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Bogotá D.C., 

Doctora
DIANA MARCELA MORALES ROJAS 
Secretaria General 
Comisión Cuarta
Cámara de Representantes 
comision.cuarta@camara.gov.co.
Carrera 7 No 8 – 68 Ed. Nuevo del Congreso
Bogotá, D.C.

ASUNTO: Envío proposición No. 039 del 16 de febrero de 2024 y proposición aditiva No. 039 del 21 de 
febrero de 2024.  Rad. Int. 202442300512302 - 202442300718612 - 202442300597652

Respetada doctora Diana Marcela,

Este Ministerio ha recibido la proposición del asunto.  En atención a la misma, de manera atenta se procede a dar
respuesta al cuestionario formulado1 en los siguientes términos:

1. Conocimiento de la situación de deuda: ¿El Ministerio estaba al tanto de la magnitud de la situación
de deuda de las EPS con las IPS y proveedores antes de la divulgación del informe de la Contraloría
General?  ¿Qué  acciones  o  medidas  adopta  en  conjunto  con  la  Superintendencia  cuando  tuvo
conocimiento de esta situación?

Respuesta. Al respecto, es importante mencionar que en múltiples ocasiones este Ministerio ha manifestado en
diferentes ocasiones y en el marco de las audiencias públicas, la preocupación por la deuda que presenta el sector,
la  cuales consisten  en  las  deudas con la  red  de  prestadores  de bienes  y/o  servicios,  personal  independiente,
proveedores de insumos, medicamentos y tecnologías en salud, personal administrativo, entre otros. En este sentido
y de conformidad con lo reportado en el formulario FT004, al cierre de la vigencia 2022, el total de las cuentas por
pagar reconocidas por las EPS en el marco del aseguramiento obligatorio a todos los actores del sistema ascendió a
un poco menos de $23 billones, de las cuales, el 75% se concentran en la prestación de servicios de salud ($17,17
billones), tal y como se puede evidenciar en la siguiente gráfica. 

Gráfica 1.

1 Con el fin de identificar mejor las preguntas se procedió a numerarlas no obstante que en la petición de la honorable
congresista no se utiliza la numeración.
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Fuente: Cifras reportadas a la Superintendencia Nacional de Salud

Ahora bien, es importante precisar que las deudas por pagar no significan riesgo de liquidez para los proveedores y
agentes del sistema, siempre y cuando se encuentren dentro del periodo pactado para el pago. Como se observa a
continuación, solo el 69%, es decir, $15,8 billones del total de las deudas corresponden a cuentas por pagar dentro
del plazo y el 31% son deudas que se encuentran vencidas.   De estas, $2,4 billones se encuentran en mora a 30
días, $1,3 billones a 60 días, $643 mil millones a 80 días, $1,2 billones a $180 días, $650 mil millones a 360 días y
$834 mil millones a más de 360 días.  

Gráfica 2.

Fuente: Cifras reportadas a la Superintendencia Nacional de Salud

Este comportamiento de la cartera, afecta la sostenibilidad financiera de los proveedores y prestadores de servicios
de salud, quienes, a pesar de cumplir con su función, no reciben periódicamente el pago respectivo, lo cual impacta
el pago oportuno a los profesionales de la salud, mantenimiento e inversión en infraestructura y la continuidad en la
atención.

Al observar la cartera por tipo de prestador, se observa lo siguiente:

- Las IPS privadas concentran $8,2 billones, de las cuales el 41% se encuentra vencida;
- Las IPS Públicas concentran $2,5 billones con una cartera vencida del 50%;
- Los gestores farmacéuticos y operadores logísticos presentan deudas del orden de $1,03 billones, de los

cuales, la cartera vencida corresponde al 46%,
- Las IPS Mixtas $113MM con deuda vencida del 54%, y

Ministerio de Salud y Protección Social
Dirección: Carrera 13 No. 32 - 76, Bogotá D.C., Colombia
PBX: (+57) 601 330 5000
Línea Gratuita: (+57) 01 8000 960020 – www.minsalud.gov.co                                                                Página | 2



*202430000656621*
  Al contestar por favor cite estos datos:

Radicado No.: 202430000656621
           Fecha: 20-03-2024

- La IPS cerradas acumulan deudas por valor de $92,4MM. 

Gráfica 3.

Fuente: Cifras reportadas a la Superintendencia Nacional de Salud

- Si  se  consideran  las  15  EPS  que  presentan  los  mayores  rubros  por  concepto  de  cuentas  por  pagar
vencidas, se observa que la cartera de la EPS Asmet Salud es de $884 mil millones, seguido de Savia
Salud con $773,6 mil millones, Emssanar con $752,5 mil millones y, en cuarto lugar, se encuentra la EPS
Famisanar con $738,9 mil  millones. Estas entidades se encuentran con medida de intervención forzosa
administrativa por parte de la SNS. 

Gráfica 4.

Fuente: Cifras reportadas a la Superintendencia Nacional de Salud

Respecto de las deudas a las  Empresas Sociales del Estado, de conformidad con la información reportada en el
SIHO (Sistema de Información Hospitalaria), la cartera total para las IPS públicas a 31 de diciembre de 2022, era de
$11,8 billones. Los principales deudores fueron las Entidades Promotoras de Salud (EPS) con el 72,7% del total de
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la cartera, seguido por otros deudores asociados a la venta de servicios de salud con el 11,7%, las cuentas por
cobrar correspondientes a SOAT-ECAT con el 6,2%, las entidades territoriales de orden departamental con el 5,7%,
las  cuentas  por  cobrar  por  conceptos  diferentes  a  venta  de  servicios  de  salud  con  el  3% y  el  0,7% restante
correspondió a entidades territoriales de orden municipal  o distrital.  Adicional,  se ha evidenciado un crecimiento
sostenido de la cartera en el periodo 2017-2022.

Gráfica 5.

Fuente: SIHO – Ministerio de Salud y Protección Social, Cifras en Millones de pesos

Desde una perspectiva departamental, las IPS reportaron una cartera de $4,3 billones y un promedio de 173,8 días
de mora por parte de las EPS que se encontraban vigentes a diciembre de 2022. Siendo las IPS del Valle del Cauca
las que concentran un mayor porcentaje de cartera con 12,5% ($543 mil millones). En segundo lugar, se encuentran
las IPS de Antioquia  con 11,3% ($489 mil  millones)  y,  en tercer  lugar,  las IPS de Bogotá con 7,6% ($331 mil
millones). Las EPS vigentes que concentraron la mayoría de la cartera fueron Nueva EPS con el 27,2%, Emssanar
con 11,0% y Asmet Salud llegando al 10,5%. 

Para  las  EPS  en  liquidación,  se  evidencia  un  promedio  de  331,4  días  de  mora,  en  las  cuales  las  IPS  del
departamento de Cundinamarca concentran la mayor porción de la cartera con 13,3% de los $2,6 billones de la
cartera que registraron las IPS públicas con EPS en liquidación; seguidas de las IPS del Huila con 11,5% y las IPS
de Norte de Santander con 9,6% respectivamente. Entre las EPS en liquidación que concentraron la mayor cartera
con las IPS del país al corte de diciembre 2022, se encontró, en primer lugar, a Medimás con 34,2%, Saludvida con
11,5% y Comparta con el 10,6%.

Las EPS ya liquidadas registran un promedio de 350,5 días de mora y una cartera de $1,5 billones con las IPS
públicas, en donde las IPS de Bogotá concentran el mayor porcentaje de cartera con 24,8%. En segundo lugar, se
encuentran las IPS de Antioquia con 9,2% y, en tercer lugar,  las IPS de Córdoba con 7,9%. Entre las EPS en
liquidación que concentraron la mayor participación de la cartera a diciembre de 2022, se encontraron 2 bolsas, una
denominada “EPS-ARS del régimen subsidiado en liquidación” y otra “EPS del régimen contributivo en liquidación”,
que  concentran  el  40,2%  de  la  cartera  total  de  las  EPS  liquidadas,  la  deuda  que  se  ubicó  en  estas  bolsas
corresponde a cartera que no se logró identificar a qué EPS pertenecía y fue denominada así desde la base de
SIHO. La EPS liquidada Cafesalud concentró el 24,28% y Emdisalud el 13,4%.

Para 2022 se identificó que de las 923 IPS que reportaron información en SIHO, 30 concentran el 50,5% de la
cartera total ($4,3 billones). De estas 20 IPS que pertenecían al nivel 3 de atención concentraron el 38,2% de la
cartera total y de ellas, 6 se encontraban en Bogotá registrando una cartera de $1 billón. 

El Hospital Universitario del Valle "Evaristo García" de Cali fue la IPS con mayor cartera con un total de $290.806
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millones, lo que representó el 3,4% de los $8,6 billones de la cartera total que debían las EPS a las IPS a diciembre
de 2022. En segundo lugar, se encontró al Hospital  Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva con
$269.276  millones  (3,1%  de  la  cartera  total),  seguido  del  Hospital  Universitario  Erasmo  Meoz  de  Cúcuta  con
$262.361 millones (3,1% de la cartera total). En cuarto lugar, se encontró a la Subred Integrada de servicios de salud
norte  E.S.E  de  Bogotá  con  $235.668  millones  (2,7%  de  la  cartera  total)  y;  en  quinto  lugar,  la  ESE  Hospital
Universitario de la Samaritana de Bogotá con $229.755 millones (32,7% de la cartera total). Estas 5 IPS agregan el
15% de la cartera total.

Existen 5 categorías de edades de vencimiento: hasta 60 días de mora, 61 a 90 días, de 91 a 180 días, 181 a 360
días y más de 360 días de mora. Es importante mencionar que, en el sector salud una cartera sana es aquella
inferior a 180 días de mora, por lo tanto, una cartera improductiva es la que presenta mora con más de 181 días. En
este sentido, se encuentra que las 30 IPS con mayor cartera presentan un indicador de concentración de cartera
improductiva  del  68,9%,  es  decir,  que  $3  billones  de  los  $4,3  billones  de  cartera  total  se  encuentran  con
vencimientos superiores a 181 días. La cartera con más de 360 días de mora a diciembre de 2022 fue de $4,4
billones. 

Al profundizar en el detalle de las IPS individualmente, sobre la cartera con más de 360 días de vencimiento, el
Hospital Universitario Erasmo Meoz de Cúcuta fue la primera IPS con una cartera de $204.689 millones, lo que
representó el 4,7%; en segundo lugar,  se encontró a la Subred Integrada de servicios de salud norte E.S.E de
Bogotá con $161.115 millones (3,7%) y, en tercer lugar, se encontró al Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva con $122.953 millones.

Teniendo en cuenta  lo  anterior,  este  Ministerio  ha  desplegado  una serie  de  acciones  encaminadas  a  lograr  el
saneamiento del sector salud, las cuales se describen a continuación:

- Saneamiento de cuentas no financiadas con cargo a los recursos de la UPC Régimen contributivo

Los artículos 237 y 245 de la Ley 1955 de 2019 establecieron el saneamiento de las deudas por concepto de servi -
cios y tecnologías en salud no financiadas con cargo a la UPC, conocida como el Acuerdo de Punto Final del Régi-
men Contributivo. Con el fin de implementar esta medida, se expidió el Decreto 521 de 2020 “Por el cual se estable-
cen los criterios para la estructuración, operación y seguimiento del saneamiento definitivo de los recobros por con-
cepto de servicios y tecnologías de salud no financiados con cargo a la UPC del régimen contributivo”, modificado
por los Decretos 1810 de 2020 y 507 de 2022. Así mismo, se expidió la Resolución 618 de 2020, a través de la cual
se desarrolló el literal d) del artículo 237 de la Ley 1955 de 2019, estableciendo los medios de prueba para el cumpli-
miento de los requisitos esenciales, y posteriormente la Administradora de Recursos del Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud – ADRES, expidió la Resolución 2707 del 29 de mayo de 2020 adoptando los anexos técnicos
requeridos para la implementación del proceso.

Por su parte, el artículo 245 de la Ley 1955 de 2019 habilitó de manera transitoria a la ADRES para suscribir acuer-
dos de pago con las EPS para giro previo y/o acreencias por servicios y tecnologías en salud no financiadas con la
UPC del régimen contributivo prestados hasta el 31 de diciembre de 2019. En desarrollo de lo cual se expidieron los
siguientes actos administrativos:

- Resolución 848 de 2019, modificatoria de la Resolución 1885 de 2018, con miras a facilitar el trámite de ra-
dicación y continuar con las acciones de mejora en el flujo de recursos, en lo atinente al giro previo al proce-
so de auditoría integral.

- Decreto 1333 de 2019, a través del cual se habilitó a la Nación a reconocer como deuda pública los servi-
cios y tecnologías no financiadas con cargo a la UPC – C. Al mencionado decreto se le han realizado las si-
guientes modificaciones:
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- Decreto 687 de 2020 que, modifica el Decreto 1333 de 2019 en lo relacionado con la consolidación
de los acuerdos de pago y los plazos y condiciones para el reconocimiento como deuda pública por
parte de la Nación.

- Decretos 1649 de 2020 y 530 de 2021 que, modifica el giro previo de servicios y tecnologías en
salud no financiadas con cargo a la UPC.

Respecto a las acciones adelantadas por esta Cartera Ministerial durante la vigencia 2023, se precisa que en la Ley
2294 de 2023, por la cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo 2022-2026 “Colombia Potencia Mundial de la
Vida”, se incluyó en el artículo 153 medidas para lograr el saneamiento definitivo de las cuentas de servicios y tecno-
logías en salud no financiados con cargo a la UPC, así como los pasivos en salud de la atención de la emergencia
sanitaria ocasionada por el Covid-19. En este sentido, el numeral 1 señala que:

“1. El reconocimiento y pago de los servicios y tecnologías no financiados con cargo a la UPC prestados con
anterioridad al 31 de diciembre de 2019, deberá ceñirse a las disposiciones contenidas en los artículos 237 y 245 de la
Ley 1955 de 2019. Solo podrán reconocerse como deuda pública las cuentas que para el 31 de diciembre de 2023 pre -
senten resultado definitivo de auditoría.”

