico de licores destilados, se modifica el impuesto al consumo de licores (...), se
espera un recaudo adicional cercano a los $70.000 millones para el afio 2017.

De parte del MSPS se hicieron propuestas adicionales que no fueron aprobadas en su momento,
entre ellas estaba del impuesto a las bebidas azucaradas, por la cual se esperaba recaudar cerca de
$1,89 billones y una modificacion de los porcentajes de cotizacion de aportes de salud de parte de
los empleados con mayores ingresos de esta forma: quienes ganaban entre 4 y 8 salarios minimos
deberian aportar 0.25 % de su sueldo al sistema de salud; entre 9 y 14 salarios aportarian 0.6 %;
entre 14 y 19 salarios minimos aportarian 0.95%; entre 19 y 23 salarios aportarian 1.30 %,; y entre
23 y 25 salarios aportarian 1.65 % de su sueldo. A través de esta Ultima propuesta se esperaba un
recaudo adicional de $350.000 millones anuales.

Finalmente, es importante mencionar que en los Ultimos afos el SGSSS, pese a que ha mantenido
una estructura de fuentes casi estatica, no solo ha venido reconociendo la inclusion de nuevas
tecnologias y nuevos medicamentos, aunado a un incremento en la demanda de servicios, sino
también 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

8 “Por medio de la cual se adopta una reforma tributaria estructural, se fortalecen los mecanismos para la lucha contra la evasion y la
elusion fiscal, y se dictan otras disposiciones”.

8 "Por el cual se fija el régimen propio del monopolio rentistico de licores destilados, se modifica el impuesto al consumo de licores,
vinos, aperitivos y similares, y se dictan ofras disposiciones
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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,

32. Informar cuantos se han recaudado gracias a la pasada reforma tributaria (Ley 1819 de
2016) con destino a la financiacion del sistema de salud.

Respuesta:

La Ley mencionada 1819 establecio dos fuentes o rentas nuevas de financiacion adicionales para el
sector salud asi:

1. El impuesto al consumo de cigarrillos y tabaco elaborado (articulo 347), en el que se
especifica que los recursos adicionales por concepto de la tarifa adicional de $700 deben ser
destinados a financiar el aseguramiento en salud, razén por la cual se estimo un recaudo de
$250.000 millones para el afio 2017, renta que a la fecha esta en proceso de recaudo por
parte de las entidades territoriales.

2. Asimismo, se modificd el impuesto al valor agregado, a través del articulo 184, generando
una nueva fuente para el sector salud. En este articulo de define un aumento del 3% al
impuesto sobre las ventas, pasando del 16% al 19%. A partir del afio gravable 2017, 0.5
puntos del recaudo de este impuesto sera destinado a financiar el aseguramiento en el
marco del SGSSS. Recursos que fueron adicionados mediante la Ley 1837 de 20179, por
valor de $800.000 millones.

33. En la intervencion del Ministro de Salud durante el debate de control politico en agosto del
afio 2015, se hizo referencia a medidas para aumentar la liquidez. Al respecto informar sobre:

A. Reglamentacion subcuenta de garantias. ;Qué implementacion y resultados ha
tenido?

Respuesta:

La Subcuenta de Garantias para la Salud del Fosyga, reglamentada mediante el Decreto 1681 de
2015, implementé distintos mecanismos que han generado una inyeccion de recursos al sistema,
con el fin de beneficiar tanto a los prestadores como promotores de salud y, solucionar el problema
de liquidez que presentan estas entidades. A continuacion se detallan cada uno de ellos:

» Linea de Crédito con Tasa Compensada - Findeter

Esta linea se explicd ampliamente en interrogantes anteriores.

» Bonos Opcionalmente Convertibles en Acciones - Bocas

% *Por |a cual se efecttan unas modificaciones al presupuesto general de la nacion para la vigencia fiscal de 2017
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El articulo 10 del mencionado Decreto 1681 establecio la posibilidad para que este Ministerio, a
través de la Subcuenta de Garantia de Salud, adquiera titulos de deuda subordinada para el
fortalecimiento patrimonial de las EPS.

