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RESUMEN

El trabajo esta dividido en capitulos como: antecedentes, contexto, metodologia,

discusion y conclusiones. La estructura de esos capitulos se explica a continuacion:

El antecedente explica brevemente algunos rasgos de los sistemas de salud e inserta la

prestacion de servicios No POS dentro del Sistema colombiano.

El segundo capitulo trata de una investigacion historica de recobros por tecnologias No

Pos desde su inicio y el aumento desmedido afio tras afio

El tercer capitulo describe brevemente la metodologia para el hallazgo de resultados,
indicando principalmente un estudio transversal que permitir4 tener una linea de base
para medir en posteriores estudios el impacto financiero causado por el desborde en los

recobros al Fosyga por tecnologias No Pos y Finalmente, se proponen las conclusiones.



1. INTRODUCCION

Los servicios de atencion en salud no incluidos en el plan obligatorio de salud POS
para los afiliados al régimen contributivo - RC del Sistema General de Seguridad Social
en Salud — SGSSS denominados servicios NO POS son autorizados por el Comité
Técnico Cientifico — CTC de una EPS o por fallos de Tutela, el reconocimiento y pago lo
realiza el Fondo de Solidaridad y Garantia FOSYGA y estan reglamentados mediante
la resolucion 5395 de 2013. (1)

El comportamiento acelerado de los recobros presentados al FOSYGA en los ultimos
afos representaba una de las grandes amenazas para la sostenibilidad del SGSSS
situacién que género la estructuracion e implementacion de acciones de revision y

control de la politica de reconocimiento y pago de estos servicios.(1)

Teniendo en cuenta el comportamiento de los recobros y el pronunciamiento de la
Honorable Corte constitucional en particular la Sentencia T-760 de 2008, el Ministerio
de Salud y Proteccion Social adelanto acciones con las cuales se ha logrado moderar
la tendencia del valor recobrado y aprobado, que segun los estimativos para la vigencia
2014 hubiera alcanzado el valor aprobado de 4 billones, mientras que al cierre de la
misma el valor aprobado se establecié en 2.1 billones. (1)

Por lo anteriormente descrito el trabajo de grado brinda una investigacion historica en el
proceso de recobros por tecnologias NO POS al Fosyga, sus cambios, las implicaciones

del aumento desmedido de recobros afios tras afios para el sistema de salud



2. PROBLEMA DE INVESTIGACION - AUMENTO DESMEDIDO DE RECOBROS AL
FOSYGA

La Procuraduria General de la Nacién y la Pontificia Universidad Javeriana —Centro de
Proyectos para el Desarrollo (Cendex)— presentaron una investigacion sobre el
comportamiento e impacto de los recobros de medicamentos y procedimientos al Fondo
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (Fosyga). (2)

De acuerdo con la entidad “los recobros al Fosyga pasaron de 200.000 millones de pesos
en el 2005 a 2,3 billones en el 2010, comportamiento que amenaza la estabilidad

financiera del Sistema de Salud” (2).

La sostenibilidad financiera del Sistema ha sido un tema recurrente como titular de prensa
en Colombia que alerta sobre la amenaza causada por los altos recobros que se generan
debido a la prestacion de servicios No POS. Han sido las entidades publicas como la
Defensoria del Pueblo (2012) y la Procuraduria General de la Nacion (2012) las que han
mostrado cifras que, aunque generales, son el punto de partida para que se genere el
debate en torno a los costos de los servicios no contemplados en el plan de beneficios y
recobrados billonariamente por las EPS.

El proceso de recobros al FOSYGA por tecnologias de salud no cubiertas por el Plan
Obligatorio de Salud se inici6 en los afios de 1997 desde entonces se ha incrementado
afo tras afio. De Los afios 1997 a 2000 el total de recobros fue de Col$ 4.244.000.000.-
(acumulado de 4 afios). En el afio 2001 en un solo afio los recobros llegaron a Col$
5.311.000.000. El afio 2002 llegd a Col$ 56.741.000.000, es decir, practicamente se
multiplicaron por 10. En el afio 2003, los recobros ascendieron a Col$ 113.708.999.000.
Es decir, un poco mas del doble. Los valores recobrados al FOSYGA llegaron a Col$
291.606.000.000. El afio 2006 los valores recobrados al FOSYGA llegaron a Col$
628.254.000.000. El afio 2007 los recobros al FOSYGA superaron la barrera del Billon;
Llegaron a Col$ 1.018.762.000.000. El afio 2008 los valores recobrados al FOSYGA
llegaron a Col$ 1.150.114.000.000. En el afio 2010, se estima que los valores recobrados
al FOSYGA pueden llegar a Col$ 1.500.000.000.000. (3)



El afio 2009 subieron a $1,9 billones en el régimen contributivo y a cerca de $2 billones
en el subsidiado. Reclamo al gobierno precios razonables para los recobros, al constatar
abusos en este punto. Segun célculos de la Contraloria General de la Republica, cumplir

la Sentencia T-760 cuesta cerca de $6 billones al afo, concluyo el Contralor. (3)

Revisado el informe de la Defensoria del Pueblo (2012) sobre la tutela y el derecho a la salud, se
encuentra que en 2011 fueron interpuestas 105.947 tutelas por colombianos que sintieron
vulnerados sus derechos en salud, que corresponden al 26.14% del total de las acciones
invocadas en ese afio (405.359). De las 105.947 tutelas, el 32.19% estaban relacionadas con
solicitudes de servicios o medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud (Colombia.
Defensoria del Pueblo, 2012). (3)

El 82.5% de los procedimientos no POS, segun la base de datos de recobros del Fosyga, fueron
autorizados a través del Comité Técnico Cientifico de las diferentes EPS, mientras el 17.5% fue
autorizado a través del mecanismo de accion de tutela. Un nimero importante de usuarios del
sistema acudio a la accién constitucional para obtener la prestacion de un servicio de salud, que
ademas de derecho, tiene un procedimiento preestablecido para el trdmite, como es la solicitud

ante el Comité Técnico Cientifico de la Entidad Promotora de Salud. (3)



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Realizar una revision historica sobre los recobros por tecnologias NO POS al FOSYGA
con el fin de realizar un andlisis de identificacion de posibles errores en el aumento
desmedido de recobros al FOSYGA

3.2. Objetivos especificos

Identificar la normatividad que regula los recobros al FOSYGA a lo largo de tiempo.
Describir la implicacion econdmica y financiera de los recobros en el sistema de
salud.

Describir la problematica de los posibles errores por parte de la EPS en cuanto a

exclusiones del POS.