En este sentido, conforme lo establecido en los artículos 237 y 245 de la Ley 1955 de 2019, que fueron retomados
en la actual ley del plan, y en el artículo 153 de la Ley 2294 de 2023, el proceso para el reconocimiento y pago de las
deudas por concepto de servicios y tecnologías en salud no financiadas con cargo a la UPC del Régimen Contributi -
vo, continúa vigente.

Ahora bien, en este contexto, el Consejo Superior de Política Fiscal - CONFIS, en sesiones realizadas el 28 de mar-
zo de 2023 y 24 de octubre de 2023, autorizó recursos hasta por valor de $356.340 millones con cargo al servicio de
deuda del Presupuesto General de la Nación de la vigencia 2023.  El proceso de reconocimiento quedó establecido
en los numerales 1 y 2 del artículo 153 de la Ley 2294 de 2023. De igual manera, en sesión realizada el 22 de di-
ciembre de 2023, aprobó $282.301 millones para atender el pago de los servicios y tecnologías en salud no financia-
dos con la UPC que al 31 de diciembre de 2023 presenten resultado de auditoría definitivo.

Se precisa que, en lo relacionado con el proceso de implementación de esta medida de saneamiento, es la Adminis-
tradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud – ADRES la competente para informar
sobre el estado de avance de la misma.

- Saneamiento de cuentas de servicios y tecnologías en salud destinados a la atención del Coronavirus Covid-
19

El artículo 153 de la Ley 2294 de 2023, con el propósito de lograr el saneamiento definitivo de los pasivos de la Na-
ción con el Sector Salud, establece, en el numeral 2, que “La ADRES adelantará los procesos de verificación que se
requieran para determinar los montos adeudados por cuenta de las canastas de servicios y tecnologías en salud
destinados a la atención del Coronavirus Covid-19 prestados durante la emergencia sanitaria y realizará el reconoci-
miento y pago de los mismos. (…)”

En este contexto, el CONFIS, en sesión realizada el 28 de marzo de 2023 y 24 de octubre de 2023, autorizó recursos
hasta por valor de $356.340 millones con cargo al servicio de deuda del Presupuesto General de la Nación de la vi -
gencia 2023, cuyo reconocimiento quedó establecido en los numerales 1 y 2 del artículo 153 de la Ley 2294 de 2023.
Así mismo, en sesión realizada el 22 de diciembre de 2023, aprobó $407.487 millones son para el reconocimiento de
pruebas Covid, en el marco de la emergencia sanitaria.

- Saneamiento de cuentas no financiadas con cargo a los recursos de la UPC del Régimen Subsidiado
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En el marco de la política pública denominada Acuerdo de Punto Final Territorial (APFT), definida a través del artícu-
lo 238 de la Ley 1955 de 2019, se avanzó en el saneamiento de las cuentas históricas que las entidades territoriales
tenían con los diferentes actores del SGSSS por concepto de los servicios y tecnologías en salud no financiadas con
cargo a la UPC prestados a los afiliados del Régimen Subsidiado hasta el 31 de diciembre de 2019. El mencionado
artículo, fue reglamentado mediante el Decreto 2154 de 2019, modificado por los Decretos 1812 de 2020 y 209 de
2022.

A partir de esto, el Ministerio expidió la Resolución 3315 de 2019, modificada por la Resolución 2239 de 2020, a tra-
vés de la cual se definieron los términos y condiciones para que los departamentos y distritos realizaran el reporte de
información en cumplimiento de las reglas establecidas para el saneamiento definitivo de las deudas por concepto de
los servicios y tecnologías no financiadas con cargo a la UPC del Régimen Subsidiado prestados hasta el 31 de di-
ciembre de 2019.

En desarrollo de lo anterior, con corte a 31 de diciembre de 2022, las entidades territoriales realizaron reconocimien-
to de deuda por valor de $1,83 billones, de los cuales, la Nación cofinanció $1,13 billones (62%) y el valor restante,
$699,8 mil millones (38%), fue pagado con recursos dispuestos por los territorios.

Así mismo, se precisa que la facultad con la que contaba el Gobierno Nacional para cofinanciar las deudas certifica-
das por los departamentos y distritos en el marco del Acuerdo de Punto Final Territorial estaba habilitada hasta el pri-
mer semestre de la vigencia 2022, de conformidad con el artículo 130 de la Ley 2159 de 2021; para aquellas deudas
que aún se encuentran pendientes, son las entidades territoriales departamentales y distritales las responsables de
sanear las deudas por concepto de los servicios y tecnologías no financiadas con cargo a la UPC prestados a los afi-
liados del Régimen Subsidiado hasta el 31 de diciembre de 2019, con sus propios recursos, previo el proceso de au-
ditoría y reconocimiento de estas.

- Servicios y tecnologías no financiadas con cargo a los recursos de la UPC – Ajuste Presupuestos Máximos

El mencionado artículo 153 de la Ley 2294 de 2023 establece reglas para lograr el saneamiento definitivo de los pa-
sivos de la nación con el Sector Salud, entre las que se encuentra:

“3. En lo relacionado con los servicios y tecnologías no financiados con cargo a la UPC, prestados entre el 1o de enero
de 2020 y hasta el 31 de diciembre de 2022, podrán reconocerse los ajustes a los presupuestos máximos de conformi -
dad con las recomendaciones que realicé la Comisión Asesora de Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones de Opera-
ción del Aseguramiento en Salud, o quien haga sus veces.

Las cuentas que cumplan con las condiciones señaladas serán reconocidas como deuda pública y podrán ser pagadas
con cargo al servicio de deuda pública del Presupuesto General de la Nación. Los montos que serán reconocidos como
deuda pública y pagados. en virtud de lo establecido en este artículo no podrán exceder el valor máximo que para cada
vigencia se determine en el plan financiero de la vigencia correspondiente.”

Para tal efecto, el CONFIS, en sesión realizada el 22 de diciembre de 2023, aprobó $819.667 millones para el pago
de los presupuestos máximos de la vigencia 2022.

-  Esquema de Solidaridad de los recursos del Fondo de Solidaridad, Fomento al Empleo y Protección al Ce-
sante – FOSFEC

De conformidad con lo establecido en la Ley 1929 de 2018, las Cajas de Compensación Familiar -CCF podían utilizar
hasta el 40% de los recursos del Fondo de Solidaridad, Fomento al Empleo y Protección al Cesante -FOSFEC, para
el saneamiento de pasivos asociados a la prestación de servicios de salud de sus afiliados. Los recursos del esque-
ma fueron entregados a aquellas CCF que contaban con programas de salud del Régimen Subsidiado, aunque se
encontraran en proceso de liquidación.
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En este contexto, el Ministerio expidió las Resoluciones 1514 de 2020 y 052 de 2023, a través de las cuales se emi-
tieron lineamientos para la distribución, asignación y giro de los recursos del esquema de solidaridad, a que se refie-
re el artículo 3 de la Ley 1929 de 2018, modificado por el artículo 7 del Decreto Ley 800 de 2020. Se precisa que
este mecanismo tuvo vigencia hasta el 26 de julio de 2023, conforme al artículo 4 de la Ley 1929 de 2018, y de
acuerdo con lo señalado en la Sentencia C-383 de 2020 de la Corte Constitucional.

Ahora bien, este esquema de solidaridad fue administrado por la ADRES, entidad que asignó los recursos trimestral-
mente a las CCF que operaban programas del Régimen Subsidiado. Dichos recursos fueron girados por la ADRES
directamente a los prestadores de servicios de salud que autorizaron las CCF.

En desarrollo de las Resoluciones 1514 de 2020 y 052 de 2023, la ADRES asignó y giró en cinco (5) procesos un to-
tal de $76.120 millones a las Cajas de Compensación Familiar - CCF con programas de salud del Régimen Subsi-
diado, para el saneamiento de sus pasivos asociados a los servicios de salud. De este total, durante la vigencia
2023, se realizaron dos (2) procesos de liquidación, en los meses de mayo y julio de 2023, por un valor total de
$4.290 millones.

-  Línea de crédito con tasa compensada de la Financiera de Desarrollo Territorial S. A. - FINDETER

El Ministerio expidió las Resoluciones 2617 de 2019 y 609 de 2020 por las cuales se dispusieron recursos por valor
de $387.480 millones a línea de redescuento con tasa compensada de la Financiera de Desarrollo Territorial S. A. -
FINDETER, destinada al saneamiento de pasivos de las Entidades Promotoras de Salud – EPS y a capital de trabajo
para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS. De lo anterior, para las vigencias 2019 a 2021 se des-
embolsaron $373.348 millones en créditos a IPS y EPS.

Así mismo, para la vigencia 2022, junto con el Ministerio de Hacienda y Crédito Público, a través del Decreto 1884 de
2021, con recursos provenientes de dicha Cartera Ministerial y de la Financiera de Desarrollo Territorial – FINDE-
TER, se creó la línea de crédito con tasa compensada “Compromiso Salud Liquidez”, destinada a proveer recursos
de capital de trabajo, sustitución de deudas e inversión para las EPS, ESE e IPS mixtas y privadas, por un valor de
$172.725 millones, monto que fue adicionado mediante el Decreto 957 de 2022 por la suma de $300.000 millones,
para un total de $472.725 millones. Los mencionados decretos fueron reglamentados por este Ministerio mediante
las Resoluciones 351 y 1240 de 2022, respectivamente.

Al cierre de la vigencia 2023, FINDETER desembolsó recursos de la línea de crédito con tasa compensada “Compro-
miso Salud Liquidez” por un valor de $472.725 millones, de los cuales $472.637 millones fueron girados durante la
vigencia 2022 y $88 millones en la vigencia 2023.

Actualmente, la línea de crédito “Compromiso Salud Liquidez” fue adicionada por un valor de $455.107 millones me-
diante el Decreto 2645 del 30 de diciembre de 2022 y se incluyeron como beneficiarias a las Entidades Territoriales
permitiendo el uso de los recursos para la financiación de los proyectos de inversión en los programas de sanea-
miento fiscal y financiero de las Empresas Sociales del Estado, en los programas territoriales de reorganización, redi-
seño y modernización de redes de Empresas Sociales del Estado, e Inversión para centros de atención primaria,
para lo cual este Ministerio reglamentó las condiciones de operación, el acceso y el procedimiento para la ejecución
de la línea de crédito mediante la Resolución 1491 de 2023.

-  Compra de Cartera

El mecanismo de Compra de Cartera tiene como objetivo generar liquidez en las IPS a través del saneamiento de las
deudas de las Entidades Promotoras de Salud -EPS o de las Cajas de Compensación Familiar -CCF, por concepto
de los servicios de salud prestados a sus afiliados, de acuerdo con la gestión y conciliación entre los diferentes acto-
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res IPS y EPS/CCF. Sin embargo y de acuerdo con su capacidad de endeudamiento, es decisión de estas últimas
acogerse a este mecanismo para el pago de sus obligaciones.

Ahora bien, en el marco de la emergencia sanitaria causada por la Covid-19, la ADRES expidió la Resolución 2572
de 2020, la cual autorizó la operación de compra de cartera con cargo a los recursos de la Unidad de Recursos Ad-
ministrados –URA de la ADRES, por valor de $407.517 millones.

- Uso de los recursos invertidos que respaldan reservas técnicas de las EPS

Con el propósito de brindar liquidez a las IPS, se expidió el Decreto 600 de 2020 “por el cual se adiciona el artículo
2.5.2.2.1.21 al Decreto 780 de 2016 en relación con el uso transitorio, por parte de las EPS de los recursos que ten-
gan invertidos en títulos de deuda pública interna, títulos de renta fija y depósitos a la vista, que forman parte de la
reserva técnica”, el cual posibilitó a las EPS saldar los pasivos registrados como reserva técnica, utilizando los recur-
sos que tuvieran invertidos en depósitos a la vista, títulos de renta fija y títulos de deuda pública interna. Lo anterior,
teniendo en cuenta que, el Decreto 780 de 2016 estipuló que las EPS deben constituir inversiones por las reservas
técnicas en activos que cumplan características de seguridad y liquidez, lo cual, implica que en el momento en que
se genere la obligación de pago al prestador de servicios de salud por parte de las EPS las entidades deberán ga-
rantizar el recurso que respalda la obligación financiera.

Posteriormente, con el fin de disminuir la cartera de las EPS a las IPS ante la necesidad de flujo de recursos hacia
los prestadores, este Ministerio, junto con la Superintendencia Nacional de Salud (SNS) evidenciaron que las EPS
tenían inversiones en reservas técnicas que podrían atender la cartera vencida con los prestadores y proveedores de
salud, razón por la cual, se expidió el Decreto 995 de 2022 “Por el cual se modifican los artículos 2.5.2.2.1.10,
2.5.2.2.1.21 y 2.5.2.4.2.10 del Decreto 780 de 2016, en relación con el uso de los recursos invertidos que respaldan
reservas técnicas de las EPS y se dictan otras disposiciones”, que reglamenta el uso obligatorio, por una única vez,
de estas inversiones para el pago de la cartera.

De acuerdo con la información suministrada por la SNS, los mecanismos habilitados por los Decretos 600 de 2020 y
995 de 2022, lograron un resultado respecto de la liberación de las reservas técnicas para saldar cuentas por pagar
de las EPS, por valor de $43.636 millones y $805.451 millones, respectivamente.

-  Pago deudas por servicios y tecnologías en salud prestados a la población migrante no afiliada y/o a la po-
blación pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda.

El artículo 155 de la Ley 2294 de 2023, modificó el artículo 3 de la Ley 1797 de 2016, relacionado con la destinación
de los excedentes resultantes del proceso de saneamiento de aportes patronales financiados con recursos del situa-
do fiscal y del sistema general de participaciones, de que trata el artículo 85 de la Ley 1438 de 2011, correspondien-
tes a las vigencias 1994 a 2016, en el sentido de incluir en la destinación, si las entidades territoriales lo consideran
pertinente, del pago de la deuda acumulada al cierre de la vigencia 2022 por concepto de servicios y tecnologías en
salud prestados a la población migrante no afiliada y/o a la población pobre en lo no cubierto con subsidios a la de-
manda. Se precisa que, previo a la mencionada modificación, el artículo 3 de la Ley 1797 de 2016 establecía que los
recursos de los excedentes resultantes del proceso de saneamiento de aportes patronales podían ser destinados a
la financiación de los servicios prestados a la población pobre en lo no cubierto con subsidio a la demanda, a cargo
de los departamentos y distritos.