En este sentido, el articulo 8 del citado decreto establece la adquisicion de titulos emitidos por las
EPS, para su fortalecimiento patrimonial, con cargo a los recursos de la Subcuenta de Garantias
para la Salud del FOSYGA, o quien haga sus veces, en este sentido, el MSPS podra adquirir titulos
representativos de deuda subordinada emitidos por dichas entidades.

Esta operacion fue llevada a cabo entre el MSPS y Cafesalud EPS por valor de $200.000 millones,
la cual permitio generar liquidez a varios prestadores y proveedores de servicios de salud de la red
de dicha EPS, sin que se hubiera puesto en riesgo la estabilidad financiera del sistema.

» Compra de Cartera

El articulo 9 de la Ley 1608 de 2013 autorizd la compra directa de cartera de prestadores de
servicios de salud a través de la Subcuenta de Garantias del FOSYGA, que fue creada mediante el
articulo 41 del Decreto Ley 4107 de 2011%'. En desarrollo de esta norma, se expidieron las
Resoluciones 3239 de 201392, 889, 3029 y 5376 de 2014, mediante las cuales se reglamento el
procedimiento, los criterios, las condiciones y plazos para la compra directa de cartera a las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, con cargo a los recursos de la Subcuenta de
Garantias del FOSYGA. Asi mismo, se establecieron las condiciones de devolucion de los recursos
a la subcuenta, por parte de las EPS del Régimen Contributivo y Subsidiado y las CCF que
administren este Gltimo régimen. Se precisa que la estrategia de compra de cartera no solo ha
permitido generar liquidez a los prestadores de servicios de salud, sino que también se ha logrado
avanzar en el saneamiento de deudas del sector.

Las facturas que hacen parte de estas operaciones no incluyen cartera corriente. De acuerdo con lo
anterior, sobre los datos de la edad y fecha en la que se originé la cartera, se informa que de
acuerdo a lo observado y reportado en los formularios de solicitud y formalizacion de compra de
cartera, se tienen facturas durante el periodo comprendido entre afio 2004 al 2016.

Durante la vigencia 2013 se aprobaron 193 operaciones de compra de cartera por un monto de
$292.565 millones. Durante la vigencia 2014 se aprobaron 707 operaciones de compra directa de
cartera por valor de $744.540 millones. Durante la vigencia 2015, se aprobaron 728 operaciones por
valor de $487.988 millones. Asi mismo, al 31 de diciembre de 2016 se aprobaron 188 operaciones
por valor de $92.420 millones. El total de operaciones realizadas entre el afo 2013 al 2016
(Diciembre) asciende a $1 billon 617 mil 513 millones, de los cuales se han visto beneficiadas 415
IPS y que deberan pagar 26 EPS. En las Tablas No. 48 y 49 se detalla lo anterior:

9 *Por el cual se determinan los objetivos y la estructura del Ministerio de Salud y Proteccion Social y se integra el Sector
Administrativo de Salud y Proteccién Social”
92 “Por la cual se reglamenta el articulo 41 del Decreto Ley 4107 de 2011"
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Tabla No. 48
Operaciones Aprobadas por Régimen

(Cifras en Millones de $)

Régimen Cantidad de Operaciones Valor Aprobado % Participacion
Contributivo 1.196 $847.687 52.4%
Subsidiado 620 $769.826 47,6%

Total 1.816 $1.617.513 100,0%
Fuente: DFS - MSPS.
Tabla No. 49

Operaciones Aprobadas por Tipo de Entidad

(Cifras en Millones de $)

Tipo de Entidad Cantidad de Operaciones Valor Aprobado % Participacion
Privada il $790.475 48,9%
Publica 1.060 $728.024 45,0%

Mixta 39 $99.015 6,1%
Total 1.816 $1.617.513 100,0%

Fuente: DFS - MSPS.

B. Ampliacion de la compra de la cuenta de cartera. ;Cuantos recursos de las cajas de
compensacion familiar se han percibido para el sistema de salud y cual ha sido su
destinacion?

Respuesta:

A la fecha se estan identificando nuevos recursos que se puedan destinar a la operacion de compra
de cartera, operacion que a partir del 1 de agosto de 2017 ser4 responsabilidad de la Administradora
de los Recursos del SGSSS — ADRES, de acuerdo a lo establecido en el numeral 6 del articulo 3 del
Decreto 1429 de 2016%.