4. JUSTIFICACION

Esta investigacion historica de recobros de tecnologias No Pos, tiene como objetivo el
analizar el aumento de los recobros al fosyga que genera un impacto financiero el cual
conlleva una desestabilidad economica tanto del estado como de las EPS e IPS. Ante la
evidencia de este comportamiento que amenaza la estabilidad financiera del Sistema de
Salud, el informe conocido por Colprensa estima que la forma de definir los
medicamentos en el NO POS deberia pasar de las concentraciones y las vias de
administracion, a los principios activos, para asi generar una disminucion importante de

los recobros.(4)

Mantener el equilibrio econémico del sistema de salud, asegurando que las decisiones
del CTC O FALLO DE TUTELA, autoricen Unicamente la prestacién de aquellos servicios
de salud que son necesarios y justificados desde una perspectiva técnico-cientifica, de
modo que los recursos del sistema destinados al cuidado de la salud individual no se
diluyan en la prestacion de servicios superfluos, ineficaces, sub éptimos o innecesarios,
sino que se inviertan en su verdadera finalidad, que es cuidar la salud de los individuos
en todas sus dimensiones. La necesidad de cambiar la forma como se definen los
medicamentos y los procedimientos del Plan Obligatorio de Salud, POS, es una de las
principales conclusiones que se derivan de una investigacion realizada por la
Procuraduria y la Universidad Javeriana sobre los recobros que se hicieron al Sistema
General de Seguridad Social en Salud entre el 2006 y 2012. (4)

La investigacion afirma que los recobros por procedimientos y medicamentos al Fondo
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (Fosyga), cuyo principio activo si esta
en el POS, pasaron de los $200.000 millones en el 2005 a $3,1 billones en el 2010.(4).



5. ELEMENTOS CONCEPTUALES.

5.1. GLOSARIO

5.1.1. Beneficiario: persona cubierta por el seguro de salud de un familiar

5.1.2. Capitacion: modalidad de contratacion en la cual se pagan por anticipado un
namero de servicios.

5.1.3. Codigo De Procedimientos: un sistema de codificacion utilizado para describir los
Tratamientos realizados.

5.1.4. Copago: cuota que paga el usuario del régimen subsidiado para ayudar a financiar
el sistema

5.1.5. Cuota Moderadora: valor que debe pagar el usuario por una atencion a su EPS.
5.1.6. CUPS: cédigo unico de procedimientos en salud

5.1.7. Diagnostico: codigo que se utiliza para la facturaciéon y que describe su
enfermedad.

5.1.8. EAPB: entidades administradoras de planes de beneficios permitidos en el
SGSSS.

5.1.9. EPS: empresas promotoras de salud

5.1.10. EPS-S: empresas promotoras de salud subsidiada

5.1.11. ESE: empresas sociales del estado.

5.1.12. FOSYGA: fondo de solidaridad y garantia

5.1.13. Glosa: No conformidad que afecta en forma parcial o total el valor de la factura
por prestacion de servicios de salud, encontrada por la entidad responsable del pago,
durante la revisidn integral que requiere ser resuelta por parte de prestador de servicios
de salud. (Resolucién 3047/ 2008.

5.1.14. FACTURA: Documento que representa el soporte legal de cobro de un prestador
de servicios de salud a la entidad responsable de pago de servicios de salud por venta
de servicios prestados, que debe cumplir los requerimientos exigidos por la DIAN.
(Resolucién 3047/ 2008.
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5.1.15. AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS: proceso mediante el cual se verifica la
conformidad de los valores y soportes que conforman la facturacion presentada por las
diferentes Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), frente a parametros previa.

5.1.16. Auditoria integral: es la etapa en la cual se verifica el cumplimiento de los
requisitos esenciales para el pago de los recobros, teniendo en cuenta los &dmbitos
técnico-meédico, juridico y financiero.

5.1.17. IPS: institucién prestadora de servicios de salud

5.1.18. Mapipos: manual de intervenciones y procedimientos

5.1.19. Numero De Historia Clinica: el niumero asignado por IPS que identifica su
historia clinica individual.

5.1.20. Plan De Beneficios: actividades procedimientos e intervenciones que cubre el
asegurador POS, POS-S

5.1.21. Red De Servicios: IPS contratadas por el asegurador para garantizar la atencion
de salud.

5.1.22. Responsable de Pago: la(s) persona(s) responsable de pagar su factura se le
denomina garante.

5.1.23. Servicios no Cubiertos: cargos por servicios médicos denegados o excluidos
por su seguro.

5.1.24. SOAT: seguro obligatorio de accidentes de transito

5.1.25. UPC: unidad de pago por capitacion

5.1.26. UPS-S: unidad de pago por capitacion subsidiada

5.1.27. Vinculado: persona que no tiene seguridad social

5.1.28. Recobro: Solicitud de reembolso, presentada por una Entidad Administradora de
Planes de Beneficios, tendiente a obtener el reconocimiento y pago de los servicios
meédicos y/o los medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud prestados a
los afiliados y/o beneficiarios de dichas entidades, de acuerdo con lo establecido en la
normatividad vigente.

5.1.29. Recobro por tecnologias en salud no pos: Es aquel presentado por la Entidad
Administradora de Planes de Beneficios, por actividades, intervenciones, insumos,
medicamentos, dispositivos, servicios y procedimientos no incluidos en el Acuerdo 029

de 2011 que define, aclara y actualiza integralmente el Plan Obligatorio de Salud y demas
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normas que lo modifiquen o adicionen de acuerdo con lo establecido en la normatividad
vigente. Se presenta en los formatos MYT-R, MYT-R — Anexo 1y MYT-01.

5.1.30. Recobro por Fallos de Tutela: Es aquel presentado por la Entidad
Administradora de Planes de Beneficios, en cumplimiento de lo ordenado por un Juez de
la Republica mediante Fallo de Tutela, obedeciendo a tecnologias en salud no incluidas
en el Plan Obligatorio de Salud. Se presenta en los formatos MYT-R, MYT-R — Anexo 1
y MYT-02.

5.1.31. Recobro rechazado: Es aquel recobro que se rechaza de manera definitiva a la
entidad reclamante y que no puede volver a ser presentado por ésta. Resolucion 3099
de 2008.

5.1.32. Recobro devuelto: Es aquel recobro que se devuelve a la entidad recobrante
para gue subsane la(s) inconsistencia(s) que se encontraron en la auditoria y se vuelva
a presentar nuevamente al administrador fiduciario Art. 16 Resolucion 2933 de 2006 y
Resolucion 3099 de 2008.

5.1.33. Recobro con aprobaciéon condicionada: Es aquel recobro que incurre en una
de las causales de aprobacion condicionada definidas en el articulo 17 de la Resolucién
2933 de 2006 y Resolucién 3099 de 2008. La documentacion que completa o actualiza
el recobro con estado aprobado condicionado se remite en el formato MYT-03.

5.1.34. Recobro aprobado para pago: Es aquel recobro que cumple con todos los
requisitos que exigen las normas legales vigentes, y por lo tanto su pago es aprobado
Art. 13 Resolucion 2933 de 2007 y Resolucion 3099 de 2008.

5.1.35. Recobro con reliquidacién: Es aquel recobro con pago por un valor diferente al
solicitado, por incurrir en las causales definidas en el articulo 18 de la Resolucién 2933
de 2006 y Resolucion 3099 de 2008.