En virtud de lo anterior, el Ministerio expidió la Resolución 2169 de diciembre de 2023 "Por la cual se establecen los
criterios para el uso de los recursos no ejecutados y distribuidos mediante la Resolución 2360 de 2016, para el pago
de la deuda acumulada al cierre de la vigencia 2022 por conceptos de servicios y tecnologías en salud prestados a
la población migrante no afiliada, conforme con lo establecido en el artículo 155 de la Ley 2294 de 2023, se modifi-
can los artículos 3, 4 y 5 de la Resolución 2360 de 2016, se sustituyen los anexos 2, 3, y 6 de la Resolución 2360 de
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2016 y se dictan otras disposiciones".

- Circular Conjunta 030 de 2013

Con la expedición de la Circular Conjunta 030 de 2013 del 2 de septiembre de 2013, la Superintendencia Nacional
de Salud y este Ministerio  definieron un procedimiento para lograr el saneamiento y la aclaración de cuentas por
concepto de los servicios y tecnologías en salud prestados a la población beneficiaria, a través del cruce de informa-
ción entre las Entidades Responsables de Pago – ERP (EPS y entidades territoriales) e Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud -IPS, y como resultado de estos cruces, determinar el estado de las cuentas. Así mismo, la men-
cionada circular conjunta, excluye de dicho proceso a las entidades en intervención forzosa administrativa para liqui-
dar, cuyo proceso se rige por el Estatuto Orgánico del Sistema Financiero -EOSF.

De igual manera, señala la citada circular que si hay coincidencias en la información, esto es, el resultado de cruzar
lo reportado por la ERP respecto a la IPS y verificar que siete campos de la factura sean consistentes (tipo de identi -
ficación de la ERP, tipo de identificación de la IPS, número de identificación de la ERP, número de identificación de
la IPS, número de factura, prefijo de la factura y fecha de emisión de factura), las entidades deben fijar y suscribir los
compromisos de pago, y en los casos de no coincidencia, los actores del SGSSS deben aclarar y depurar la informa-
ción. En relación con la depuración, la Circular Conjunta 030 de 2013 determina que la Superintendencia Nacional de
Salud, hará seguimiento a las depuraciones que se originen en este procedimiento.

En este sentido, desde la expedición de la Circular Conjunta 030 de 2013, este Ministerio, como administrador del
sistema de información donde se reporta la cartera por parte de cada una de las Entidades Responsables de Pago e
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud sujetas del reporte de esta circular, brinda asistencia técnica a las
entidades para el cargue y cruce de información, así como la revisión de inconsistencias para contribuir al proceso de
aclaración y depuración de cuentas; así mismo, dispone del cruce de información de cartera a todos los actores que
hacen parte de la mencionada circular conjunta, a través del aplicativo SAC – Saneamiento de Cartera C030, en la
página web.sispro.gov.co y en el Cubo de Saneamiento de cartera, el cual es consultado mediante la herramienta
Excel. De igual manera, en la página Web del Ministerio, enlace: https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Finan-
ciamiento/Paginas/Circular-30-de-2013.aspx, se dispone trimestralmente, el resultado del cruce de información de
cartera a todos los actores, con coincidencia en el detalle de las facturas y antigüedad, detallado por régimen (contri-
butivo y subsidiado) y por entidad territorial, al cual puede acceder la Superintendencia Nacional de Salud, todos los
actores del Sistema y la ciudadanía en general.

Lo anterior, no sin antes mencionar que es responsabilidad de las EPS, de las IPS y de las entidades territoriales,
garantizar la veracidad de la información reportada, su actualización y calidad, como deberes y obligaciones de los
usuarios del SGSSS.

De manera adicional, este Ministerio se encuentra adelantando la reglamentación del artículo 150 de la Ley 2294 de
2023 y el Auto 2882 de 2023, en relación con la medida de giro directo.

2. Garantía  en  el  acceso  y  oportunidad  en  la  atención  integral  de  la  población  asegurada.  Ante  el
inminente deterioro de la cartera de las EAPB, con la red prestadora de servicios de salud y logística,
cuál ha sido la hoja de ruta establecida por el Ministerio y la Superintendencia Nacional de Salud,
para garantizar que a los usuarios del sistema no se les generen barreras de acceso, por el cierre de
servicios la no entrega de medicamentos y dispositivos médicos, el aplazamiento de tratamientos
integrales de alto costo, por la terminación de contratos suscritos por el no pago oportuno.

7. Generación de Confianza:  Ante los pronunciamientos de la Contraloría General de la República, la
Superintendencia Nacional de Salud, del no cumplimiento de las reservas técnicas por parte de las
EAPB, que permitan el reconocimiento y pago de la cartera, cuáles han sido las acciones que ha
adelantado el ministerio con las IPS privadas que representan el 85% de la red de servicios, como las
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IPS públicas en el país, así como a los proveedores de medicamentos y dispositivos médicos, para
que no cierren servicios, y garanticen la accesibilidad y oportunidad en la atención integrar en salud
de la población asegurada.

Respuesta a las preguntas 2 y 7. Con el fin de generar mecanismos que permitan garantizar el flujo efectivo de los
recursos, se incluyó en el artículo 2.5.3.4.5.8 del Decreto 780 de 2008, sustituido por el Decreto 441 de 2022, por
medio del cual se estableció los “Reconocimientos económicos ante acciones dilatorias frente al flujo de recursos”,
así:

“(…)  En  los  acuerdos  de  voluntades  se  podrán  incluir  cláusulas  que  permitan  efectuar  reconocimientos
económicos ante acciones dilatorias frente al flujo de recursos, en los casos que ocurra cualquiera de los
eventos enunciados a continuación, mediante las cuales la entidad responsable de pago reconozca y pague al
prestador o proveedor un valor, de conformidad con los siguientes criterios: 

1.  Cuando  se  evidencien  devoluciones  o  glosas  injustificadas  o  inexistentes,  formuladas  por  la  entidad
responsable de pago en aplicación del artículo 57 de la Ley 1438 de 2011, el reconocimiento económico se
liquidará con base en el valor devuelto o glosado sobre el cual se presentó dicha situación, desde el momento
en que se comunicó la devolución o glosa hasta el día en que se haga efectivo el pago del valor glosado. 

2. Cuando la entidad responsable de pago modifique la relación de facturas que fueron objeto de giro, a la que
se refiere el artículo 2.5.3.4.5.1 del presente decreto, el reconocimiento económico se liquidará con base en el
valor pagado de las facturas que presentaron dicha modificación, desde el momento en que se efectuó el
cambio hasta el día en que se corrija la relación de la factura y quede tal y como fue informada inicialmente. 

Lo anterior no obsta para que, en ejercicio de la autonomía de la voluntad, las partes incluyan otros eventos
que conlleven a reconocimientos económicos o a la constitución de cláusulas penales. En todo caso, el pago
de este tipo de reconocimientos económicos o de las cláusulas penales no podrá ser realizado con cargo a los
recursos destinados para la atención en salud, en los términos del artículo 23 de la Ley 1438 de 2011”.

De manera adicional, la Superintendencia Nacional de Salud, en el marco de sus funciones de inspección, vigilancia
y control, ha emitido diferentes directrices relacionadas con la garantía de la atención, tales como la Circular 000013
del 15 de septiembre de 2016, a través de la cual se insta a las entidades vigiladas a garantizar el acceso a los
servicios de salud y prohíbe la implementación de estrategias de cierre de servicios de las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, como mecanismo para exigir el pago de obligaciones a cargo de sus aseguradoras, así como
cualquier  otro  tipo  de  medidas,  acciones  o  procedimientos  administrativos  de  cualquier  tipo,  que  directa  o
indirectamente obstaculicen, dificulten o limiten el acceso a los servicios por parte de los usuarios del SGSSS.

3. Cumplimiento Requerimiento de la Corte Constitucional:  se informe a esta corporación, las razones
por las cuales la Corte Constitucional, le hace un requerimiento al Gobierno Nacional en cabeza del
Ministerio, para el reconocimiento y pago de los recursos de presupuestos máximos, y estructura
técnica de la UPC. Se informe si la  metodología  establecida por el  Ministerio  para el  cálculo  del
incremento anual de la UPC, obedece a las variables y en las cohortes de estudio, que permitan que
esta de respuesta a las demandas de la atención, la carga de la enfermedad, el perfil epidemiológico,
¿la carga de la enfermedad y la inclusión de nuevas tecnologías? Se informe si para garantizar la
atención integral en salud de la población asegurada, establecida en el plan de beneficios como en
los presupuestos máximos, ¿es suficiente o se requieren de nuevas fuentes de financiación?

Respuesta.  Respecto  de  los  requerimientos  realizados  por  la  Honorable  Corte  Constitucional,  es  pertinente
mencionar que los mismos, se realizan en el marco del seguimiento de las órdenes impartidas en la Sentencia T-760
de 2008, a través de las cuales se requiere abordar los problemas estructurales del Sistema, entre los cuales se
encuentran la definición de la Unidad de Pago por Capitación y el  reconocimiento y pago de los presupuestos
máximos.
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En este sentido, frente al cálculo de la UPC de la vigencia 2024, se precisa que, sobre la base que el SGSSS se
cimenta en un esquema de aseguramiento público y colectivo es que el gobierno fija la prima a reconocer a cada
una de Entidades Promotoras de Salud (EPS) conocida como Unidad de Pago por Capitación (UPC).   Para su
estimación se aplica la metodología actuarial conocida como  loss ratio o Razón de pérdida.  A continuación, se
presenta los criterios de esta metodología, los cuales fueron tenidos en cuenta en esta ocasión y atendidos por los
miembros de dicha Comisión Asesora.

Elementos actuariales para la estimación de la prima. 

Estimación de la Población

Para la estimación de la población se toman las proyecciones del DANE por municipio o distrito y grupo etario para
el periodo de experiencia y el periodo de aplicación. Estas proyecciones se agregan hasta obtener la población en
cada año por cada uno de los 56 grupos de riesgo vigentes, notándolas como Pob j t A su vez, se estima su tasa
de crecimiento en cada grupo, de la siguiente manera: 

g j (2024−2022 )=
Po b j (2024 )
Po b j (2022 )

−1

Esta tasa es aplicada a los expuestos del grupo i a fin de encontrar la población expuesta en 2024

expP ob j (2024 )=expP o b j (2024 ) × (1+g j (2024−2022 ))

Estimación de los Siniestros

Los siniestros se entienden como el valor esperado de las prestaciones en salud a financiar con cargo a las primas,
siempre y cuando ocurran entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del año de aplicación. Dado que tales siniestros
han de ocurrir en un futuro, es necesario emplear las mejores estimaciones posibles para cuantificar el monto futuro
de estas obligaciones a partir del período de experiencia el cual es un período válido para estimar el costo futuro de
las atenciones a realizarse con cargo a la UPC en el periodo de aplicación.

El cálculo se lleva a cabo obteniendo el cociente entre el costo observado al interior de cada grupo etario y por
zona geográfica (zonas de riesgo establecidas para UPC) y la población expuesta del mismo grupo etario, en el año
de experiencia.

A su vez, el cálculo de la población expuesta se obtiene sumando el número de días completos en el período de
experiencia por grupo de riesgo, a partir de la fecha de afiliación. Así, si un individuo se afilia al sistema el 30 de
junio y  permanece afiliado el resto de año, contará con medio año de exposición que equivale a 180 días, el cual
se divide entre 360 que son los días del periodo y aportará 0,5 unidades a la  exposición. Si el  individuo estuvo
afiliado todo el año, entonces sumará una unidad a la exposición. 

Exposición individual:   e j(t )=
Diasvigentes enel período

360

Para estimar la exposición total al interior del grupo j, esta será Exp j t    ej t ,  en donde Exp j t , se refiere 
al total de individuos expuestos del grupo j en el período.
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Estimación de las primas actuales

La  unidad  de  pago  por  capitación  corresponde  a  la  prima  del  seguro  en  el  SGSSS.  Su  monto  es  percibido
anualmente  por  las  EPS,  como  un  valor  fijo  por  afiliado  ajustado  según  edad,  sexo  y  ubicación  geográfica,
complementándolo además con las cuotas moderadoras para el Régimen Contributivo y los copagos para ambos
regímenes, con el fin de garantizar los recursos necesarios para la prestación y administración de las tecnologías en
salud y servicios financiados que hacen parte del mecanismo de protección colectiva (Restrepo & Mejía, 2006). Al
constituirse en una prima, esta se divide en dos componentes:

Prima Pura

La prima pura de riesgo (PP) es el elemento más importante en la tarifación de seguros. Es una medida del gasto de
los siniestros por unidad de exposición, que corresponde al valor necesario para cubrir el costo esperado de las
reclamaciones que genera el riesgo cubierto. Este valor puede obtenerse como el cociente entre el valor total de las
reclamaciones y el número de unidades de exposición al riesgo (o expuestos), y de acuerdo con (Feo, 2013) esto es:

PP=Valor total de lasreclamaciones
Número de expuestos

La prima pura también puede expresarse de la siguiente forma:

PP= Número dereclamaciones
Número de expuestos

x Valor Totalde lasreclamaciones
Número de reclamaciones

Luego la prima pura se puede definir como: 

PP=Frecuencia x Severidad

Prima Comercial

En el ámbito de los seguros la prima comercial (PC) se define como la cantidad de dinero necesaria para asumir el
riesgo y permitir a la empresa aseguradora cubrir los gastos de administración y otros inherentes a su operación.

Para determinar  la prima comercial  necesaria por variable de tarifación,  se calculan los ingresos totales que se
reconocerían  con base en  la  expectativa  del  número  de  asegurados  expuestos  para  el  siguiente  período  y  la
estructura de UPC vigente. Este estimativo se lleva a cabo empleando las tasas de crecimiento poblacional y de
afiliación de cada régimen. Así, a nivel global, los costos se expandirán al total de los asegurados, independiente que
la EPS a la cual se encuentre afiliado el asegurado, pertenezca al grupo seleccionado para el estudio de sus costos.