El articulo 217 de la Ley 100 de 1993 establecio que: “las cajas de compensacion familiar destinaran
el 5% de los recaudos del subsidio familiar que administran, para financiar el régimen de subsidios
en salud, salvo aquellas cajas que obtengan un cuociente superior al 100% del recaudo del subsidio
familiar del respectivo afio, las cuales tendran que destinar un 10%. La aplicacién de este cuociente,
para todos sus efectos, se hara de acuerdo con lo establecido en el articulo 67 de la Ley 49 de 1990,
y a partir del 15 de febrero de cada afio”.

En este sentido, las CCF que no administran el Régimen Subsidiado deben girar los recursos a la
subcuenta de solidaridad del fondo de solidaridad y garantia, mientras que las CCF que administran
el Régimen Subsidiado administran directamente estos recursos.

En este contexto, se tiene que para las vigencias 2016 y 2017 (con corte a julio de 2017) el recaudo
por este concepto asciende a $652.446 millones, tal como se muestra en la Tabla No. 50 a
continuacion:;

93 “Por el cual se modifica la estructura de la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES- y se dictan ofras disposiciones”
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Tabla No. 50

Recaudo 2016 y 2017
CONCEPTO DEL RUBRO - RECAUDO ENERO A RECAUDO ENERO TOTAL
COMPENSACION DICIEMBRE - 2016 A JULIO - 2017*
Cajas de Compensacion Familiar -Ley 100 de
1993 CSF (No administran RS) 380.614.805.839 235.389.720.390 616.004.526.230
Cajas de Compensacion Familiar -Ley 100 de
1993 Apropiacién Directa UPC RS 18.643.391.159 17.798.355.712 36.441.746.871
TOTAL 399.258.196.998 253.188.076.102 652.446.273.100

Fuente: Informacion ejecucion presupuestal Fosyga.

Por otro lado, el articulo 36 de la Ley 1837 de 2017, establecié que las CCF que administren
programas de salud o participen en el aseguramiento en salud, podran usar los recursos destinados
al Fondo de Solidaridad de Fomento al Empleo y Proteccion al Cesante - FOSFEC que a diciembre
31 de 2016 no hayan sido ejecutados, para el saneamiento de pasivos con prestadores de servicios
de salud y/o cumplimiento de condiciones financieras aplicables a las EPS, asi como para nuevos
proyectos de aseguramiento en salud. En este sentido, el MSPS expidio la Circular 028 de 2017, a
través de la cual se solicitd a las CCF el reporte de la destinacion de estos recursos, a mas tardar el
15 de septiembre de 2017.

C. ;Cuales son las acciones para profundizar los mecanismos que el Ministerio de Salud
tiene a su disposicion en aras de actualizar y mejorar el sistema de Salud?
Hacer referencia especial en:

- Campaiias de Promocion y prevencion:

Ley Estatutaria de Salud amplia de manera sustancial el contexto de la salud al incluir las acciones
intersectoriales requeridas para afectar los determinantes sociales (articulo 9), lo que implica
reivindicar las intervenciones que propendan por ganancias en salud a través de la promocion de la
salud y la prevencién de la enfermedad.%

Conforme a lo anterior, la mencionada politica PAIS adoptada por medio de la Resolucion 429
atiende la naturaleza y contenido del derecho fundamental a la salud y orienta los objetivos del
sistema de salud y de la seguridad social en salud hacia la generacion de las mejores condiciones
de la salud de la poblacion, mediante la regulacion de la intervencion de los integrantes sectoriales e
intersectoriales responsables de garantizar la atencion de la promocién, prevencion, diagnostico,
tratamiento, rehabilitacion y paliacion.®

En el numeral 5.2. de dicha Resolucion, se especifica que la herramienta obligatoria “que define a
los integrantes del Sector salud (Entidad territorial, EAPB, prestador) y de otros sectores, las
condiciones necesarias para asegurar la integralidad en la atencion a partir de las acciones de
cuidado que se esperan del individuo, son las RIAS, las cuales incluyen “las acciones orientadas a
promover el bienestar y el desarrollo de los individuos en los entornos en los cuales se desarrolla,

% Politica de Atencion Integral en Salud “Un sistema de Salud al servicio de la gente”. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Bogota,
Enero de 2016.
% Articulo 1°. Resolucion 429 de 2016
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asi como las intervenciones para la prevencion, diagnéstico, fratamiento, rehabilitacion de la
discapacidad y paliacion".