5.1.36. Causales de objecién para rechazo, devolucién o aprobaciéon condicionada:

Objecidn al pago de un recobro por incumplimiento de un requisito para su aprobacion

(5)
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5.2. ANTECEDENTES

La salud en Colombia se presta bajo un modelo de aseguramiento, cuyo principal
propésito es brindar al Sistema un soporte financiero sostenible en el tiempo,
permitiéndole el acceso a los servicios a amplios sectores de la poblacién, con direccién
a la universalizacion. Se propone un esquema, a través del cual, las funciones de manejo
del riesgo en salud y de la administracion de la prestacion de los servicios de salud, queda
en manos de las Entidades Promotoras de Salud que pueden ser publicas, privadas o
comunitarias. Estas aseguradoras deben garantizar a todos los afiliados, a través de un
pago capitado denominado Unidad de Pago por Capitacion (UPC), la prestacion completa
del plan de beneficios ordenado por la Ley (Colombia. Congreso de la Republica,
1993).(15). El esquema financiero del Sistema contempla para su operacion la existencia
de dos regimenes: el contributivo y el subsidiado. EI Régimen Contributivo esta integrado
por aquellas personas con capacidad de pago, quienes deben aportar el 12,5% de sus
ingresos, y que en caso de generarse excedentes, se destinan a completar los recursos
necesarios para la afiliacion a este réegimen, de aquellos cuyo aporte es insuficiente para
pagar las UPCs, a través de la figura denominada compensacién. Del Régimen
Subsidiado hacen parte las personas sin capacidad de pago y se financia con un punto
qgue traslada el Régimen Contributivo y con aportes fiscales, esfuerzo propio de las

entidades territoriales y rentas cedidas (Colombia. Congreso de la Republica, 2007). (16).

La afiliacion al Sistema de Salud da derecho al otorgamiento de un paquete de beneficios
basicos que comprende servicios, procedimientos e insumos (incluyendo medicamentos)
en todas las fases de la relacién salud-enfermedad (promocién, prevencion, tratamiento
y rehabilitacion) y en todos los niveles de complejidad. Su contenido, tanto a nivel de
procedimientos y servicios como de medicamentos, debe ser revisado y ajustado
periodicamente por la Comision de Regulacion en Salud, teniendo en cuenta el cruce de
caracteristicas de la carga de la enfermedad en el pais, con analisis de costos y
efectividad de las intervenciones disponibles (Colombia. Congreso de la Republica,
2007).(16). Ese Plan de Beneficios al que tienen derecho todos los afiliados al Sistema
de Salud en Colombia es finito, y la limitacion de las prestaciones y servicios
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contemplados obedece a procesos de priorizacion, necesarios para asegurar el equilibrio

financiero del Sistema.

Su definicion debe estar enfocada en las coberturas de las necesidades de salud mas
relevantes para el pais y en la asignacion eficiente de los recursos escasos que estan
disponibles (Aldea, 2009, citado por Castrillén, 2009).20 Al igual que en Colombia, la
busqueda de una mayor eficiencia del gasto publico en salud, fue uno de los objetivos
centrales de las reformas en salud de otros paises, tal es el caso de Israel, Chile, Oregon
—EEUU, Nueva Zelanda, México y Holanda, que buscaron el establecimiento de una
canasta Unica con un numero limitado de prestaciones (Ariza, Giedion, & Pulido,
2007).(21). Pese a que en Colombia se predique la existencia de un Plan Obligatorio de
Salud limitado, el disefio estructural del sistema esta transversalizado por el principio de
solidaridad y permite a través del Fondo de Solidaridad y Garantia —Fosyga- garantizar
la prestacion de tecnologias excluidas del POS, luego de que el Comité Técnico Cientifico
de cada EPS conceptle sobre su necesidad. De igual manera, la intervencion activista
de las Altas Cortes, especialmente la Constitucional, ha favorecido la prestacion de
servicios excluidos, contrario a lo que sucede en paises como Estados Unidos e Israel,
que definieron un conjunto de servicios al cual la gente puede acceder Unica y
exclusivamente, sin que se preste otro servicio que alli no esté contemplado (Ariza et al.,
2007). La jurisprudencia constitucional en Colombia ha sefialado que: Frente a las
limitaciones del sistema de salud, los individuos son los primeros convocados a proveerse
aquellos servicios médicos que se encuentran excluidos de la cobertura del POS y que,
solo en aquellos casos en que carezcan de recursos econdmicos suficientes para tal fin,

procede la intervencion del Estado (Colombia. Corte Constitucional, 2006).(17).

Ahora, esa responsabilidad subsidiaria del Estado sefialada por la Corte, pareciera ser
principal y asi lo demuestran los abundantes fallos de tutela a través de los cuales la
corporacion ha sefalado que: Como desarrollo del principio de supremacia de la
Constitucion, consagrado en el articulo 4 superior, resulta procedente la accion de tutela
para ordenar el suministro de medicamentos o tratamientos medicos que no se

encuentran incluidos en el POS y que sean indispensables para garantizar la vida en

14



condiciones dignas u otros derechos fundamentales, cuando el afiliado carezca de
recursos economicos suficientes para sufragarlos (Colombia. Corte Constitucional,
2009). (18). Esa proteccion jurisdiccional, aunada a los incentivos perversos de los
distintos agentes que tienen alguna relacion con los Comités Técnico Cientificos de las
EPS (CTC), amenaza con agudizar el grave problema de financiacién del Sistema de
Salud en Colombia, procurando autorizaciones abundantes de tecnologias excluidas del
POS, que luego serian recobradas al Fosyga. Esta situacion pudiera ser controlada bajo
el nuevo esquema para el tramite de procedimientos No POS, planteado por la Ley 1438
de 2011, que reestructura la conformacion de los CTC y crea la Junta Técnico Cientifica
de Pares adscrita a la Superintendencia Nacional de Salud (Colombia. Congreso de la
Republica, 2011). (19). En tanto que centralizaria en un ente de control la decisién de
autorizar o no servicios excluidos del plan de beneficios, tomada a la luz de criterios
técnicos que deberan ser observados por expertos pares de quienes ordenaron tal
tecnologia.

5.3. HISTORIA DE RECOBROS.

El afio 2001 en un solo afio los recobros llegaron a Col$ 5.311.000.000. El afio 2002
llegaron a Col$ 56.741.000.000, es decir, practicamente se multiplicaron por 10. Como
respuesta, al finalizar ese afio, la Comisién Nacional de Precios de Medicamentos,
liderada por el entonces Ministro de Salud y Trabajo, Dr. Juan Luis Londofio Cuesta,
expidio la Circular 04 de 2002 que elevé a 132 los medicamentos sometidos al régimen
de "control directo" (maximo nivel de regulacion) y llevé méas de 1.000 productos de 32
laboratorios al régimen de "libertad regulada”, por incrementos de precios excesivos e
injustificados y/o incumplir con la obligacién de reportar sus precios a la CNPM. El afio
2003, los recobros ascendieron a Col$ 113.708.999.000. Es decir, un poco més del doble.
Se expidio la Circular unica de 2003 que introdujo algunas modificaciones a las Circulares
4y 5de 2002.(3)

La profundizacion de la politica de des regulacion de precios de medicamentos comenzo
realmente con la Circular 01 de 2004 que pasé varios medicamentos de cancer
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(oncologicos) a régimen de "libertad regulada” en lugar de régimen de "control directo”
que les correspondia por tratarse de medicamentos con menos de 3 oferentes en el

mercado, ("monopadlicos”, que pueden abusar de su posicidon dominante en el mercado).