Los ingresos incluyen conceptos adicionales cuyo valor se involucran dentro de la financiación de la prestación del
servicio. Para el Régimen Contributivo son copagos, cuotas moderadoras, ingresos por recobros a ARL, ingresos por
cuotas de inscripción y afiliación, ingresos por recobros a empleadores, ingresos cuenta de alto costo, ingresos por
Acuerdo 026 de 2011 e ingresos  por  promoción  y prevención  (hoy demanda inducida)  establecidos  en el  acto
administrativo  correspondiente.  Para  el  Régimen  Subsidiado:  copagos  e  ingresos  cuenta  de  alto  costo.  Estos
ingresos se ajustan a sus valores esperados en el periodo de aplicación de tal manera que todo el incremento en
primas sea atribuible a la UPC.

Desde la perspectiva actuarial, la prima se calcula considerando la siniestralidad (frecuencia absoluta), entendida
como el conjunto de eventos presentados y que son objeto de cobertura por un seguro y la severidad, entendida
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como el costo medio por siniestro. Estos dos elementos componen el costo agregado de las reclamaciones, el cual
depende  del  número  de  afiliados  expuestos  que  se  siniestran (N ( t )¿ y  el  costo  de  los  siniestros ( X i).  En
consecuencia, el dicho costo está dado por S ( t ):

S(t )=∑
i=1

N ( t )

X i

El valor esperado del monto total de los siniestros o reclamaciones define el valor futuro de los siniestros en el año t.
La prima se puede notar entonces como:

Prima=E (S ( t ))=E ¿¿
        
 Frecuencia de la siniestralidad       

Prima=
E ( N (t ) )

Afiliadosexpuestos
∗E ( X i )

La frecuencia determina el número futuro de siniestros y dado que este número cambia a través del tiempo, siempre
debe tenerse en cuenta para no incurrir  en subestimaciones del monto de la prima.  El  cálculo de la frecuencia
permite, entre otros aspectos, identificar los grupos de riesgo con mayor probabilidad de siniestrarse y que, por ende,
requieren acciones preventivas orientadas a mitigar su siniestralidad. 

En salud, la frecuencia y la severidad son variables que se están en función del comportamiento epidemiológico, los
niveles de demanda o el  costo de las tecnologías en salud, entre otros, lo cual  brinda valiosos elementos para
establecer  políticas  públicas.  Así  mismo,  permiten  analizar  las  tendencias  del  costo  y  el  uso,  como parte  del
seguimiento y control. 

Cálculo de la prima

Ajuste de IBNR

Para que una atención médica se convierta efectivamente en una obligación cancelada, es necesario llevar a cabo
una serie de etapas que pueden variar dependiendo de la puerta de entrada a los servicios. 

Así,  cuando  un  paciente  ingresa  a  una  IPS  (a  excepción  del  ingreso  por  urgencias),  se  inicia  un  proceso  de
autorización  de servicios que permite  la  práctica  de los procedimientos  en  salud requeridos  por  el  usuario.  No
obstante, la EPS puede no tener certeza en este momento acerca del monto en que han incurrido a causa de esta
obligación,  como tampoco  del  tipo  y  cantidad  de  procedimientos  necesarios  para  la  atención  ni  de  los  costos
asociados; por lo tanto, sus bases de datos pueden no estar registrando la ocurrencia de este evento.

Una vez terminada la atención al paciente, y con base en los acuerdos de voluntades establecidos entre prestador y
pagador, las IPS reportan y cobran a las EPS, quienes a su vez auditan los costos que les fueron reportados y
determinan las obligaciones a cancelar.

Dado lo anterior, el valor y la cantidad de reclamaciones del período puede variar en función del momento en el que
se recolecte y reporte la información. Por tanto, el proceso requerido para adecuar la estimación del valor y cantidad
de  reclamaciones,  pasa  por  la  estimación  de  la  pérdida  última y el cálculo de los montos incurridos y no
reportados o no completamente bien estimados, conocidos actuarialmente como las reservas de IBNR, siglas en
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inglés de incurred but not reported, y las reservas IBNER, incurred but not enough reserve.

La  corrección  por efecto  del IBNR recoge  aquellas  atenciones incurridas,  pero  no perfectamente reportadas  o
reservadas.  Uno de los métodos más utilizados para la determinación de esta provisión técnica, es el método de
Chain Ladder, el cual calcula la pérdida esperada y la reserva de IBNR, derivada de lo anterior. Este método ayuda a
que los errores de las provisiones sean prevenibles y a determinar el impacto de las reservas del IBNR en el cálculo
de la UPC de salud.

Dada la disponibilidad de información de la base de suficiencia de cada año, se calcula el triángulo de las reservas
mediante la estimación de un modelo de datos panel con la serie mensual por EPS y posteriormente, se utiliza la
técnica mencionada para estimar el valor y la proporción del IBNR de los gastos en salud.

Método Chain Ladder - Triángulo de siniestros

Es una distribución bidimensional de la información histórica de la siniestralidad. Normalmente, las dos dimensiones
son el mes de ocurrencia (eje vertical)  y el mes de pago (eje horizontal).  A medida que los siniestros son más
recientes, se reduce la información y por ello,  la matriz resultante adquiere una forma triangular o de escalera.
Mediante los triángulos de siniestros se analiza el desarrollo de la siniestralidad a lo largo del tiempo, sirviendo de
base  para  determinados  métodos  de  cálculo  de  la  provisión  técnica  de  prestaciones (Villanueva,  2015).  A
continuación, se presenta el triángulo de Reservas para el cálculo del IBNR.

Triángulo de reservas para el cálculo del IBNR
Periodo de desarrollo

Pe
rio

do
 d

e 
Oc

ur
re

nc
ia

1 2 … n-i+1 … n-1 n
1 R1,1 R1,2

… R1 , n−i+1
… R1 , n−1 R1 , n

2 R2,1 R2,2
… R2 , n−i+1

… R2 , n−1
… … … … … …

i Ri ,1 Ri , 2
… Ri , n−i+1

… … … …

n-1 Rn−1,1 Rn−1,2
n Rn , 1

Fuente. (Villanueva, 2015, pág. 26)

Donde Ri , j es igual al monto total de los siniestros que se habían desarrollado al final del período j y ocurrido en el
período i.

Ajuste por trending

Cualquier análisis de tarifa considera la relación entre los momentos de experiencia,  aplicación y recolección de
información  para  poder  llevar  a  cabo procesos  de  estimación  más precisos.  Para  tal  efecto,  se reconocen  las
siguientes diferencias: 

 Períodos de estimación

Fuente: Elaboraciones propias de los autores. Dirección de Regulación de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud. 
Ministerio de Salud y Protección Social.
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- Período de experiencia:  es el horizonte de tiempo en el cual tuvieron  lugar las atenciones en salud que
servirán como experiencia para la estimación de la(s) prima(s) pura(s) de riesgo. El período de experiencia
y de aplicación o pronóstico son diferentes por lo cual se requiere el ajuste de las estimaciones mediante un
proceso llamado Trending.

- Período de recolección de la información (período de análisis): corresponde al espacio de tiempo durante el
cual se recolecta la información, lo cual explica la variación de los resultados como producto por ejemplo
del IBNR, cuyo efecto disminuye conforme el tiempo avanza. 

- Período de aplicación o de pronóstico: es el período en el cual se darán las atenciones en salud a cargo de
la UPC.

Ajuste por trending inflacionario

Para llevar a cabo el proceso de trending se considera un ajuste por efecto inflacionario, que llevará el costo de la
atención a los precios esperados el período de aplicación. Tomando los datos mensualizados, se actualiza cada
registro a precios de diciembre del año de análisis. Hecho esto, las atenciones del mes de enero del periodo de
experiencia se proyectan a enero de periodo de aplicación, empleando la inflación esperada según las proyecciones
económicas realizadas por el Ministerio de Hacienda y Crédito Público. Este mismo proceso se realiza con cada uno
de los meses del periodo de aplicación.

El factor por tendencia inflacionaria será la razón entre los costos actualizados al  periodo de análisis y la serie
observada en el periodo de aplicación. El procedimiento se lleva a cabo de la siguiente manera:

• Se actualizan todos los costos al tiempo  (diciembre del periodo de análisis2) mediante el uso del IPC
S  ; ti    S t1   i en donde S  ; ti se refiere al costo actualizado, a la inflación
mensual del acuerdo con el IPC y S t al costo observado en el mes t.

• Para el uso al período de aplicación ;   se emplea la inflación esperada;  la actualización al
período de aplicación se realiza incrementando los costos por la inflación esperada hasta el mes de
aplicación del costo, según la siguiente expresión:

~S ( τ ; ti)=S ( t )[∏
i=1

τ−t i

(1+π i) ](1+π e (τ ) )
k

12

En donde, 
S (t )  es el costo observado en el mes t.
τ  se refiere al último período de experiencia en Inflación. 
~S ( τ ; ti )  es el costo actualizado.
π i  es la inflación mensual.
π e (τ )  es la expectativa de inflación mensual al momento τ .
k son los meses que hay hasta el mes de aplicación desde el período τ . 

  
• Finalmente, el factor de tendencia ponderado a aplicar será el incremento promedio de los meses de

experiencia.

2 Se proyecta a diciembre del período de análisis teniendo en cuenta la tendencia de los últimos períodos del Índice de Precios 
al consumidor (IPC)
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τ π=
∑
t=1

12
~S (τ ; t )

∑
t=1

12

S (t )
−1

Ajuste por trending por frecuencias

Las frecuencias son valores enteros no negativos, razón por la cual se debe utilizar la metodología de datos de
conteo de series  de tiempo para pronosticar  la  frecuencia  de uso de los  servicios de salud,  tomando aquellas
prestaciones que han sido homogéneas en el tiempo, con una periodicidad mensual en cada EPS del Régimen
Contributivo.  El análisis se realiza teniendo en cuanta tres grandes agrupaciones, así:

• Consultas: las consultas médicas son la principal expresión del contacto entre el sistema de salud y los
usuarios a través de los profesionales de la salud en cada una de las fases de la atención en salud.

• Laboratorios: procedimientos de análisis de especímenes biológicos de origen humano, como apoyo a las
actividades de diagnóstico, prevención, tratamiento, seguimiento, control y vigilancia de las enfermedades,
de acuerdo con los principios básicos de cantidad, calidad, oportunidad y sostenibilidad (Decreto 1917 de
1994).

• Imagenología: los exámenes por imágenes constituyen parte importante para la prevención, diagnóstico y
tratamiento de las patologías, son poco invasivos y altamente eficaces. 

Corrección por faltantes de exposición

Los procesos de compensación no son inmediatos y suelen evidenciar rezagos de procesos pasados. Dadas estas
características, la medida de expuestos, la cual toma como referencia las compensaciones a una fecha de corte, se
encuentra subvaloradas por cuanto compensaciones de asegurados con derecho en el período de exposición, se
llevarán a cabo con posterioridad a la fecha de corte del análisis.

Consecuencia  de lo anterior,  el  número  de expuestos en cada cálculo debe ser  ajustado apropiadamente  para
recoger el faltante de compensación. La metodología para cuantificar el ajuste que es necesario por concepto de
estos  expuestos  faltantes  emplea  la  técnica  de  triángulos  de  desarrollo  de  Chain  Ladder para  su  estimación,
describiéndose en un triángulo, el mes de derecho de compensación versus los meses siguientes en los cuales se
llevó  a  cabo  la  compensación  de  manera  efectiva  a  la  EPS.  De  esta  manera,  se  puede  ver  cómo  fueron
desarrollados  los  procesos  de  compensación  en  el  tiempo  y  estimar  en  consecuencia,  el  monto  faltante  por
compensar.

Ajuste de riesgo y estimación de los ponderadores de la UPC

La evaluación de la ecuación básica del seguro permite estimar a nivel global los requerimientos de prima para
financiar  la  prestación  de  los  servicios  de  salud,  no  obstante,  es  necesario  ajustar  las  primas  para  que  sean
suficientes en cada grupo de riesgo. Para la estimación de los costos de cada uno de los grupos, se estima el costo
promedio de cada variable con base en la experiencia individual resultante y los expuestos esperados, tal y como se
presentan en el siguiente ejemplo:

Ejemplo de las relatividades dadas por sexo y zona

GÉNERO EXPUESTOS INCURRIDO COSTO PROMEDIO RELATIVIDADES
Hombre 650 268.000.000 412.308 1
Mujer 800 408.750.000 510.938 1,239
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TOTAL 1450 676.750.000 466.724

ZONA EXPUESTOS INCURRIDO COSTO PROMEDIO RELATIVIDADES
Zona I 900 405.000.000 450.000 1
Zona II 550 271.750.000 494.091 1,098

TOTAL 1450 676.750.000 466.724
Fuente: Elaboraciones propias de los autores con la información de la base de Prestación de Servicios año 2018. Dirección de Regulación de Beneficios, Costos

y Tarifas del Aseguramiento en Salud. Ministerio de Salud y Protección Social.

A su vez, las relatividades por variable se combinan para producir las relatividades observadas.

Ejemplo de las relatividades combinadas

Relatividades Hombre Mujer
Zona I 1,000 = 1,000 x 1,000 1,239 = 1,000 x 1,239

Zona II 1,098 = 1,098 x 1,000 1,361 = 1,098 x 1,239
Fuente: Elaboraciones propias de los autores con la información de la base de Prestación de Servicios año 2018. Dirección de Regulación de Beneficios, Costos

y Tarifas del Aseguramiento en Salud. Ministerio de Salud y Protección Social.

Una vez se cuenta con todas las relatividades y sobre la categoría cuya relatividad es uno, se estima su prima
base como:

π base=
Total Incurrido

∑
i=1

k

f i Expi

En donde 
f i  se refiere a las relatividades del costo del grupo en relación con el grupo base y los expuestos del

grupo. Obtenidas estas relatividades, se calculan las demás primas como el producto de la prima base (la que tiene
factor 1) frente a las demás.

Cálculo de primas

ESTIMACIÓN PRIMA PURA HOMBRE MUJER TOTAL
Zona I 397.279 492.314 444.796
Zona II 436.204 540.550 502.606
TOTAL 409.256 513.417 466.724

Fuente: Elaboraciones propias de los autores con la información de la base de Prestación de Servicios año 2018. Dirección de Regulación de Beneficios, Costos
y Tarifas del Aseguramiento en Salud. Ministerio de Salud y Protección Social.