En desarrollo de la sefialada politica y con el objetivo de “regular las condiciones necesarias para
asegurar la integralidad en la atencion en Salud para las personas, familias y comunidades por parte
de los diferentes integrantes del SGSSS y demés entidades que tengan a su cargo acciones en
salud a efectos de contribuir al mejoramiento de los resultados en salud y reducir la carga de la
enfermedad’, éste Ministerio adopt6 un grupo de RIAS®, dentro de las cuales se encuentra la Ruta
integral de atencion para la promocion y mantenimiento de la salud, la cual:

“comprende acciones sectoriales e intersectoriales; intervenciones de caracter individual y
colectivo, dirigidas a promover la salud, prevenir el riesgo, prevenir la enfermedad ¥ generar
cultura del cuidado de la salud en las personas, familias y comunidades, mediante la
valoracion integral del estado de salud, la deteccion temprana de alteraciones, la proteccion
especifica y la educacion para la salud. Esta ruta se aplica para toda la poblacion residente
en el territorio”.

De acuerdo a lo anterior, actualmente el Ministerio adelanta la expedicion de los lineamientos
operativos para la ejecucion, monitoreo y evaluacion de las RIAS para la promocion y
mantenimiento y la atencion materno perinatal e implementa acciones de asistencia técnica alas
Entidades Territoriales para contribuir a la garantia de la atencién integral en el marco de las
mismas.

- Politica farmacéutica:

Con el objetivo de contribuir al logro de los resultados en salud de la poblacion colombiana a través
del acceso equitativo a medicamentos efectivos y la prestacion de servicios farmacéuticos 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 través 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 en Salud, ha
permitido el desarrollo de instrumentos regulatorios basados en la referenciacién internacional de
precios, la eliminacion de algunas barreras de entrada innecesarias a la comercializacion de
medicamentos biosimilares, la promocion del uso racional de medicamentos y el fortalecimiento de la
capacidad técnica para la evaluacion de tecnologias en salud con el fin de discemir el valor
terapéutico de las nuevas tecnologias.

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

~ Regulacion de Precios de Medicamentos:

% Res.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 grupe de Rutas Integrales de Atencion en Salud desarrolladas por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social dentro de la Politica de Atencion Integral en Salud —PAIS y se dictan otras disposiciones.
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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 de Salud, las
Circulares que se relacionan a continuacion en materia de medicamentos:

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

Circular 02 de 2016. “Por la cual se autoriza el ajuste por variacién 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 Medicos”.

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 méaximo 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 Meédico y se dictan otras
disposiciones".

Cabe resaltar que se ha realizado control directo a 863 medicamentos; 585 de estos incluidos en el
Plan 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 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 expedicion de la nueva circular en la presente anualidad se
obtengan ahorros cercanos de $0.3 billones, caracterizados por una intervencion proactiva al
incorporar mercados relevantes de nuevas moléculas que ingresaron al mercado en los Ultimos 10
anos. La regulacion de precios de medicamentos se puede consultar a traves de siguiente link:
https://www.minsalud.qgov.co/salud/MT/Paginas/medicamentos-requlacion-precios.aspx
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llustracion 1
Resultados Indicador Ahorros al sistema de salud por control de precios de tecnologias en salud

Resumen Anual - Historico

Se tomaron las sigulenties decislones 1. Se eligieron ARATe S ol bndic 230 por B
cuales mers s relevanies y
LI ION

cardicaos

¥ aplazar 1a linea numero 3 3 Cdlculo de grado de

CONCENIa  cada uno de s mercados relevantes

{Frmpleza ejecacion punto 1)
Fecha de corte: 3 /032017 i | §

Fecha de actualizacion: 04/07 /2017

Comportamiento anual del indicador

Adies Mata Avance e Avance
Lines de Sass - 1.00
Ene.-Dic 2015 140 130

120 1 1 27

t 30 0 oD
Efee-Dic 2018 130

2014-2018 1.30 3

Fuente: Sistema de informacién de precios de medicamentos. SISMED.