El afio 2005 ante el Xll Foro Farmacéutico de la Asociacion Nacional de Empresarios de
Colombia AND, se presento6 el "Estudio de la Politica de Precios de Medicamentos en

Colombia" realizado por la firma "Econometria™ y financiado por AFIDRO y ASINFAR
(gremios de farmacéutica multinacionales y nacionales) que pone las bases para una
mayor liberalizacion de precios. Ese afio, los valores recobrados al FOSYGA llegaron a
Col$ 291.606.000.000. El afio 2006 la CNPM publicé la Circular 04 de 2006 que con base
en el estudio de Econometria elimino el régimen de "control directo automatico” que regia
para los precios de medicamentos con menos de 3 oferentes en el mercado. El afio 2006
los valores recobrados al FOSYGA llegaron a Col$ 628.254.000.000. El afio 2007 todos
los medicamentos en Colombia estaban en régimen de "libertad vigilada" es decir, solo
con la obligacion de reportar sus precios al Sistema de Informacion de Medicamentos
SISMED del Ministerio de la Proteccion Social. Ese afio no se produjo ninguna decision
de regulacion de precios por parte de la CNPM y los recobros al FOSYGA superaron la
barrera del Billon; Llegaron a Col$ 1.018.762.000.000.(3)

El afio 2008 los valores recobrados al FOSYGA llegaron a Col$ 1.150.114.000.000. y la
Comisién Nacional de Precios de Medicamentos produjo 2 Circulares que llevaron solo
10 medicamentos a régimen de "libertad regulada”. Ningun producto pasé al régimen de
“control directo" de precios. En el afio 2010, se estima que los valores recobrados al
FOSYGA pueden llegar a Col$ 1.500.000.000.000. y la Academia Nacional de Medicina
y Federacion Médica Colombiana advirtieron en su primera reunién con la Comision de
Regulacion en Salud CRES que a este paso el sistema de salud avanza inexorablemente
hacia el colapso financiero. (3)

El afio 2009 subieron a $1,9 billones en el régimen contributivo y a cerca de $2 billones

en el subsidiado. Reclamo al gobierno precios razonables para los recobros, al constatar
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abusos en este punto. Segun calculos de la Contraloria General de la Republica, cumplir
la Sentencia T-760 cuesta cerca de $6 billones al afio, concluyé el Contralor.

Las EPS en Colombia Unicamente estan obligadas a garantizar los medicamentos,
procedimientos e intervenciones estipuladas en el POS. Sin embargo, por via de tutela
comenzaron a autorizarse servicios y medicamentos excluidos del POS con cargo al
Fosyga, en casos de urgencia y necesidad. Ante esta situacion, surgen los CTC para
controlar las autorizaciones de servicios no POS. Posteriormente, la figura de los
recobros comenz0 a ser utilizada indebidamente, lo cual ha traido como consecuencia el
desequilibrio financiero del sistema; el mal uso ha llegado a tal punto, que se presentan
solicitudes para obtener el pago de procedimientos, medicamentos e intervenciones que
hacen parte POS o que pueden ser sustituidas por servicios e insumos que si hacen parte
del POS o con fines estéticos. La Defensoria del Pueblo (2012) indica que fueron
interpuestas 105.947 tutelas por colombianos que sintieron vulnerados sus derechos en
salud. Si se compara con el mismo dato de los ultimos afios, en 2011 se agudizo la
problematica, acercandose a los niveles mas altos registrados en 2007 y 2008. EI 67,81%
de lo solicitado a las EPS estaba incluido en el Plan Obligatorio de Salud (POS). (4)

La principal causa del crecimiento sostenido de las obligaciones por concepto de los
eventos No POS se halla en los incentivos de los distintos agentes que tienen alguna
relacion con los planes de beneficios, entre los que se encuentran las aseguradoras,
médicos tratantes, compafiias farmacéuticas y usuarios. Ese crecimiento desmedido a
partir de 2008 se debe, basicamente, a la ocurrencia de dos eventos que en nada tienen
qgue ver con la alteracién del perfil epidemiolégico de los colombianos. El primero esta
relacionado con el pronunciamiento de la Corte Constitucional en sentencia de
constitucionalidad y el segundo con la entrada en vigencia de una resolucion expedida
por el Ministerio de la Proteccién Social que modifica los porcentajes de recobros segun
sean tramitados por CTC o autorizados por tutela. En lo que refiere al primer evento, la
Corte Constitucional (2008a), a través de la Sentencia C-463 se pronuncié sobre la
constitucionalidad del literal j) de la Ley 1122 (Colombia. Congreso de la Republica,
2007). En el segundo evento, el Ministerio de la Proteccion Social (2008) expidio el 2 de
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octubre la Resolucién 3754 que modifica parcialmente la Resolucion 3099 (Colombia.
Ministerio de la Proteccion Social, 2008a). En Dicha norma se indica que los eventos que
sean rechazados por los CTC y reconocidos por via de tutela sélo podrian ser recobrados
en un 85%, lo que motivo a que las EPS se desbordaran en nimero de prescripciones y
que los Comités autorizaran, sin hacer una evaluacion objetiva y técnica de las
solicitudes, eventos excluidos del POS. Estos efectos fueron los mismos que se
presentaron con el fallo de constitucionalidad que amplio los eventos No POS que podian
ser solicitados y recobrados e incentivo a que las EPS autorizaran a través de los CTC
toda solicitud a fin de que se les reconociera el 100%. por lo tanto el nimero de recobros
por via de los CTC supero al de tutelas a partir de 2008.(4).

En el intento de resolver o mitigar los problemas que atentan contra la estabilidad
financiera del Sistema de Salud, el Gobierno Nacional adopté una serie de medidas que
incluyen, el control de precios de algunos de los medicamentos mas recobrados a través
del establecimiento de valores maximos de recobro (Colombia. Ministerio de la Proteccion
Social, 2011).(22). Elfortalecimiento de la funcion de inspeccion y vigilancia y control, de
la funcion jurisdiccional y del defensor del usuario de la Superintendencia Nacional de
Salud (Colombia. Congreso de la Republica, 2007) la creacién del Instituto de Evaluacion
Tecnolodgica en Salud (IETS) (Colombia. Congreso de la Republica, 2007) y la reforma
del Comité Técnico Cientifico (CTC) de las EPS y la creaciéon de la Junta Técnico-
Cientifica de Pares. De las cuatro medidas, solo dos han entrado en funcionamiento, y
cuyos logros han arrojado un ahorro o disminuciéon en el gasto por recobro de
medicamentos equivalente a 112 mil millones de pesos aproximados en 2011 (Colombia.
Ministerio de la Proteccion Social, 2011). Las otras dos medidas son de caracter

estructural que no han sido reglamentadas y menos implementadas. (22).