Este método presenta inconvenientes relacionados con la probabilidad de doble ajuste, en situaciones en donde las
variables presentan algún grado de correlación y con la dificultad de implementación, cuando se tienen muchas
variables  y/o  categorías.  Por  ello,  se  utilizan  metodologías  multivariadas  que permitan  estimar  de  manera  más
precisa los efectos de cada uno de los factores empleados para el cálculo,  mediante una regresión lineal, de la
siguiente forma:

ln (μi )=β0+∑
h=1

H

βi Di+εi

En donde, 

ui = es el costo promedio del grupo de riesgo i
Di = son variables dicotómicas, conocidas como dummy, que indican la presencia de algún atributo particular de
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tarifación
εi = es una variable aleatoria con distribución normal y media cero 

De otra  parte,  se  estima la  corrección  del  riesgo  financiero  derivado  de una  mayor  concentración  de  afiliados
pertenecientes  a  grupos  etarios  mayores  a  50  años  que  tiene  el  Régimen  Contributivo  para  mantener  una
distribución equitativa de riesgos (Acuerdo 26 de 2011 de la CRES). 

Método de cálculo de la UPC

Dada la composición que presenta la prima en el SGSSS, se decide utilizar el método de Loss Ratio o razón de
pérdida.

La ecuación básica del seguro es planteada de la siguiente manera:

PI=L+EL+(EF+V ×P I )+(QT×P I )

Donde, 
PI   = Prima indicada
L   = Siniestros
EL  = Gastos por ajustes de siniestros
EF  = Gastos fijos
V   = Gastos variables como porcentajes de las primas
QT  = Nivel de utilidad en porcentaje de las primas

Se despeja la prima de esta expresión, para obtener la prima suficiente, así:

PI=
L+EL+EF

1−V−Qt

Ahora bien, teniendo en cuenta que la Ley 1438 de 2011 ha establecido como topes máximos del total de la prima
para gastos administrativos (incluida utilidad), que corresponden al 10% para el Régimen Contributivo y el 8% para el
Régimen Subsidiado, se definen los siguientes valores en los parámetros de la ecuación básica del seguro:

Régimen Contributivo          

EL=0
EF=0
V +Qt=0 . 1

Régimen Subsidiado              

EL=0
EF=0
V +Qt=0 . 08

La prima pura a aplicar  para cada persona afiliada en el  periodo de aplicación,  será la  razón entre los costos
observados ajustados por IBNR y tendencias, y los expuestos de la selección. 

μ̂ j=( ∑
i=1

n j

X i

Exp j ( t ) (1+ξ ) ) (1+ IBNR ) (1+τ )(1+ f )
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μ̂ j =    Prima pura de riesgo j
X i =    Costo de la atención en individuos del grupo de riesgo j
IBNR =    Ajuste por siniestros incurridos, pero no reportados y/o no correctamente reservados
τ =    Trending por inflación

f  =    Trending por frecuencia
ξ =     Factor de ajuste por compensaciones faltantes.

De acuerdo con las definiciones dadas, la indicación de incremento se estima como:

Ind= L
PC (1−V −Q )

−1

Dicha indicación, aplicada sobre el monto de las primas observadas, dará el incremento que se debe generar para
financiar las tecnologías en salud y servicios que hacen parte del mecanismo de protección colectiva. Entonces, el
incremento se estima como:

PC Ind
ingresos UPC

−1=IndUPC

Una vez calculada la Unidad de Pago por Capitación y dada la diversidad del país en cuanto a la prestación de los
servicios de salud y a la adecuada gestión de riesgo que deben realizar los actores del sistema, la UPC reconoce 4
zonas geográficas para el régimen contributivo y 5 zonas para el régimen subsidiado así:

UPC por zona especial de dispersión geográfica.

Estas zonas se establecieron bajo los siguientes criterios.

Criterio 1.  Municipios que previamente se encuentren clasificados como pertenecientes a zonas dispersas.

Criterio 2.  Municipios o corregimientos departamentales con:
• Población inferior o igual a 25.000 habitantes y
• Porcentaje de población rural superior a la mediana (60.7%) y
• Distancia a la capital del respectivo departamento mayor o igual al percentil 75. (163 kilómetros).

Para que un municipio ingrese por este criterio debe cumplir las tres condiciones sin excepción.

Criterio 3. Para este criterio se identificaron los territorios en función de la localización de los centros poblados,
condiciones de relieve, existencia y características de las vías de comunicación y disponibilidad de transporte,
buscando precisar las condiciones de acceso tanto entre como al interior de los municipios. Para lo anterior se
tomó la  información  sobre  población  y  centros  poblados  del  DANE y  de  vías  del  Instituto  Nacional  de  Vías
(INVIAS),  georreferenciada  por  SISPRO.  Se señala  que para  la  aplicación  de  este  criterio  se  excluyeron los
identificados previamente bajo los criterios uno y dos. “Actualmente pertenecen 363 municipios.

UPC por ciudades.
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Esta agrupación de municipios ha tenido dos cambios, el primero se presentó en el año 2013, bajo la siguiente
metodología.

En el  factor  geográfico  se  reagruparon los municipios,  dando paso a una nueva agrupación  de  acuerdo con
descripción metodológica para la formación de los nuevos grupos regionales, así como se detallan a continuación:

Grupo  1.  Armenia,  Barrancabermeja,  Barranquilla,  Bello,  Bogotá  D.C.,  Bucaramanga,  Buenaventura,  Cali,
Cartagena, Cúcuta, Floridablanca, Ibagué, Itagüí, Manizales, Medellín, Montería, Neiva, Palmira, Pasto, Pereira,
Popayán,  Providencia,  Riohacha,  San Andrés,  Santa  Marta,  Sincelejo,  Soacha,  Soledad,  Tuluá,  Valledupar  y
Villavicencio.

Grupo  3.  Excluyendo  los  municipios  de  Arauca,  Florencia  y  Yopal,  se  incluyen  todos  los  municipios  en  los
departamentos  de  Amazonas,  Arauca,  Casanare,  Caquetá,  Chocó,  La  Guajira,  Guainía,  Guaviare,  Meta,
Putumayo, Sucre, Vaupés, Vichada y la región de Urabá.

Grupo 2: el resto de municipios y distritos.

De esta nueva agrupación se obtuvo que, al comparar las indicaciones actuales frente a la propuesta en la zona
especial, al igual que en los años anteriores, el costo que se presenta es menor al establecido en la UPC de la
zona normal. La nueva agrupación de municipios evidencia un costo mayor al fijado por la UPC en la actualidad.

Gráfica 6. Factores por zona geográfica en el Régimen Contributivo, Colombia 2012

UPC para zona alejada.

Se establece en el año 2014, cuyo estudio técnico se anexa a la presente comunicación (Anexo No. 3). 

Para el Régimen Subsidiado la definición de las zonas se realizó bajo los mismos criterios de lo establecido para el
Régimen Contributivo, ahora bien, durante el año 2022 se realizó un estudio con la información de la Secretaría de
Salud de Guainía que dio como resultado un reconocimiento diferente dicho estudio se presenta a continuación:

Método de estimación del diferencial para el departamento de Guainía:

En el marco del Decreto 2561 de 2014, incorporado el Decreto 780 de 2016, el cual establece los mecanismos que
permitan  mejorar  el  acceso  a los  servicios  de  salud  a la  población  afiliada  al  SGSSS y  el  fortalecimiento  del
aseguramiento  en  el  Departamento  de  Guainía,  se  realizó  una  convocatoria  donde  el  eje  central  del  modelo
planteado es un único asegurador y un único prestador con condiciones necesarias para la operación en el territorio,
es decir, que este prestador debía ofertar atenciones en todos los niveles de complejidad, definidas en la Resolución
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4827 de 2015.

Ahora bien, una vez implementado el modelo y dado que en el departamento no se cuenta con vías carreteables, y
el medio de transporte es a través de los afluentes del río, lo cual dificulta el acceso de los equipos de atención, es
necesario establecer un porcentaje diferencial para financiar las atenciones. Para ello, la Secretaría de Salud del
Departamento de Guainía desarrolló un análisis de los costos teniendo en cuenta las 4 zonas que se han delimitado
en el departamento de acuerdo con los afluentes del río, lo cual se observa en el siguiente mapa.

Mapa 1. Mapa del Departamento de Guainía, división política y límites territoriales

Fuente: Gobernación Departamental. Anexo 4. Modelo de Atención en Salud – MIAS. Universidad de los Andes. 2015

El modelo de atención definido se basa en cuatro ejes fundamentales:

1. Fundamento  en la diversidad  étnica: Se reconoce la integralidad con los  médicos  tradicionales
reconociéndolos como las personas portadoras de los conocimientos y saberes ancestrales en salud de los
pueblos  indígenas  del  Departamento  de  Guainía  representados  en  payés,  sanadores,  sobanderos,
parteras, médicos tradicionales, y otros.

2. AIEPI – Brigadas de salud. Conformación de equipos de salud de especialistas para la atención de las
condiciones epidemiológicas de la población que den respuesta a indicadores en salud como de tamizajes
que se organicen en el departamento.

3. Equipos Extramurales.  Organización  de equipos extramurales con la Institucionalidad en Salud como
apoyo permanentemente en las intervenciones individuales y colectivas, desde el hospital hacia los centros
de salud.

4. Equipos Intramurales. Organización de equipos intramurales que garanticen las atenciones producto de
la demanda en salud de la población al interior de las IPS del departamento, con capacidad para resolver
las necesidades de salud, de tal forma que se reduzca al máximo posible las remisiones y traslados.

Una vez analizada la información allegada por la Secretaría de Salud departamental y por Coosalud, entidad que fue
seleccionada en la convocatoria y encargada en el momento del aseguramiento en este departamento, en el marco
del estudio de suficiencia y mecanismo de ajuste de riesgo, se realizó el siguiente análisis:

Descripción  de la  población:  en  la  descripción  demográfica  se  presenta  la  distribución  de  la  población  del
Departamento de Guainía, así como la pirámide poblacional del departamento.

Actividades diferenciales en el marco del modelo diferencial de Guainía:  se presenta la utilización de los
servicios diferenciales, sus costos totales y per cápita, de acuerdo con la información suministrada por la Secretaría
de Salud Departamental de Guainía.
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Ahora bien, el cálculo de la UPC para la vigencia 2024 no sufrió cambios en las bases metodológicas, por lo cual la
estimación garantiza la financiación de la tecnologías y servicios de salud. En este sentido y como resultado de la
aplicación de la metodología explicada anteriormente, se establecía un crecimiento 6,71%; ahora bien la Comisión
Asesora de Regulación de Beneficios, Costos, Tarifas y Operación del Aseguramiento en Salud, determinó que el
crecimiento base se fijara en el 9,73%, que correspondía a la proyección de inflación realizada por el Ministerio de
Hacienda y Crédito Público, sobre la cual se reconocería 2,28% adicional que corresponde a la actualización de
tecnologías y servicios de salud financiados con la UPC, dando como resultado un incremento del 12,01% para
ambos regímenes.

En cuanto al mecanismo de presupuestos máximos, es pertinente mencionar que, la Ley 1955 de 2019, a través de
la cual se adoptó el Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 "Pacto por Colombia, Pacto por la Equidad", dispuso, en
su artículo 240, que los servicios y tecnologías en salud no financiados con cargo a los recursos de la UPC serán
gestionados por las EPS quienes los financiarán con cargo al techo o presupuesto máximo que les transfiera para tal
efecto la ADRES, y precisa que, las EPS considerarán la regulación de precios, aplicarán los valores máximos
por  tecnología  o  servicio  que  defina este  Ministerio, remitirán  la  información  que este  último requiera,
precisando que en ningún caso el cumplimiento del presupuesto máximo por parte de las EPS, deberá afectar la
prestación del servicio.

Mediante  la  Resolución  205  de  17  de  febrero  de  2020,  este  Ministerio  fijó  disposiciones  en  relación  con  el
presupuesto máximo para la gestión y financiación de los servicios y tecnologías en salud no financiados con cargo a
la  UPC  y  no  excluidos  de  la  financiación  con  recursos  del  SGSSS  y  adoptó  la  metodología  para  definir  el
presupuesto  máximo.  Posteriormente,  a  través  de  la  Resolución  586 de 2021,  se  sustituyó  lo  dispuesto  en  la
Resolución  205  de  2020,  salvo  en  lo  relacionado  a  la  metodología  adoptada  en  la  misma,  estableciendo  las
disposiciones generales en relación con el presupuesto máximo para la gestión y financiación de los servicios y
tecnologías en salud no financiados con cargo a la UPC y no excluidos de la financiación con recursos del SGSSS,
de los afiliados a los regímenes contributivo y subsidiado.

Dentro  de  estos  criterios  establecidos  de  manera  general  en  las  resoluciones  anteriormente  mencionadas,  se
determinó que la fuente de información para el cálculo del presupuesto máximo es la reportada y gestionada por las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -IPS, los operadores logísticos de tecnologías de salud, gestores
farmacéuticos y las EPS o EOC, en el módulo de suministro de la herramienta tecnológica MIPRES.

Posteriormente, se expidió la Resolución 1139 de 2022, la cual sustituyó lo dispuesto en la Resolución 586 de 2021 y
estableció en el artículo 4:

“4.1.6.  (…) Para el cálculo anual del reconocimiento del presupuesto máximo el cierre del reporte de información de la
vigencia fiscal anterior se debe realizar a más tardar el 31 de marzo de la vigencia en la cual se está realizando
el cálculo, con el fin de que el reconocimiento contenga todas las prestaciones realizadas durante la vigencia
fiscal anterior, independiente del proceso administrativo en que se encuentre la EPS o la entidad adaptada,
esto es, intervenida en vigilancia especial, para administrar o liquidar.”

De acuerdo con lo anterior, se concluye que, la información para el cálculo del presupuesto máximo corresponde a la
reportada en la  herramienta MIPRES, a más tardar el  31 de marzo de la vigencia de cálculo que contiene las
prestaciones realizadas en la vigencia anterior.