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.

» Regulacion de dispositivos médicos:

Asi mismo, en desarrollo de la PFN y de las facultades de la Comisién Nacional de Precios de
Medicamentos y Dispositivos Médicos, se han expedidos desde la expedicién de la Ley Estatutaria
en Salud, las Circulares que se relacionan a continuacién en materia de dispositivos médicos:

Circular 01 de 2015. "Por la cual se interviene en los mercados de dispositivos médicos, se
establece un regimen de libertad vigilada para estos productos y se someten uno estents coronarios
a control directo”.

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

Circular 02 de 2016. "Por la cual se autoriza el ajuste por variacién 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
medicos anticonceptivos, se sustituye el Anexo Técnico No. 1 contenido en la Circular 01 de 2015 y
se dictan otras disposiciones".
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» Fortalecimiento puerta de entrada de medicamentos en Colombia:

Este punto se explico ampliamente en la respuesta al interrogante numero 5 del presente
documento.

» Compra centralizada de medicamentos Hepatitis C:

Como se sefiald en la respuesta 9C, 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 en
Salud, 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: i) 720
tratamientos del medicamento Sofosbuvir/Ledipasvir, i) 250 tratamientos del medicamentos
Sofosbuvir y iii) 250 tratamientos del medicamento Daclatasvir. Esta compra de medicamentos se
realizd 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. Esta compra,
impacta positivamente el desemperio 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 y iii)
asegura la sostenibilidad financiera del sistema de salud. Cabe resaltar que la compra de dichos
medicamentos se realizd a través del Fondo Rotatorio Regional de la OPS con quien este Ministerio
tiene un acuerdo de participacion desde el afo 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, que mejoraran la eficiencia y contribuiran con asegurar |a
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

» Medicamentos a un clic: Lanzamiento de herramienta web

Herramienta desarrollada en el marco de la PFN, conté 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 SGSSS, 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.gov.co. El lanzamiento de la
mencionada herramienta se realizo el 16 de noviembre de 2016.

~ Reglamentacion Decreto 1782 de 2014:

En el marco de la reglamentacion del mencionado decreto que regula los medicamentos de origen
bioldgico y biotecnologico y de la politica farmacéutica nacional, se han expedido las siguientes
guias: Resolucion 3690 de 20169, Resolucion 4490 de 2016% y la Resolucion 553 de 2017%. El

9 “Por la cual se expide la Guia de Estabilidad de Medicamentos Bioldgicos”
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precitado decreto y su reglamentacion son un componente importante de la politica 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 Farmaceutica Nacional. Publicadas en la pagina
www.minsalud.qov.co/salud/MT/Paginas/biologicos-biotecnologicos.aspx

» Sueros antiofidicos:

Como parte de las estrategias de acceso y disponibilidad de medicamentos planteadas en el
CONPES 155 de PFN se expidié del Decreto 821 de 2017'%, 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.

» Productos fitoterapeuticos:

En atencion a 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 dicha industria en aras de
asequrar el acceso efectivo a estos productos a través de mecanismos de simplificacion de los
tramites de autorizacion de comercializacion, brindando celeridad en la obtencion, renovacion y
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.

En materia del uso médico del cannabis, cuyo marco legal se encuentra enmarcado en la Ley 1787
de 2016101 es menester resaltar la regulacion que ha sido expedida durante el afo en curso, a
saber, el Decreto 613 de 2017702 y las Resoluciones 2891103 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

% “Por |a cual se expide la "Guia de Evaluacion de la Inmunogenicidad para los Medicamentos Biologicos™ y se dictan oftras
disposiciones”

% “Por I3 cual se modifica la Resolucién 4490 de 2016 que expide la Guia de Evaluacion de la Inmuncgenicidad para los
Medicamentos Biologicos”

100 “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”

101 “Por medio del cual se reglamenta el Acto Legislativo 02 de 2009

102 *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 sequro e informado al uso médico y cientifico del cannabis”

103 “Por |a cual se establece el manual tarifario de evaluacion y seguimiento y control aplicable a las licencias de fabricacion de
derivados de cannabis para uso medicinal y cientifico”

104 “Por medio de la cual se expide reglamentacion técnica asociada al otorgamiento de la licencia para la produccion y fabricacion de
derivados de cannabis”
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como autoridad competente para expedir la licencia de fabricacion de derivados de cannabis y para
realizar a traves 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, regidos por el marco
regulatorio expuesto, en el que prima el interés ptblico y un enfoque de salud publica.