5.4. EXPERIENCIAS DE SISTEMA DE SALUD EXTRANJERAS EN RELACION A
TECNOLOGIAS O SERVICIOS EXCLUIDOS EN EL POS

Muchos paises han adoptado paquetes basicos a lo largo de las ultimas dos décadas que

explicitan los servicios a que pueden acceder los afiliados o usuarios del sistema (Sojo,
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2006, citado por Giedion, Panopoulou, & Gémez-Fraga, 2009).(23). Para Giedion et al.
(2009) ninguna sociedad esta hoy en dia en capacidad de cubrir a “todos con todo”, por
lo cual es atendible la brecha existente entre lo “posible y lo factible”. Sin embargo, la
evidencia también permite ver que algunos Estados reconocen tecnologias que no fueron
contempladas dentro de sus planes obligatorios. Parece haber consenso en que los
criterios de costo efectividad, impacto sobre la calidad de vida e impacto sobre la
esperanza de vida, juegan un papel preponderante al momento de priorizar los servicios
de salud. (9)

Este proceso de priorizacion podra darse a través de racionamientos explicitos o
racionamientos implicitos (Cubillos, 2013) en el primero se define un plan de beneficios
explicitos que niega rotundamente la prestacion de servicios que no estén incluidos, y
que por tanto deberan ser cubiertos por el paciente que los requiera. En el segundo se
define una canasta basica con la posibilidad de acceder a otros servicios, previa revision

de un comité u érgano especializado. (12)

En Estados Unidos, por ejemplo, un alto porcentaje de su poblacién no cuenta con ningun
sistema de seguro meédico. El 70% de los cubiertos se encuentra afiliado a aseguradoras
privadas, y la prima es pagada con aportes conjuntos del empleador y del empleado. El
resto de la poblacion afiliada, ancianos, pobres y nifios estan adscritos al Medicare,
Medicaid o SCHIP, programas publicos proveidos por el gobierno federal (United States
of America. Center for Medicare & Medicaid Services, 2011).(13)

México también adoptd, con base en la carga de la enfermedad y tomando en cuenta
consideraciones de costo-efectividad, la creacion de tres paquetes: de salud publica, de

servicios esenciales de salud y de servicios de alta complejidad. (Giedion et al., 2009).(9)

En cuanto a priorizacion implicita, Nueva Zelanda puede ser un buen ejemplo. En vez de
establecer un paquete de beneficios para todos los neozelandeses con recursos publicos
(nivel macro), concentro los esfuerzos de priorizacion en casos particulares (Giedion,

2008). La tendencia internacional a establecer paquetes basicos de servicios de salud,
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son claro ejemplo de la busqueda de una mayor eficiencia del gasto publico, a partir de

procesos de priorizacion. (8)

El sistema de salud de Israel es, posiblemente, el que mas se asemeja al sistema
colombiano en el &mbito internacional y el que también puede aportar, dada su similitud,
importantes lecciones en el caso de la priorizacion (Giedion, 2008). (8)

Chile opt6 por definir el contenido de su canasta de servicios en términos de patologias
cubiertas, guias clinicas asociadas a éstas y garantias explicitas de calidad, oportunidad
y proteccion financiera (Becerril-Montekio, Reyes, & Manuel, 2011). El punto de partida
para la priorizacién, segun Giedion (2008), fue el analisis de la informacion del estado de

salud de la poblacién chilena en términos de morbilidad y mortalidad. (6)

El caso colombiano ilustra el anterior escenario, por cuanto a pesar de las restricciones
del Plan de Beneficios del Sistema de Salud, se le reconoce a los afiliados, tecnologias
y procedimientos excluidos, ordenando su pago contra los recursos del sistema en forma
de recobros. Si se trata de afiliados al régimen contributivo que requieren de servicios
excluidos del plan de beneficios, la prestacién serd con cargo a la subcuenta de
compensacion del Fondo de Solidaridad y Garantia Fosyga, en el caso del Régimen

Subsidiado, se cargaran a las cuentas de las entidades territoriales.

En Colombia, la actualizacién del Plan Obligatorio de Salud es el resultado de una
asignacion prioritaria, por cuanto desde sus bases legales y técnicas se define como el
conjunto de tecnologias en salud descritas en la Resolucion 5521 de 2013 , que
determina a qué tiene derecho, en caso de necesitarlo, todo afiliado al Sistema General
de Seguridad Social en Salud -SGSSS, Se constituye en un instrumento para que las
Entidades Promotoras de Salud EPS, garanticen el acceso a las tecnologias en salud.
El POS se articula con otros Planes de Beneficios del Sistema General de Seguridad
Social en Salud SGSSS, asi como con los programas, planes y acciones de otros
sectores, que deben garantizar los demas aspectos que inciden en la salud y el bienestar

(Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013).(24). De igual modo, se previo
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que dicho plan pudiera actualizarse conforme lo sefiala el articulo 25° de la Ley 1438 que
establecid que el Plan de Beneficios deberéa actualizarse integralmente una vez cada dos
(2) afios atendiendo a cambios en el perfil epidemioldgico y carga de la enfermedad de
la poblacién, disponibilidad de recursos, equilibrio y medicamentos extraordinarios no
explicitos dentro del Plan de Beneficios (Colombia. Congreso de la Republica, 2011). La
sentencia T-760 (Colombia. Corte Constitucional, 2008b).(11)

En distintos paises como Colombia, Argentina, Brasil y Costa Rica, la rama judicial ha
ejercido un poder creciente sobre los servicios que tienen que ser financiados por los
Sistemas de Salud (Giedion et al.,, 2009), (9). Haciendo notoria la tendencia
latinoamericana de concebir la salud y sus servicios dentro de un enfoque de derechos.
El encarecimiento del costo de la Salud en Colombia obedece, en gran medida, a fallos
de tutela proferidos por las distintas Cortes, especialmente la Constitucional, que con
argumentos de necesidad otorgan servicios no cubiertos por el plan basico. En estos
casos la tutela crea incentivos perversos tanto para los pacientes como para las EPS,
pues los jueces, al considerar casos individuales, no aceptan los limites de lo que puede
efectivamente cubrir el POS (Daniels et al., 2009). (10)
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6. METODOLOGIA:

INVESTIGACION HISTORICA. Este tipo de investigacién busca reconstruir el pasado de
la manera mas objetiva y exacta posible, para lo cual de manera sistematica recolecta,
evalla, verifica y sintetiza evidencias que permitan obtener conclusiones validas, a

menudo derivadas de hipotesis.(1)

METODOS Y SUBMETODOS DE ESTUDIO

El método de investigacion histdrica es el analitico-sintético. Es indispensable que en el
estudio de las cuestiones histéricas se analicen los sucesos descomponiéndolos en todas
sSus partes para conocer sus posibles raices econdmicas, sociales, politicas, religiosas o
etnograficas y partiendo de este andlisis llevar a cabo la sintesis que reconstruya y

explique el hecho historico.

El método analitico es el heuristico, palabra que proviene del término griego heurisko que
quiere decir yo busco, descubro y que es el método que se usa para encontrar lo nuevo,

lo que se desconoce.

El método de sintesis es el hermenéutico, palabra que proviene del término griego
hermeneuo, que quiere decir yo explico y que consiste en el arte y teoria de la
interpretacion, que tiene como fin aclarar el sentido del texto partiendo de sus bases
objetivas (significaciones gramaticales de los vocablos y sus variaciones histéricamente
condicionadas) y subjetivas (propositos de los autores). La investigacion histérica
también es deductiva-inductiva. Deduccion, palabra que proviene del latin deductio, que
quiere decir sacar consecuencias de un principio, proposicion o supuesto, se emplea para
nombrar al método de razonamiento que lleva a la conclusién de lo general a lo particular.
es muy importante conocer los hechos particulares para alcanzar las conclusiones mas

reales en los resultados de la investigacién histérica.(2).