Ahora  bien,  teniendo  en cuenta  los  cambios  regulatorios  referidos  anteriormente,  a continuación,  se precisa  la
metodología aplicada para cada una de las vigencias, así:

PRESUPUESTO MÁXIMO 2020
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A través de la Resolución 205 de 17 de febrero de 2020, este Ministerio estableció las disposiciones relacionadas
con el presupuesto máximo y adoptó la metodología para la vigencia 2020 “Por la cual se establecen disposiciones
en relación con el presupuesto máximo para la gestión y financiación de los servicios y tecnologías en salud no
financiados con cargo a la Unidad de Pago por Capitación - UPC y no excluidos de la financiación con recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud - SGSSS, y se adopta la metodología para definir el presupuesto
máximo” y determinó, en el artículo 15 de la Resolución 205 de 2020, sustituido por el artículo 14 de la Resolución
586 de 2021, los casos en los que podrá ajustarse el presupuesto máximo establecido para cada EPS o EOC.

Asimismo, el artículo 18 Ibídem dispuso que este Ministerio realizará de manera periódica el seguimiento y monitoreo
del presupuesto máximo y a partir del resultado de este, podrá evaluar la suficiencia o superación del presupuesto
máximo, por lo que este Ministerio ha desarrollado herramientas para el monitoreo y seguimiento al presupuesto
máximo, de seguimiento cuatrimestral.

De  manera  adicional,  es  pertinente  precisar  que,  para  la  identificación  de  los  ajustes,  se  tiene  en  cuenta  la
información reportada en el módulo de suministro de la herramienta tecnológica de prescripción MIPRES, donde se
garantiza el cierre del ciclo de entrega de suministro por parte de la EPS o EOC, en razón del resultado de la
auditoría que realice a la información reportada por sus proveedores, en la cual, validen la información registrada,
como por ejemplo, el código de la tecnología en salud, la fecha de entrega, la información del paciente que recibe la
tecnología, etc. Así las cosas, en el momento que se evidencie un riesgo de superación, o en efecto la superación
del presupuesto máximo, se plantean escenarios de cálculo a la Comisión Asesora de Beneficios, Costos y Tarifas
del Aseguramiento en Salud, la cual sesionará y definirá la destinación de recursos para su ajuste de ser necesario.  

La fuente de información para determinar el ajuste definitivo del presupuesto máximo de la vigencia 2020 fue la
reportada y gestionada por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud – IPS, los operadores logísticos de
tecnologías de salud, gestores farmacéuticos y las EPS del régimen contributivo y subsidiado y demás entidades
adaptadas, en el módulo de suministro de la herramienta tecnológica de prescripciones MIPRES. Dicha información,
se estructura con base en el reporte de servicios y tecnologías en salud registrados en la transacción 9 donde se
garantiza el cierre del ciclo de entrega de suministro de la herramienta MIPRES por parte de la EPS o EOC.

Es importante mencionar que la plataforma MIPRES permite el reporte de la información de manera continua y es
responsabilidad de la  EPS o entidad adaptada la  gestión para realizar  el  cierre y  el  suministro  efectivo  de las
tecnologías  y  servicios  en  salud  mediante  la  transacción  9.  Adicionalmente,  la  información  reportada  en  la
herramienta MIPRES se encuentra sujeta a la revisión de las calidades de consistencia, dispensación y cobertura.
 
En razón a los resultados de seguimiento y monitoreo efectuados por este Ministerio, se consideró necesario realizar
un ajuste definitivo al presupuesto máximo de 2020. En este sentido, este Ministerio expidió la Resolución 1645 del
21 de octubre de 2021, “Mediante la cual se adopta la metodología para definir el ajuste definitivo del presupuesto
máximo fijado a las EPS y demás EOC para la vigencia 2020”.

PRESUPUESTO MÁXIMO 2021

Para el año 2021, es importante tener en cuenta la inclusión en la financiación de UPC de algunos servicios y
tecnologías de salud, las modificaciones realizadas a la Resolución 205 de 2020 mediante la Resolución 586 de
2021 y la información registrada en MIPRES. 

En este sentido, a través de la Resolución 2481 de 2020, se actualizaron integralmente los servicios y tecnologías de
salud financiados con recursos de la UPC para la vigencia 2021, y se incluyeron servicios y tecnologías de salud
para diferentes patologías, entre ellas diabetes, que a 31 de diciembre de 2020 venían siendo financiados con cargo
al presupuesto máximo, lo cual hizo que fuera menor el universo de tecnologías de salud y servicios financiadas con
cargo al presupuesto máximo. 
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La información que se tuvo en cuenta para la definición del presupuesto máximo fueron el reporte de servicios y
tecnologías en salud registrados en el cierre del ciclo suministro de la herramienta MIPRES por parte de la EPS o
EOC, la cual fue sujete a la revisión de las calidades de consistencia, oportunidad y cobertura. Teniendo en cuenta
dicho ejercicio, se expidió la Resolución 163 del 6 de febrero de 2023, por el cual se establece la metodología del
ajuste definitivo del presupuesto máximo 2021.

PRESUPUESTO MÁXIMO 2022

Mediante la Resolución 1318 de 2022 se estableció la metodología para definir el presupuesto máximo asignar a las
EPS y entidades adaptadas para la vigencia 2022, así como el procedimiento para la revisión pormenorizada. De
acuerdo con lo anterior, para la mencionada vigencia se realizó una asignación de recursos para toda la vigencia sin
haber realizado el proceso de la revisión pormenorizada.

Una vez llevado a cabo dicho proceso, en virtud de lo establecido en la mencionada Resolución 1318 de 2022, este
Ministerio identificó la necesidad de reconocer el valor de $819.666 millones para todas las entidades, teniendo en
cuenta la normatividad establecida en: i) el artículo 240 de la Ley 1955 de 2019; ii) la Resolución 1139 de 2022 y iii)
la revisión pormenorizada establecida en el Anexo No. 2 de la Resolución 1318 de 2022.

PRESUPUESTO MÁXIMO 2023

Durante la vigencia 2023, se asignaron recursos para los meses de enero a noviembre de 2023 y se expidió la
Resolución 227 del 19 de febrero de 2024: “Por la cual se adopta la metodología para definir el presupuesto máximo
a asignar  a  las  Entidades  Promotoras  de  Salud-  EPS de  los  Regímenes  Contributivo  y  Subsidiado  y  demás
Entidades Adaptadas para la vigencia 2023”, a través de la cual, se reconoce el valor definitivo de toda la vigencia
2023, e incluye el valor del mes de diciembre. 

A continuación,  se relacionan los principales actos administrativos de cada vigencia en la cual  se establece la
metodología de presupuesto máximo para 2020, 2021, 2022 y 2023.

Tabla No.1 
Relación de Resoluciones de presupuesto máximo

Norma Epígrafe 

Resolución 205 de 2020 

Por la cual se establecen disposiciones en relación con el presupuesto máximo para la gestión y financiación
de los servicios y tecnologías en salud no financiados con cargo a la Unidad de Pago por Capitación - UPC y
no excluidos de la financiación con recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - SGSSS, y se
adopta la metodología para definir el presupuesto máximo.

Resolución 2454 de 2020 Por la cual se adopta la metodología para el ajuste del presupuesto máximo fijado a las EPS de los regímenes
Contributivo y Subsidiado.

Resolución 2459 de 2020 Por la cual se fija el valor a girar producto el ajuste del presupuesto máximo de la vigencia 2020 de algunas
EPS de los Regímenes Contributivo y Subsidiado.

Resolución 586 de 2021
Por la cual se establecen disposiciones en relación con el presupuesto máximo para la gestión y financiación
de los servicios y tecnologías en salud no financiados con cargo a la Unidad de Pago por Capitación - UPC y
no excluidos de la financiación con recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud – SGSSS.

Resolución 593 de 2021
por la cual se adopta la metodología para definir el presupuesto máximo a asignar a las Entidades Promotoras
de Salud (EPS),  de los Regímenes Contributivo y Subsidiado y demás Entidades Obligadas a Compensar
para la vigencia 2021

Resolución 1645 de 2021 Por la cual se adopta la metodología para definir el ajuste definitivo del presupuesto máximo fijado a las EPS
de los regímenes Contributivo y Subsidiado, y demás EOC para la vigencia 2020.

Resolución 2260 de 2021 Por la cual se adopta la metodología para definir el ajuste parcial del presupuesto máximo fijado a las EPS de
los regímenes Contributivo y Subsidiado, y demás EOC para la vigencia 2021.

Resolución 1408 de 2022
Por la cual se adopta la metodología para definir el ajuste del presupuesto máximo a asignar a las Entidades
Promotoras de Salud EPS de los regímenes Contributivo y Subsidiado y a las entidades adaptadas para la vi -
gencia 2021

Resolución 1318 de 2022
Por la cual se adopta la metodología para definir el presupuesto máximo a asignar a las Entidades Promotoras
de Salud- EPS de los regímenes Contributivo y Subsidiado y entidades adaptadas para la vigencia 2022 y el
procedimiento para la revisión pormenorizada
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Norma Epígrafe 

Resolución 163 de 2023 
Por la cual se adopta la metodología para definir el ajuste definitivo del presupuesto máximo de la vigencia
2021 a asignar a las entidades promotoras de salud - EPS de ambos regímenes y a las entidades adaptadas,
resultado de la revisión de que trata la Resolución 1408 de 2022

Resolución 227 de 2023
Por la cual se adopta la metodología para definir el presupuesto máximo a asignar a las Entidades Promotoras
de Salud- EPS de los Regímenes Contributivo y Subsidiado y demás Entidades Adaptadas para la vigencia
2023

Fuente: Elaboración Propia- Dirección de Regulación de Beneficios Costos y tarifas del Aseguramiento en Salud. 

Ahora  bien,  en  el  Auto  2881  de  2003  la  honorable  Corte  Constitucional  ordena  a  este  Ministerio:  i)  cancelar
efectivamente  los  valores  pendientes  conceptos  de  reajustes  a  los  presupuestos  máximos  reconocidos  para  la
vigencia del año 2021; ii) presentar un cronograma en el que establezca las acciones necesarias para reconocer y
pagos  los  valores  pendientes  por  conceptos  de  reajustes  de  la  vigencia  2022;  iii)  expedir  y  notificar  el  acto
administrativo  de  reconocimiento  de  los  presupuestos  máximos  correspondientes  a  los  meses  de  octubre  de
noviembre y diciembre de 2023; iv) elaborar un cronograma para definir la metodología de reajuste definitivo de los
techos del año 2023 y se fijen los reajustes finales; y v) crear una metodología unificada de definición y reajuste de
presupuestos máximos. Al respecto, de manera atenta se precisa lo siguiente:

i) En relación con el estado del reconocimiento de los ajustes de la vigencia 2021, se informa que ello se produjo con
la expedición de la Resolución 043 de 2021. Posteriormente, se expidió la Resolución 586 de 2021 en relación a las
disposiciones generales del presupuesto máximo, la cual sustituyó la Resolución 205 de 2020, con excepción del
anexo técnico que contiene la metodología de cálculo del presupuesto máximo.

En consecuencia, se expidió la Resolución 593 de 2021, a través de la cual se adoptó la metodología para definir el
presupuesto máximo para la vigencia 2021, la se estructuró con base en el reporte de servicios y tecnologías en
salud registrados en el cierre del ciclo de entrega de suministro de la herramienta MIPRES, y la proyección se realizó
teniendo  en cuenta  el  valor  de  la  mediana  del  Grupo  Relevante  del  Sistema y  los  Valores  de  Referencia  por
Comparación Internacional – PRI. En virtud de los resultados de la metodología, se expidió la Resolución 594 de
2021, con la cual se fijó el presupuesto máximo a trasferir a cada una de las EPS y demás EOC para la vigencia
2021. No obstante lo anterior y en el marco del seguimiento y monitoreo a los recursos del presupuesto máximo
asignado para la vigencia 2021, de los registros entre 1 de enero y el 30 de junio de 2021, se identificó la necesidad
de realizar un ajuste parcial y para ello, se expidió la Resolución 2260 de 2021, la cual adopta la metodología para
definir mencionado ajuste, en virtud de lo cual se expidieron las resoluciones de carácter particular para las EPS y
demás EOC. 

Ahora bien, teniendo en cuenta que el cierre de reporte de información de esa vigencia fue el 31 de marzo de 2022 y
como resultado  de la  aplicación  de  la  metodología  definida  en la  Resolución  1408  de 2022,  se  expidieron  las
resoluciones particulares en las que se fijó el segundo ajuste parcial al presupuesto máximo para la vigencia 2021.

Finalmente,  para  esa  vigencia,  una  vez  efectuado  el  análisis  de  la  información  disponible  de  los  servicios  y
tecnologías de salud financiados con cargo al presupuesto máximo reportados en el módulo de suministro de la
herramienta  tecnológica  MIPRES,  se  identificaron  grupos  relevantes  que  presentaron  comportamientos  atípicos
durante la vigencia 2021, lo que condujo a efectuar una revisión sobre estos en aplicación de la Resolución 1408 de
2022, con el  propósito de proteger los recursos públicos asignados al  Sistema General  de Seguridad Social  en
Salud.  

Como resultado de lo anterior, se expidió la Resolución 163 de 2023, la cual adopta la metodología para definir el
ajuste definitivo del  presupuesto  máximo de la vigencia 2021,  el  detalle  de la asignación se anexa al  presente
documento y a continuación se presentan los valores agregados por régimen.

Tabla No. 2
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Resoluciones Presupuesto Máximo – Vigencia 2021
Cifras en pesos

RÉGIMEN 2021
Régimen Contributivo 5.197.668.283.850,00
Régimen Subsidiado 1.702.723.556.868,00

TOTAL 6.900.391.840.718,00
Elaboración: Dirección de Regulación de Beneficios, Costos y Tarifas en Aseguramiento en Salud

ii) En relación con el Presupuesto Máximo de la vigencia 2022, este Ministerio expidió las resoluciones mediante las
cuales fijó un presupuesto máximo provisional a transferir a la EPS o EOC para los primeros meses de la vigencia
2022 (Inicialmente los 4 primeros meses, y seguidamente los meses de mayo y junio), ello con la posibilidad de rea-
lizar los ajustes respectivos conforme el seguimiento y concreción de la información por evaluar, de modo que con
los resultados que se obtengan por toda la vigencia 2022, se descontarían los valores asignados para los primeros
seis meses.  Posteriormente, se adoptó en la Resolución 1318 del 29 de julio de 2022 “Por la cual se adopta la me-
todología para definir el presupuesto máximo a asignar a las Entidades Promotoras de Salud- EPS de los regímenes
Contributivo y Subsidiado y entidades adaptadas para la vigencia 2022 y el procedimiento para la revisión pormeno-
rizada”, con base en lo cual, se realizó la asignación de la vigencia completa con resoluciones de carácter particular
a cada una de las EPS por un valor de $2,1 billones. 