- Plan de beneficios e Implementacion de nuevas tecnologias:

A partir de la vigencia de la Ley 1751 de 2015, y con base en las expresiones realizadas en el
debate de control politico en agosto de 2015, se han venido instaurando medidas que fortalecen los
mecanismos por los cuales se actualiza y mejora el sistema de salud. Varios frentes se han
establecido e incorporado en estos dos afios desde la expedicion normativa, con el fin de
reglamentar lo sefialado tanto en la mencionada Ley 1751 como en la Ley 1753 de 2015.

Como se explico ampliamente en el interrogante No 5 del presente documento, para el caso del PB
las acciones se han concentrado en la igualacion de los beneficios entre los regimenes subsidiado y
contributivo, acompafiado de los respectivos incrementos de la UPC. La igualacion se logré para
toda la poblacion en el afio 2012.

Asi mismo, las acciones que se han desarrollado para la actualizacion del PB se enmarcan en el
mecanismo de inclusiones, considerando la mejora en el disefio institucional para estos efectos. En
relacion con este tema se cred el Instituto de evaluacion tecnologica en salud - IETS, con el fin de
fortalecer los estudios técnicos e independientes que requiere el pais.

Respecto del mecanismos de inclusion, desde el afio 2015 hasta Ia actualidad, se han realizado
actualizaciones integrales del PB con la periodicidad bienal que ordena el articulo 25 de Ia Ley 1438
de 2011, permanece la ruta trazada de avance hacia un plan implicito de tal manera que se continua
con las siguientes lineas: i) Estudio de nuevas Tecnologias en Salud - TS para posible inclusion y
cobertura con la UPC, ii) Ajustes de metodologias y analisis de subgrupos terapéuticos de
medicamentos, iii) Avance en el analisis de procedimientos por agrupacion, iv) Avance en los
analisis de criterios de exclusion explicita, v) Actualizacion de estudios de necesidades en salud, y
vi) Establecimiento de métodos, procedimientos y herramientas para la presentacion de solicitudes
de inclusion de TS en el PB por actores del SGSSS.

Se consolido el proceso de participacion ciudadana y se establece validacion de criterios de
priorizacion de tecnologias, tanto para la evaluacion como para la inclusion al PB. De igual manera,
se desarrollan actividades de identificacion, seleccion y ordenamiento para la evaluacion de ayudas
diagnosticas enfermedades de baja prevalencia (huérfanas, raras). A la par se identifican y analizan
TS que son descritas en las Guias de Practica Clinica - GPC y que no son cobertura del PB, las
cuales se constituyen en insumo como parte de nominacion de tecnologias para los procesos de
actualizacion integral, se fortalece el anélisis técnico cientifico sobre el grado de recomendacion y
nivel de evidencia.

También se configuraron mecanismos dentro de la metodologia para establecer aquellas tecnologias
de primera linea de tratamiento, de tal forma que se tuviera un banco de tecnologias de salud para
evaluacion y seleccion.
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Se aplica la metodologia para la nominacion de TS y formatos para el proceso de actualizacion del
plan obligatorio de salud, con miras a la actualizacién integral para dar claridad en el PB, procurando
la disminucion de las barreras de acceso.

Se realiz6 la segunda fase de la actualizacion enfocandose en formas farmacéuticas estériles de
administracion parenteral, la cual ofrece mas opciones para mejores resultados farmacologicos y de
seguridad segun la prescripcion del médico tratante en la administracion de medicamentos de nivel
hospitalario. También se desarrollaron y profundizaron estrategias como lo referente a las
concentraciones de los medicamentos, lo cual resulto en que todas las concentraciones de los
medicamentos cubiertos en el POS estén disponibles como opciones terapéuticas para la
prescripcion por parte del médico tratante, asi mejorar la oferta y disponibilidad de tecnologias en
salud y disminuir las barreras de acceso y negacion de servicios.