Por lo tanto el método de investigacion historica debe ir de lo general a lo particular, pero

debe ser completado de lo particular a lo general (2)
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7. RESULTADOS:

Linea de tiempo de la normatividad para el trAmite de recobros por tecnologias no pos

por CTC vy Fallos de Tutela. A lo largo del tiempo la normatividad ha cambiado, se

implementado resoluciones, acuerdos, decretos, circulares, notas externas con el

objetivo reglamentar el Procedimiento tramite de pago recobros Medicamento No Pos y

Fallos de Tutela.

MARCO LEGAL GENERAL

NORMATIVIDAD Y OTROS DOCUMENTOS EXTERNOS (5)

No. LEY

ASUNTOS

Ley 100 de 1993

Por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones

Ley 1122 de 2007

Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Ley 1393 de 2010

Por la cual se definen las rentas de destinacién especifica para la salud, se
adoptan medidas para promover actividades generadoras de recursos para
la salud, para evitar la evasion y la elusion de aportes a la salud, se re
direccionan recursos al interior del sistema de salud y se dictan otras
disposiciones

Ley 1438 de 2011

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

Ley 1448 de 2011

Por la cual se dictan medidas de atencion, asistencia y reparacion integral a
las victimas del conflicto armado interno y se dictan otras disposiciones

Ley 1608 de 2013

Por medio de la cual se adoptan medidas para mejorar la liquidez y el uso de
algunos recursos del Sector Salud

No. DECRETO

ASUNTO

Decreto 1283 de 1996

Por el cual se reglamenta el funcionamiento del Fondo de Solidaridad y
Garantia del Sistema General de Seguridad Social en Salud

Decreto 806 de 1998

Precisa tema de atencion NO POS-S (Art. 30 y 31)

Decreto 783 de 2000

Define Atencion Inicial de Urgencias

Decreto Ley 1281 de
2002

Por el cual se expiden las normas que regulan los flujos de caja y la
utilizacion oportuna y eficiente de los recursos del sector salud y su
utilizacion en la prestacion

Decreto 4747 de 2007

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

Decreto 1716 de 2009

Por el cual se reglamenta el articulo 13 de la Ley 1285 de 2009, el articulo
75 de la Ley 446 de 1998 y del Capitulo V de la Ley 640 de 2001

Decreto Ley 019 de 2012

Por el cual se dictan normas para suprimir o reformar regulaciones,
procedimientos y trdmites innecesarios existentes en la Administracién
Puablica

Decreto 1865 de 2012

Por el cual se reglamenta el articulo 122 del Decreto-ley 019 de 2012

No. RESOLUCION

ASUNTO

Resolucién 5261 de 1994

Manual de actividades, procedimientos e intervenciones del Plan Obligatorio
de Salud
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Resolucién 2816 de 1998

Atencién de Urgencias- Modifica Art. 10 de la Res. 5261 de 1994

Resolucién 3374 de 2000

Por la cual se reglamentan los datos basicos que deben reportar los
prestadores de servicios de salud y las entidades administradoras de planes
de beneficios sobre los servicios de salud prestados

Resolucién 4905 de 2006

Norma técnica para interrupcién voluntaria del embarazo

Resolucién 3442 de 2006

Guias para atencion de ERC y VIH-Sida

Resolucién 769 de 2008

Norma técnica sobre Planificaciéon familiar

Resolucién 3047 de 2008

Por medio de la cual se definen los formatos, mecanismos de envio,
procedimientos y términos a ser implementados en las relaciones entre
prestadores de servicios de salud y entidades responsables del pago de
servicios de salud, definidos en el Decreto 4747 de 2007

Resolucién 2977 de 2012

Por la cual se definen los términos, requisitos, formatos y periodos de
radicacion de que trata el articulo 5° del Decreto niimero 1865 de 2012

Resolucién 3778 de 2013

Por la cual se modifica la Resolucién 2977 de 2012, modificada por la
Resolucién nimero 4251 de 2012 y se dictan otras disposiciones

Resolucién 2933 de 2006

Reglamenta los Comités Técnico-Cientificos y se establece el procedimiento
de recobro ante el FOSYGA. Adiciona la fecha de -radicacion de la factura
ante la entidad-; para contar los términos de la presentacion de recobros
ante el FOSYGA. Codifica las causales de glosa de acuerdo con el estado de
auditoria. Establece el formato de objecién a la auditoria realizada (MYT-04)

Resolucién 4568 de 2005

Autoriza un procedimiento excepcional para los recobros presentados entre
el 20 de diciembre de 2002 y el 20 de noviembre de 2004 con causal Unica
de glosa: EXTEMPORANEIDAD. Los 6 meses de extemporaneidad se
cuentan a partir de la fecha de radicacién de la factura en la entidad

Resolucién 3615 de 2005

Por la cual se adoptan los formatos para la presentacion de las solicitudes de
recobro ante el Fondo de Solidaridad y Garantia, FOSYGA por concepto de
suministro de medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud —
POS y de fallos de tutela

Resolucién 2366 de 2005

Modifica parcialmente la Resoluciéon 3797 de 2004. Reglamenta lo relativo a
los recobros Aprobados Condicionados a pago del 50% del valor liquidado

Resolucién 3797 de 2004

Reglamenta los Comités Técnico-Cientificos y establece el procedimiento de
recobro ante el FOSYGA. Se establecen 4 estados de resultado de auditoria:
Aprobado, Aprobado Condicionado, Devuelto y Rechazado.

Resolucién 2948 de 2003

Subrogan las Resoluciones 5061 de 1997 y 2312 de 1998, del MSPS
mediante las cuales se establecio el procedimiento de recobro ante el
FOSYGA. Tiene vigencia para los recobros presentados hasta el 31 de enero
de 2005

Resolucién 2949 de 2003

Subrogan las Resoluciones 5061 de 1997 y 2312 de 1998, del MSPS
mediante las cuales se establecio el procedimiento de recobro ante el
FOSYGA. Tiene vigencia para los recobros presentados hasta el 31 de enero
de 2005

Resolucién 3099 de 2008

Por la cual se reglamentan los Comités Técnico-Cientificos y se establece el
procedimiento de recobro ante el Fondo de Solidaridad y Garantia, FOSYGA,
por concepto de suministro de medicamentos, servicios médicos y
prestaciones de salud no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, POS
autorizados por Comité Técnico Cientifico y por fallos de tutela

Resolucién 458 de 213

Que la Honorable Corte Constitucional a través de la Sentencia T-760 de
2008, impartié una serie de ordenes, entre otras, la adopcién de las medidas
necesarias para la aprobacién de los servicios de salud no incluidos en los
Planes Obligatorios de Salud (POS), distintos a medicamentos y las
relacionadas con el derecho a su recobro ante el Fondo de Solidaridad y
Garantia (Fosyga)

Resolucién 5061 de 1997

Por la cual se reglamentan los Comités Técnico Cientificos dentro de la
Entidades Promotoras de Salud, Administradoras del Régimen Subsidiado e
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
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Resolucién 2312 de 1998

Por la cual se modifica el articulo 10. de la Resolucion 5061 de 1997, y se
reglamenta el recobro de medicamentos autorizados por los Comités
Técnico-Cientificos de las EPS, ARS y entidades adaptadas.

Resolucién 3877 de 2013

Por la cual se modifica la resolucion 0458 de 2013. Solicitudes de recobro

Resolucién 5521 de 2013

Por la cual se define, aclara y actualiza integralmente el Plan Obligatorio de
Salud (POS).