Teniendo en cuenta la aplicación del procedimiento de revisión pormenorizada, se identificó un valor adicional para
ser distribuido entre todas las EPS y entidades adaptadas por valor de $819.666 millones, cuya fuente de financia-
ción son los recursos de deuda pública del Presupuesto General de la Nación, en virtud de lo establecido en el nu-
meral 3 del artículo 153 de la Ley 2294 de 2023 del actual Plan de Desarrollo:

“(…) ARTÍCULO 153°. SANEAMIENTO DEFINITIVO DE LOS PASIVOS DE LA NACIÓN CON EL SECTOR
SALUD. Para efectos de lograr el saneamiento definitivo de las cuentas de servicios y tecnologías en salud
no financiados con cargo a la UPC, así como los pasivos en salud de la atención de la emergencia sanitaria
ocasionada por el COVID-19, deberán cumplirse las siguientes reglas:

(…) 3. En lo relacionado con los servicios y tecnologías no financiados con cargo a la UPC, prestados entre
el  1  de  enero  de  2020  y  hasta  el  31  de  diciembre  de  2022,  podrán  reconocerse  los  ajustes  a  los
presupuestos  máximos  de  conformidad  con  las  recomendaciones  que  realice  la  Comisión  Asesora  de
Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones de Operación del Aseguramiento en Salud, o quien haga sus
veces.

Las cuentas que cumplan con las condiciones señaladas serán reconocidas como deuda pública y podrán
ser pagadas con cargo al servicio de deuda pública del Presupuesto General de la Nación. Los montos que
serán reconocidos como deuda pública y pagados en virtud de lo establecido en este artículo no podrán
exceder  el  valor  máximo  que  para  cada  vigencia  se  determine  en  el  plan  financiero  de  la  vigencia
correspondiente.”

Al respecto, es importante precisar que el 26 de diciembre de 2023, la Secretaría Ejecutiva del Consejo Superior de
Política Fiscal  – CONFIS certificó la  aprobación del  espacio en el  plan financiero para el  pago de presupuesto
máximo  de  la  vigencia  2022,  teniendo  en  cuenta  las  gestiones  adelantadas  por  este  Ministerio  a  través  de
comunicaciones 202332022641901 y 202332012767001 del 11 y 26 de diciembre de 2023. Con base en lo anterior,
este Ministerio expidió y notificó treinta y cuatro (34) resoluciones con el ajuste definitivo y cierre de la vigencia, a las
EPS y entidades adaptadas. A continuación, se presentan los valores globales por régimen:

Tabla No. 3
Resoluciones Presupuesto Máximo – Vigencia 2022

Ajuste revisión pormenorizada
Cifras en pesos
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Régimen Presupuesto máximo 2022: 
Valor Resoluciones

Ajuste Presupuesto Máximo 2022
con revisión pormenorizada a girar

Régimen Contributivo 2.075.699.127.991 441.308.774.745
Régimen Subsidiado 901.381.869.719 378.357.707.995
Total 2.977.080.997.710 819.666.482.740

Elaboración: Fuente propia – Dirección de Regulación de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud  

Los mencionados actos administrativos fueron notificados en virtud del  artículo 56 del  Código de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo - CPACA, y actualmente se encuentran en el término de diez (10)
días hábiles, para que la EPS o Entidad Adaptada interpongan recurso de reposición ante el Despacho del Ministro
de Salud y Protección Social, de conformidad con los artículos 76 y 77 del CPACA

iii) y iv) En cuanto a la  vigencia 2023,  inicialmente se expidieron las resoluciones que reconocen el valor a cada
EPS o entidad adaptada para los primeros seis meses de la vigencia. Con la adición realizada de recursos para para
el aseguramiento, en la que se destinó una partida para presupuestos máximos, este Ministerio realizó el proceso
administrativo  para el  reconocimiento  de otros 5 meses,  es decir  para los meses de julio,  agosto,  septiembre,
octubre y noviembre. 

Teniendo en cuenta la expedición de la Resolución 227 del  19 de febrero de 2024, “Por  la cual  se adopta la
metodología  para definir  el  presupuesto  máximo a asignar  a las Entidades Promotoras  de  Salud-  EPS de los
Regímenes Contributivo y Subsidiado y demás Entidades Adaptadas para la vigencia 2023”, este Ministerio procedió
con la adopción de los actos administrativos de asignación de recursos para la totalidad de la vigencia 2023: se
expidieron y notificaron treinta y tres (33) resoluciones a las EPS y EOC con el  reconocimiento y cierre de la
vigencia. 

A continuación, se presentan los valores globales por régimen: 

Tabla No. 4 Resoluciones Presupuesto Máximo – Vigencia 2023
Cifras en pesos

RÉGIMEN 2023
Régimen Contributivo 2.766.352.038.764,00
Régimen Subsidiado 1.138.236.570.156,00
Total 3.904.588.608.920,00

Elaboración: Fuente propia – Dirección de Regulación de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud  

Igualmente,  los  mencionados  actos  administrativos  fueron  notificados  en  virtud  del  artículo  56  del  CPACA  y
actualmente se encuentran en el término de diez (10) días hábiles, para que la EPS o Entidad Adaptada interpongan
recurso de reposición ante el Despacho del Ministro de Salud y Protección Social, de conformidad con los artículos
76 y 77 del CPACA.

Respecto de la posibilidad de reconocer ajustes, es pertinente mencionar que la metodología reconoce la vigencia
completa 2023 y teniendo en cuenta la fijación de la misma se realizó el 19 de febrero de 2024, esta contempla el
cierre completo de la vigencia, razón por la cual no se considera la realización de ajustes.

v) En relación con la revisión de la metodología de presupuesto máximo, este Ministerio inicio mesas técnicas con el
fin de identificar acciones de mejora que se verán reflejadas en la modificación de la Resolución No. 1139 de 2023,
acogiendo  el  término  dispuesto  por  la  Honorable  Corte  Constitucional  de  “(…)  seis  (6)  meses  siguientes  a  la
comunicación de esta providencia, cree una metodología unificada (…). “; a continuación, se presenta el cronograma
de trabajo:

 Febrero  Marzo   Abril   Mayo   Ju-
nio   Julio   
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Actividad 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
5. En el término de 6 meses siguientes a la comunicación de la provi-
dencia, cree una metodología unificada de definición y reajuste de 
los Presupuestos Máximos y reajustes, que observe los parámetros 
fijados en el auto -f.j. 130-“.

                        

Revisión y modificación Res 1139 - Ver una nueva metodología desde el 
análisis- Mesas técnicas                         

Socialización con actores de la propuesta metodológica                         
Proceso de expedición acto Administrativo                         

4. Giro  Directo.  Se informe porque no ha sido expedido el  decreto  de giro  directo,  “Por  el  cual  se
reglamenta el giro directo de los recursos de la Unidades de Pago por Capitación UPC y los recursos
de presupuestos máximos por el  servicios y tecnologías no financiadas con cargo a la  UPC del
régimen contributivo” en cumplimiento a lo establecido en la ley del Plan Nacional de Desarrollo, el
cual ha surtido su trámite de consulta y observaciones previsto por la normativa para la expedición
de estos actos administrativos, y que solucionaría la caja de la red prestadora de servicios de salud y
de logística del sistema, ante el deterioro de la cartera histórica de las EAPB.

Respuesta. Este Ministerio ha efectuado mesas de trabajo técnicas y jurídicas con la Superintendencia Nacional de
Salud y la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -ADRES, con el fin de
reajustar el mecanismo de Giro Directo, en aras de dotarlo de mayor obligatoriedad y universalidad.

Actualmente se encuentra para revisión el proyecto de acto administrativo diseñado por el Ministerio dentro de las
cuales se contempla las siguientes medidas:

1. Armonizarlo con la orden impartida por la Honorable Corte Constitucional en el Auto N° 2882 de 2023 y el
artículo 150 de la Ley 2294 de 20233. 

2. La medida de giro directo se habilitará para la los recursos de la Unidad de Pago por Capitación y Presu-
puestos Máximos.

3. La ADRES administrará los recursos y los girará directamente a las instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud y Proveedores de Tecnologías de Salud, por lo que la EPS serán responsables de realizar las au-
ditorías y generar la autorización para el pago en el marco del porcentaje de giro obligatorio según lo esta-
blezca la reglamentación, lo cual evitará la poca postulación en los pagos.

Se espera expedir lo más pronto posible dicha regulación. 

6. Garantía  del  reconocimiento  y  pago de la  cartera:  Se  informe como el  Ministerio  de  Salud  y  la
Superintendencia  Nacional  de  Salud,  garantizarán  que  las  deudas  de  las  EAPB,  que,  por  no
cumplimiento de los indicadores de permanencia del sistema, sean intervenidas y liquidadas con la
cartera al momento de la intervención, se le adeude a la red prestadora de servicios de salud, y de
logística.

Respuesta. El SGSSS financia los servicios y tecnologías en salud autorizados en el país, excluyendo aquellos que
cumplan con al menos uno de los criterios establecidos en los artículos 9 y 15 de la Ley 1751 de 2015. Al respecto,
la honorable Corte Constitucional se pronunció mediante Sentencia C-313 de 20144, en la que indicó que, en aras
del goce efectivo del derecho fundamental  a la salud, en materia de las prestaciones de salud cubiertas por el
SGSSS, se entiende que "salvo lo excluido, lo demás está cubierto". En este sentido, el Ministerio lideró, entre los
años 2015 y 2017, la construcción participativa del procedimiento técnico-científico de exclusiones, con el fin de

3 Por el cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo 2022-2026 "Colombia Potencia Mundial de la Vida”
4 CORTE CONSTITUCIONAL, sentencia C-313 de 29 de mayo de 2014, MP Gabriel Mendoza Martelo.
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determinar explícitamente aquellos servicios y tecnologías que se excluyen de la financiación con recursos públicos
asignados a la salud, por cumplir con los criterios señalados en el artículo 15 de la misma ley, según el criterio de
expertos, pacientes, ciudadanos y otros actores.

Con la aplicación de tal procedimiento, se avanzó en establecer, por defecto, un plan de beneficios implícito, que le
otorga a la población del territorio nacional el acceso a los servicios y tecnologías en salud autorizadas en el país,
para la promoción de la salud, prevención de la enfermedad, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y paliación de
cualquier contingencia de salud, según la prescripción del profesional tratante, y con total independencia tanto del
origen  de  la  enfermedad  como  de  la  financiación  definida,  siendo  las  EPS  en  concurrencia  con  su  red  de
prestadores, las responsables de gestionar de forma eficiente, integral y continua, la salud de sus afiliados.

Para garantizar la prestación de los servicios y tecnologías en salud se cuenta con la UPC que se le reconoce a cada
una de las EPS, por cada afiliado y de acuerdo con las condiciones reconocidas por la prima es decir, sexo, edad y
ubicación geográfica.  Lo anterior se debe a que la operación del asegurador social se orienta a la afiliación de
personas  para  mantener  un  pool  de  riesgo  en  salud  equilibrado  y  a  efectuar  la  compra  de  servicios  a  la  red
prestadora; y para el caso de los servicios y tecnologías no financiados con cargo a la UPC, presupuestos máximos y
recobros. 

En el caso se presupuestos máximos,  el  artículo 240 de la Ley 1955 de 2019 establece que, estos valores se
constituyen  en  la  garantía  de  la  prestación  de  aquellos  servicios  ordenados  por  el  médico  tratante,  según  la
necesidad del paciente, que no se encuentren costeados para ser financiados con cargo a la UPC y que, no se
encuentren excluidos de manera explícita para ser pagados con los recursos públicos de la salud (art. 15 de
la Ley 1751 de 2015). En este sentido, el mencionado artículo contempla: 

“(…)  ARTÍCULO  240.  EFICIENCIA  DEL  GASTO  ASOCIADO  A LA PRESTACIÓN  DEL  SERVICIO  Y
TECNOLOGÍAS  NO  FINANCIADOS  CON  CARGO  A LOS  RECURSOS  DE  LA UPC.  Los  servicios  y
tecnologías en salud no financiados con cargo a los recursos de la UPC serán gestionados por las EPS
quienes  los  financiarán  con  cargo  al  techo  o  presupuesto  máximo  que  les  transfiera  para  tal  efecto  la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) . El techo o
presupuesto máximo anual por EPS se establecerá de acuerdo a la metodología que defina el Ministerio de
Salud y Protección Social, la cual considerará incentivos al uso eficiente de los recursos. En ningún caso, el
cumplimiento del techo por parte de las EPS deberá afectar la prestación del servicio. Lo anterior, sin perjuicio
del mecanismo de negociación centralizada contemplado en el artículo 71 de la Ley 1753 de 2015.

En todo caso, las Entidades Promotoras de Salud (EPS) considerarán la regulación de precios, aplicarán los
valores máximos por tecnología o servicio que defina el Ministerio de Salud y Protección Social y remitirán la
información que este requiera. La ADRES ajustará sus procesos administrativos, operativos, de verificación,
control y auditoría para efectos de implementar lo previsto en este artículo.

PARÁGRAFO. Las EPS podrán implementar mecanismos financieros y de seguros para mitigar el riesgo
asociado a la gestión de los servicios y tecnologías no financiados con cargo a los recursos de la UPC”.

De acuerdo con lo anterior, tanto los recursos de la UPC como los recursos de presupuestos máximos son reconoci-
dos a las EPS, para que en el marco de las funciones indelegables del aseguramiento realicen su gestión. 

Ahora bien, en el marco de las competencias legales de la Superintendencia Nacional  de Salud, dicha entidad
impone una serie de medidas encaminadas a garantizar la atención a los afiliados. En este sentido, la vigilancia
especial es una medida cautelar para subsanar los incumplimientos evidenciados y evitar la toma de posesión de
sus bienes, haberes y negocios, para lo cual se designa un Contralor, quien tiene como función propender por la
constante verificación de la información del vigilado y los reportes de información, a través de la implementación de
un plan de acción durante el término de la medida, cronograma e indicadores de gestión.
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Por su parte, la toma de posesión es una medida establecida en el Estatuto Orgánico del Sistema Financiero que
tiene por objeto establecer si la entidad debe ser objeto de liquidación o si es posible colocarla en condiciones
óptimas para desarrollar su objeto, para lo cual, se realiza un diagnóstico integral de la entidad por parte del agente
especial designado y se toma la decisión de levantar la medida, de ordenar una intervención forzosa administrativa
para administrar o una intervención forzosa administrativa para liquidar u otra decisión compatible con la naturaleza
de la entidad.