En lo referente al afio 2016, la actualizacion integral del PB, que se financia con la UPC en lo
referente a procedimientos en salud se realizé una revision y se establecié el mecanismo de
agrupacion, se consolidé la actualizacion de enfermedades huérfanas con las tecnologias estandar
de oro para patologias de baja prevalencia: para el caso de medicamentos se implementaron y
ejecutaron estrategias como: i) Agrupaciones de principios activos cubiertos expresada en 6
subgrupos; ii) Agrupaciones de principios activos por Valor Maximo de Reconocimiento - VMR; iii) Se
aclard la concentracion y la forma farmacéutica sefialada en los procesos de 2015; iv) Se realizan
aclaraciones con respecto a estudios de costos e impacto cero en la UPC por valor menor o igual a
las tecnologias descritas en el PBSUPC.

Por otra parte, con la actualizacion integral se amplio el tiempo de cobertura de la formula lactea
para hijos de madres infectadas por VIH, de 6 a 12 meses.

En este mismo afio (2016) de acuerdo a la ‘metoddloga para la nominacion de tecnologias en salud
y formatos para el proceso de actualizacion del plan obligatorio de salud”, se nominaron 36 TS.

Para dar mayor estabilidad juridica y claridad de las TS del sistema de salud se procedi6 con la
actualizacion de la descripcion de los procedimientos en salud que se realizan en Colombia, a través
de la Actualizacion de la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud ~CUPS, con los diferentes
actores expertos como son las agremiaciones cientificas (Sociedades, Asociaciones, Colegios, entre
otros). Todo lo anterior se puede observar resumido en la Tabla No. 51.

Tabla No. 51
Procedimientos y medicamentos 2015 - 2016
PROCEDIMIENTOS 2015 2016
Procedimientos previos 6178 6,482
Procedimientos incluidos 10 0
Aclaracion de cobertura Procedimientos 268 0
Procedimientos suprimidos 0 0
Total de procedimientos cubiertos 6482 6947
Total procedimientos en CUPS - Subcategorias 7588 8192
Porcentaje de Cobertura % 85 85
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Norma POS R_5592 2015 R_6408 2016
Norma CUPS R_4678 2015 - Actualizacion R_5975 2016 - Actualizacion

B CUPS CUPS

MEDICAMENTOS 2015 2016

Medicamentos previos 708 647
Medicamentos incluidos 0 0
Medicamentos suprimidos 0 0
Total de Medicamentos 647 470
Total medicamentos en CUMS*™* 29478 31753
Total CUMS 69785 77160
Porcentaje de Cobertura 42% 41%
Norma_POS RESOLUCION 5926 RESOLUCION 5592

Fuente: MSPS (Direccion de Regulacion de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud).

Respecto al mecanismo de exclusiones, como se explico anteriormente, este ministerio con
participacion ciudadana (Pacientes, medicos, EPS, IPS e industria, entre otros actores) desarroll¢ el
procedimiento técnico cientifico, adoptado mediante la Resolucion 330 de 2017 (en desarrollo del
articulo 15 de la Ley 1751 de 2015). Actualmente, en aplicacion de la sefialada Resolucion 330 se
han nominado 75 tecnologias para el proceso de exclusiones las cuales se encuentran en la fase de
analisis técnico cientifico.

Por otra parte, con participacion de las sociedades cientificas se disend e implemento el mecanismo
de actualizacion de la clasificacion tnica de procedimientos médicos en salud. Este mecanismo
quedo establecido mediante la Resolucion 3804 de 2016. A la fecha se han realizado tres
actualizaciones de los procedimientos en salud, aspecto que permite garantizar la autonomia
médica, disponibilidad y mejores servicios a la poblacion colombiana.

Finalmente, como estrategia que permite fortalecer la transparencia, a la poblacion conocer los
beneficios a que tiene derecho y asi mismo defender sus derechos, se fortalecio la herramienta
POSPOPULI y se socializé (accion que es permanente) el PB. Adicionalmente, se desarrollo una
herramienta de participacion ciudadana llamada MI VOX POPULI con el fin de que facilitar la
participacion en los diferentes procesos que desarrolla este ministerio en relacion con las
actualizaciones del PB y las exclusiones.
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