Resolucién 5395 de 2013

Por la cual se establece el procedimiento de recobro ante el Fondo de
Solidaridad y Garantia (FOSYGA) y se dictan otras disposiciones

Resolucién 5926 de 2014

Por la cual se ajusta el Anexo 01 de la Resolucién 5521 de 2013

Resolucién 5592 de 2015

Por la cual se define, aclara y actualiza integralmente el Plan Obligatorio de
Salud (POS).

Resolucién 6408 de 2016

Por la cual se define, aclara y actualiza integralmente el Plan Obligatorio de
Salud (POS).

No. ACUERDO

ASUNTO

Acuerdo 008 de 1994-
CNSSS

Por el cual se adopta el Plan Obligatorio de Salud para el Régimen
Contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud

Acuerdo 72 de 1997

Por medio del cual se define el Plan de Beneficios del Régimen Subsidiado

Acuerdo 74 de 1997

Por medio del cual se adiciona el Plan de Beneficios del Régimen Subsidiado

Acuerdo 228 de 2002

Por medio del cual se actualiza el Manual de Medicamentos del Plan
Obligatorio de Salud y se dictan otras disposiciones

Acuerdo 226 de 2002

Por el cual se incluye el uso de una tecnologia dentro de las prestaciones
que componen el Plan Obligatorio de Salud/Servicios de Radioterapia con
Acelerador lineal para la teleterapia con fotones

Acuerdo 236 de 2002

Por el cual se modifica parcialmente el Acuerdo 228 del Consejo Nacional de
Seguridad Social en salud

Acuerdos 254 de 2003

Por el cual se fija el valor de la Unidad de Pago por Capitacion del Plan
Obligatorio de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para el afio
2004 y se dictan otras disposiciones/ Carga viral para VIH y Stent coronario
no recubierto (Inclusion)

Acuerdo 259 de 2004

Por el cual se fija el valor de la Unidad de Pago por Capitacion del Plan
Obligatorio de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para el afio
2004 y se dictan otras disposiciones/ Carga viral para VIH y Stent coronario
no recubierto (Inclusién)

Acuerdo 259 de 2004

Por el cual se fija el valor de la Unidad de Pago por Capitacion del Plan
Obligatorio de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para el afio
2004 y se dictan otras disposiciones/ Carga viral para VIH y Stent coronario
no recubierto (Inclusién)

Acuerdo 260 de 2004

Por el cual se define el régimen de pagos compartidos y cuotas moderadoras
dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud

Acuerdo 263 de 2004

Por el cual se da cumplimiento al fallo proferido por el Consejo de Estado,
Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccion Tercera, dentro del
expediente AP 2212

Acuerdo 282 de 2004

Por el cual se fija el valor de la Unidad de Pago por Capitacion del Plan
Obligatorio de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para el afio
2005 y se dictan otras disposiciones

Acuerdo 289 de 2005

Por medio del cual se aclara la cobertura de servicios en el Plan Obligatorio
de Salud del Régimen Contributivo y del Régimen Subsidiado
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Acuerdo 302 de 2005

Por medio del cual se incluyen unas prestaciones en el Plan Obligatorio de
Salud del Régimen Contributivo y del Régimen Subsidiado/ Mallas para
hernioplastia (Inclusién)

Acuerdo 306 de 2005

Por medio del cual se define el Plan Obligatorio de Salud del Régimen
Subsidiado.

Acuerdo 313 de 2005

Por medio del cual se incluye una prestacion en el Plan Obligatorio de Salud
del Régimen Contributivo y del Régimen Subsidiado/ Colecistectomia
laparoscapica (Inclusién)

Acuerdo 336 de 2006

Por el cual se actualiza parcialmente el Manua de Medicamentos del Plan
Obligatorio de Salud, se incluyen otras prestaciones en los Planes de
Beneficios de los Regimenes Contributivo y Subsidiado, se modifica el valor
de la UPC para el 2006 y se dictan otras disposiciones.

Acuerdo 350 de 2006

Por medio del cual se incluye en el Plan Obligatorio de salud del Régimen
Contributivo y del Régimen Subsidiado la atencién para la interrupcion
voluntaria del embarazo

Acuerdo 368 de 2007

Por medio del cual se incluye un medicamento en el Manual de
Medicamentos y Terapéutica del Plan Obligatorio de Salud/ Inclusion
medicamento Lopinavir + Ritonavir en tabletas

Acuerdo 380 de 2007

Por medio del cual se incluyen medicamentos anticonceptivos hormonales y
el conddn masculino en el Plan Obligatorio de Salud del Régimen
Contributivo y del Régimen Subsidiado.

Acuerdo 008 de 2009 de
la CRES

Por el cual se corrigen aclaran y actualizan integralmente los Planes
Obligatorios de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado

Acuerdo 014 de 2010 de
la CRES

Por el cual se corrigen algunos yerros en el Acuerdo 008 de 2009

Acuerdo 025 de 2011 de
la CRES

Por el cual se realizan algunas inclusiones en el Plan Obligatorio de Salud de
los Regimenes Contributivo y Subsidiado

Acuerdo 029 de 2011 de
CRES

Por el cual se sustituye el Acuerdo 028 de 2011 que define, aclara y
actualiza integralmente el Plan Obligatorio de Salud

No. CIRCULAR

ASUNTO

Circular Externa 094 de
2004

Aclaracién de cobertura de servicios para la Rehabilitacion Pulmonar en el
Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo

Circular Externa 010 de
2006

Instrucciones sobre la atencién oportuna a la poblacion, especialmente
cuando esta en peligro la vida de los pacientes. Atencién Inicial de Urgencias

Circular 1 de 2012

Por la cual se incorporan unos medicamentos al régimen de control directo y

CNPMSM se dictan otras disposiciones
Circular 3 de 2012 Por la cual se modifica parcialmente la Circular nimero 01 de 2012
CNPMSM

Circular 04 de 2012
CNPMSM

Por la cual se incorporan unos medicamentos al régimen de control directo y
se dictan otras disposiciones.

Circular 001 de 2013
CNPMSM

Por la cual se aclara el sentido, interpretacion y alcance del articulo 2° de la
Circular No. 01 del 14 de abril de 2010 de la Comisién Nacional de
Medicamentos y Dispositivos Médicos

Circular 002 de 2013
CNPMSM

Por la cual se amplia el plazo para el desarrollo de la metodologia segun lo
establecido en el articulo 8 de la Circular 002 de 2011, modificado por el
articulo 8 de la Circular 01 de 2012.