1. Proyecto de Reforma al Sistema de Salud:  Porque el Ministerio de salud, no ha establecido en el
proceso de discusión en el Congreso de la República, los mecanismos por los cuales se le garantiza
a la red prestadora de servicios de salud y logística el reconocimiento y pago de la cartera por
servicios salud en ¿los procesos de intervención y liquidación de las EPS, o las que se transforme
en Gestoras de Salud y Vida?

Respuesta.  El artículo 48 del  texto aprobado en la Cámara de Representes,  establece la transformación de la
Entidades Promotoras de Salud (EPS) en Gestoras de Salud y Vida, y dispone los parámetros que deberán tener en
cuenta para adelantar de manera progresiva, la mencionada transformación y que de conformidad con el artículo 53,
a dichas entidades se les reconocerán recursos por el desarrollo de sus funciones. Así mismo, se plantea que solo
podrán transformarse, aquellas EPS que cumplan con las condiciones de habilitación y permanencia en el sistema,
para lo cual se define en el numeral 6 que, deberán  “Presentar a la Superintendencia Nacional de Salud un plan de
saneamiento de pasivos el cual tendrán la obligación de implementar en un tiempo no superior a 48 meses, contados a partir de
su autorización por parte de la Superintendencia Nacional de Salud, al finalizar dicho plazo deberán garantizar el Paz y salvo de
todas las deudas, dándole prelación al pago del talento humano”. 

Así mismo establece en el parágrafo 1 que, “La transformación de las actuales Entidades Promotoras de Salud (EPS) en
Entidades Gestoras de Salud no implica su liquidación sino un proceso de disolución. Los activos, pasivos, patrimonio, pasarán
en bloque a la Entidad Gestora de Salud y Vida con subrogación de todos los deberes, derechos y obligaciones, en los términos
en que lo reglamente el Gobierno nacional”.

2. Intersectorialidad:  Informar cual ha sido la hoja de ruta establecida con: el Ministerio de Hacienda,
ADRES  y  Superintendencia  Nacional  de  Salud,  Superintendencia  Financiera  para  garantizar  el
reconocimiento  y  pago  de  la  cartera  histórica  a  la  red  prestadora  de  servicios  de  salud,  por
conceptos de aseguramiento PBS y Presupuestos Máximos, así como la cartera de SOAT.

Respuesta.  Tal y como se mencionó anteriormente, las Entidades Promotoras de Salud son las encargadas de la
gestión del aseguramiento, en sus diferentes aspectos. Ahora bien, en la materialización del derecho fundamental a
la salud en virtud del artículo 15 de la Ley 1751 de 2015, se garantiza el acceso a servicios y tecnologías en salud
que se pueden prescribir en el país y que no cumplen con algún criterio de exclusiones. En este escenario, se cuenta
con tres mecanismos de reconocimiento de dichos servicios y tecnologías en salud, a saber, UPC, presupuestos má-
ximos y recobros, cuyo reconocimiento se realiza a través de la Administradora de los Recursos del Sistema General
de Seguridad Social en Salud – ADRES, en los términos y condiciones establecidos en la normativa vigente.

En este sentido, respecto de la UPC y presupuestos máximos a la fecha se ha cumplido con el reconocimiento de los
recursos a las EPS, razón por la cual no sería posible realizar un reconocimiento adicional. 

En cuanto al mecanismo de recobros y con el fin de lograr el saneamiento definitivo, se implementó la política del
acuerdo de punto final, establecida en los artículos 237 y 245 de la Ley 1955 de 2019, la cual se encuentra en su últi -
ma fase.

Respecto a las diferentes problemáticas del Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito – SOAT, en especial el
fraude, reglamentación, evasión y siniestralidad, se han adelantado mesas de trabajo desde el año 2022. En las
mencionadas mesas, lideradas en un primer momento por el Ministerio de Hacienda y Crédito Público, y actualmente
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por el Ministerio de Transporte, ha participado este Ministerio, la Superintendencia Financiera de Colombia, la Supe-
rintendencia Nacional de Salud y la Fiscalía General de la Nación.

Finalmente,  es  pertinente  mencionar  que  a  través  de  oficio  radicado  en  este  Ministerio  a  través  de  oficio
202442400530302,  la  Superintendencia  Nacional  de  Salud  realizó  traslado  por  competencia  de  los  siguientes
interrogantes:

9. Garantía en la accesibilidad, oportunidad y prestación de servicios: Informar como Superintendencia
cuántas mesas de trabajo se han adelantado con el Ministerio de Salud, las EAPB, para el análisis
técnico  de  las  diferentes  variables  (Suficiencia  de  UPC  -  Carga  de  Enfermedad  –  Presupuestos
Máximos – Flujo de Recursos – comportamiento de los pagos a la cartera de la red prestadora de
servicios de salud en cumplimiento a la normativa vigente. 

Respuesta. En relación con estos temas, en el marco de las competencias de este Ministerio, se han realizado las
siguientes actividades:

- Suficiencia de la Unidad de Pago por Capitación (UPC); carga de la enfermedad

Las razones que argumentan algunas Entidades Promotoras de Salud respecto de los problemas financieros que
afrontan, son aquellas relacionadas con la insuficiencia de la UPC y el aumento de la siniestralidad por carga de
enfermedad o desviación de su perfil epidemiológico por esta causa. No obstante, es pertinente mencionar que en
las comunicaciones que han remitido a este Ministerio no se presentan estudios técnicos que permitan sustentar
dichas afirmaciones. 

En este sentido, se debe mencionar que, en lo que corresponde a UPC, no se evidencia déficit alguno puesto que el
cálculo de la  vigencia 2023 fue realizado durante 2022 con la  información que sirve al  Estudio de  Suficiencia
realizado por la Dirección de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud, la cual se nutre del reporte
del gasto en salud que hacen las EPS dentro de los términos y condiciones establecidos por este Ministerio en la
Resolución 2809 de 2022  “Por  la cual  se fija el  valor  anual de la Unidad de Pago por Capitación -  UPC que
financiará los servicios y tecnologías de salud de los Regímenes Contributivo y Subsidiado para la vigencia 2023 y
se dictan otras disposiciones”.

Es preciso indicar que la fijación de la UPC se determina, con base en las recomendaciones de la Comisión Asesora
de  Beneficios,  Costos,  Tarifas  y  Condiciones  de  Operación  del  Aseguramiento  en  Salud,  que  atiende  todo  lo
determinado en el artículo 182 de la Ley 100 de 1993, esto es, en función del perfil epidemiológico de la población
relevante, de los riesgos cubiertos y de los costos de prestación del servicio en condiciones medias de calidad,
tecnología y hotelería. Asimismo, debe tenerse en cuenta lo ordenado en el parágrafo tercero del artículo 7° de la
Ley 1122 de 2007 “Las decisiones de la Comisión de Regulación en Salud referidas al régimen contributivo deberán
consultar el equilibrio financiero del sistema, de acuerdo con las proyecciones de sostenibilidad de mediano y largo
plazo, y las referidas al régimen subsidiado, en cualquier caso, serán compatibles con el Marco Fiscal de Mediano
Plazo”.

Si bien no se ha demostrado la insuficiencia de la Unidad de Pago por Capitación,  este Ministerio se encuentra
adelantando  mesas  de  trabajo  con  las  Entidades  Promotoras  de  Salud,  en  virtud  de  los  compromisos  que se
adquirieron el 28 de agosto del año 2023, en las instalaciones de la Defensoría del Pueblo.

En este sentido, este Ministerio se ha comprometido a: i) analizar los recursos reconocidos por concepto de canastas
de servicios y tecnologías para COVID-19 a las EPS, con el fin de determinar la suficiencia de la asignación;  ii)
analizar los estados financieros de las EPS, con el objetivo de afirmar o desmentir  la hipótesis de siniestralidad
contable que las tres EPS arguyen; iii) realizar el estudio de las frecuencias con las que se ajusta la frecuencia para
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la UPC de todo el sistema; iv) adelantar el estudio detallado del efecto de las inclusiones del año 2022 al PBS y la
suficiencia de la UPC;  v) adelantar  el  estudio del  efecto de los traslados forzosos y voluntarios en cuanto a la
hipótesis  de  afiliados  con  una  mayor  carga  de  enfermedad  en  estas  tres  EPS;  vi)  realizar  el  estudio  del
comportamiento de la inflación del sector salud; vii) avanzar en la inclusión de riesgos por condición de enfermedad
en el cálculo que la UPC que reemplace la cuenta de alto costo; y viii) realizar una mesa exclusiva para abordar el
mecanismo de presupuestos máximos de cara a las enfermedades raras.

- Presupuestos Máximos

Tal  y  como se  mencionó  anteriormente,  el  artículo  240  de  la  Ley  1955  del  2019  dispuso  que  los  servicios  y
tecnologías en salud no financiados con cargo a los recursos de la UPC serán gestionados por las EPS, quienes los
financiarán con cargo al techo o presupuesto máximo que les transfiera para tal efecto la ADRES. Asimismo, precisó
que, las EPS considerarán la regulación de precios, aplicarán los valores máximos por tecnología o servicio
que defina este Ministerio, remitirán la información que este último requiera, precisando que en ningún caso el
cumplimiento del presupuesto máximo por parte de las EPS deberá afectar la prestación del servicio, en virtud de lo
cual, se expidió la Resolución 205 de 2020, sustituida por la Resolución 586 de 2021.

Este Ministerio reguló el presupuesto máximo para la gestión y financiación de los servicios y tecnologías en salud
no  financiados  con  cargo  a  la  UPC  y  no  excluidos  de  la  financiación  con  recursos  del  SGSSS  y  adoptó  la
metodología para definir el presupuesto máximo.

Posteriormente, se expidió la Resolución 1139 de 2022, la cual sustituyó lo dispuesto en la Resolución 586 de 2021 y
estableció en el artículo 4:

“(…) 
4.1.6. Realizar el cierre del ciclo de garantía de suministro de MIPRES con celeridad, oportunidad y calidad del
registro. Para el cálculo anual del reconocimiento del presupuesto máximo el cierre del reporte de información de
la vigencia fiscal anterior se debe realizar a más tardar el 31 de marzo de la vigencia en la cual se está realizando
el cálculo, con el fin de que el reconocimiento contenga todas las prestaciones realizadas durante la vigencia fiscal
anterior, independiente del proceso administrativo en que se encuentre la EPS o la entidad adaptada, esto es,
intervenida en vigilancia especial, para administrar o liquidar.”

De acuerdo con lo anterior, se concluye que la información para el cálculo del presupuesto máximo corresponde a la
reportada en la  herramienta MIPRES, a más tardar el  31 de marzo de la vigencia de calculo que contiene las
prestaciones realizadas en la vigencia anterior, razón por la cual, la responsabilidad del reporte se encuentra en
cabeza de las EPS.

- Flujo de Recursos – comportamiento de los pagos a la cartera de la red prestadora de servicios de salud en
cumplimiento a la normativa vigente

En lo relativo al flujo de los recursos, debe indicarse que el reconocimiento de la UPC se adelanta por parte de la
ADRES en los procesos de compensación  para las EPS del  régimen contributivo y  de Liquidación Mensual  de
Afiliados para las del régimen subsidiado. En el marco de estos procesos se prevé el mecanismo de giro directo a los
prestadores y proveedores de servicios y tecnologías en salud con el fin de garantizar la oportunidad y la continuidad
en los pagos a cargo de las EPS, tal y como se explicó anteriormente.

En este punto, es pertinente hacer mención a la Circular Externa 2023150000000006-5 de 29 de marzo de 2023 de
la Superintendencia Nacional de Salud, en la que, en desarrollo de sus funciones de inspección, vigilancia y control
respecto a los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud, impartió instrucciones para garantizar el
cumplimiento del flujo de recursos. 
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10. Perspectivas futuras: ¿Cuáles son las perspectivas y medidas a futuro que la Superintendencia de
Salud considera necesarias para abordar de manera efectiva el problema de las deudas de las EPS y
garantizar la estabilidad financiera del sistema de salud en el país, especialmente después de tomar
conocimiento de esta situación? ¿Se están considerando cambios en las políticas o regulaciones
existentes para mejorar esta situación?

Respuesta. Como se expuso en el punto anterior, no se evidencia insuficiencia en la Unidad de Pago por Capitación
– UPC y en lo que respecta a presupuestos máximos, el Gobierno Nacional ha adoptado las medidas necesarias
para  garantizar  su  reconocimiento  ajustado  a  la  necesidad  de  la  población  y  los  servicios  de  salud  objeto  de
financiación. 

No obstante, al tratarse de la garantía del derecho fundamental  a la salud bajo los principios de universalidad y
calidad en el  servicio,  constantemente  se adelantan  análisis,  con retroalimentación  de los actores,  frente  a las
políticas públicas en salud necesarias para materializar los postulados de la Ley 1751 de 2015. 

Así mismo, se informa que la Ley 2294 de 2023 -  Plan Nacional de Desarrollo "Colombia Potencia Mundial de la
Vida" - dispone entre otras medidas, la posibilidad de reglamentar el mecanismo de giro directo (artículo 150) y
reglas para lograr el saneamiento definitivo de los pasivos de la Nación con el Sector Salud (artículo 153); en lo
relacionado con el cierre del acuerdo de punto final del régimen contributivo, el reconocimiento de las canastas Covid
– 19 prestados durante la emergencia sanitaria y el reconocimiento de los ajustes de presupuestos máximos de la
vigencia 2022, los cuales se abordaron en puntos anteriores.

En estos términos atendemos la proposición formulada en lo que atañe a este Ministerio.

Cordial saludo,

LUIS ALBERTO MARTÍNEZ SALDARRIAGA
Viceministro de Protección Social

Elaboró: Claudia C /Mónica V
Revisó/Aprobó: J Romero/ K Rincón
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