Circular 003 de 2013
CNPMSM

Por la cual se establece la metodologia para la aplicacion del régimen de
control directo de precios para los medicamentos que se comercialicen en el
territorio nacional

Circular 004 de 2013
CNPMSM

Por la cual se incorporan unos medicamentos al régimen de control con
fundamento en la metodologia de la Circular 03 de 2013 de la Comisién
Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos y se les fija su
Precio M&ximo de Venta en el territorio nacional

Circular 005 de 2013
CNPMSM

Por la cual se modifica la Circular 04 de 2013
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Circular 006 de 2013
CNPMSM

Por la cual se incorpora al régimen de control directo el medicamento
KALETRA el cual contiene los principios activos Lopinavir y Ritonavir

Circular 007 de 2013
CNPMSM

Por la cual se incorporan unos medicamentos al régimen de control directo
con fundamento en la metodologia de la Circular 003 de 2013 de la Comisién
Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos y se les fija su
Precio méximo de venta

Circular 001 de 2014
CNPMSM

Por la cual se incorporan medicamentos al régimen de control directo con
fundamento en la metodologia de la Circular 03 de 2013 de la Comisién
Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos y se les fija su
precio maximo de venta, se modifica la Circular 07 de 2013 y se dictan otras
disposiciones

Circular 34 de 2014

Auditoria Concurrente Unién Temporal FOSYGA 2014 dirigida a Entidades
reclamantes y reclamantes instituciones prestadoras de salud, proveedores
de tecnologia en salud, personas juridicas, personas naturales y demas
entidades involucradas en el proceso de recobros y reclamaciones ante el
FOSYGA.

Circular 1 de 2015
CNPMDM

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

No. NOTA EXTERNA

ASUNTO

217247 de 2012

Conciliaciones prejudiciales e instructivas para la presentacion de recobros o
reclamaciones en tramite de conciliacion prejudicial.

20143320060543 Remisién de informacion reintegro de recursos por concepto de Recobros
por Prestaciones en salud NO POS o reclamaciones ECAT - Resolucién
3361 de 2013.

201433200014303 Resolucién 5395 de 2013 Formatos y anexos técnicos para el proceso de
verificacion, control y pago de las solicitudes de recobro.

201433200214183 Pre radicacion de solicitudes de recobros con excepciones de validacién de
BDUA.

201433200296233 Periodo de radicacién de divergencias recurrentes exclusiones del POS y
Prestaciones No Financiadas con Recursos del SGSSS.

201433200296573 Periodo de radicacién de divergencias recurrentes.

201433200325243 Periodo de radicacién de divergencias recurrentes

201433200208153 Conciliacién de etapas de pre radicacién y radicacion del proceso ordinario
(MYT 01-02) de Recobros

201433200179423 Precisiones Resolucion 5395 de 2013

201433200170103 Validaciones excepcionales BDUA radicacion mes de julio de 2014

201433200152233 Adopcion del anexo técnico de Comparadores Administrativos para
medicamentos no incluidos en el Plan de Beneficios

201433100142683 Orden médica en recobros originados en tutelas

201433210469851 Ajuste estructura de datos para presentacion econémicas al FOSYGA.

201433200207053 Periodo de Aplicacion Nota Externa MYT04 201433200190093 del 1 de
agosto de 2014.

201433200190093 Formatos para la presentacion de objecion a los resultados de Auditoria
integral — Art. 31 de la Resolucién 5395.

201433200100153 Divergencias recurrentes

201433200083073 Periodo de radicacién de divergencias recurrentes.

201433200140123 Periodo de radicacidn divergencias recurrentes

201433200296523 Lineamientos y criterios técnicos respecto a exclusiones del POS y
prestaciones que no pueden ser financiadas con recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

201533200002583 Giro previo divergencias recurrentes Resolucién 5648 de 2014.
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No. RADICADO ASUNTO Fecha del

MSPS Documento

12100-212 Términos de presentacion de recobros Resolucion 2933 29/01/2007
de 2006

12100-5197 Tratamiento contable procedimiento recobros y 16/09/2008
reclamaciones - Contaduria General de la Nacion

7650 Respecto del POS para el factor Recombinante con 26/12/2008
sacarosa (Kogenate F5) POS O NO POS

3377 Validaciones al proceso de recobros y reclamaciones 13/07/2009

12100-5820 Cumplimiento de fallos de tutela en relacién con el Cumplimiento de fallos
régimen subsidiado de tutela en relacion

con el régimen
subsidiado

12100-5836 Aplicacion de la extensién de competencias del Comité 23/11/2009
Técnico Cientifico en cumplimiento de la sentencia C-463
DE 2008

199824 Autorizacion de servicios en Salud por CTC 15/07/2010
expresamente excluidos del POS

4689 Aplicacion de la Resolucién 4377 de 2010 06/01/2011

8457 Aclaraciones cédigos CUM 13/01/2011

2470 Remisién de informacion de recobros incautados por la 10/01/2012
Fiscalia General de la Nacién

11931 Alerta por retiro del producto Bevacizumab/Avastin en la 25/01/2012
indicacion del cdncer de mama

14370 Licencias de importacion Eculizumab 27/01/2012

22064 Uso por fuera de la indicacién aprobada (uso off label) del | 07/02/2012
producto Bevacizumab/Avastin en oftalmologia

21177 Licencias de importacién Eculizumab 07/02/2012

3320-168828 Criterio de auditoria respecto de la diferencia entre medio | 06/08/2012
fisico y medio magnético de medicamentos facturados y
recobrados

196180 Validaciones proceso de auditoria-los recobros radicados | 06/09/2012
deben ser cruzados con las bases de datos indicadas.

201333200341901 | Concepto relacionado con la cobertura del POS respecto | 21/03/2013
del procedimiento de Ecocardiograma con Stress
Farmacologico

201333200398591 | Criterios de auditoria aplicables a recobros radicados a 05/04/2013
partir de marzo de 2013

201333210791301 | Interpretacidon Resolucion 3086 de 2012 19/06/2013

201331100159883 | Concepto Gadolinio medio de contraste 25/06/2013

201333200969491 | Cobertura del Plan Obligatorio de Salud del Stent 25/07/2013

201333200969491 | Consolidacién de conceptos relacionados con la 12/08/2013
cobertura del POS

201333201336521 | Actividades, plazos y responsables en el tramite de 02/10/2013
solicitudes de recobros presentadas ante el FOSYGA

201331100323903 | Conceptos respecto de la cobertura del POS 19/11/2013

201331100324063 | Nomenclatura SOD Integralidad NO POS 19/11/2013

201333201580941 | Concepto SOD e integralidad del NO POS 20/11/2013

201331100368393 | Concepto cobertura de Protesis oculares 30/12/2013

201431100014523 | Concepto Ecocardiograma con Stress con prueba de 21/01/2014
Esfuerzo o con Prueba Farmacol6gica

201431100014453 | Respuesta Solicitud Divergencias recurrentes Coomeva 21/01/2014
EPS S.A

201431100032053 | Divergencias recurrentes coberturas 21/01/2014
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201431100070803 | Divergencias recurrentes coberturas 26/03/2014
201431100107013 | Cobertura del POS para DIPEPTIVEN 09/05/2014
SENTENCIAS
No. Sentencia ANO
Sentencia SU-480 1997
Sentencia C-510 2004
Sentencia C-463 2008
Sentencia T-760 2008
Sentencia T-160 2014
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8. DISCUSION

Segun lo indicé la Superintendencia Nacional de Salud (2012) en el informe de auditoria
sobre los recobros al Fosyga por tecnologias no pos dentro del sistema de salud se

expresa en dos funciones basicas:

1. Asegurar el acceso a los servicios de salud no pos por parte de los usuarios, en
situaciones no previstas dentro del orden cotidiano del sistema, eliminando las barreras
de acceso a los mismos, principalmente aquellas barreras de indole econémica o
relacionadas con la presencia de intereses ilegitimos, ordenando la prestacion de los
servicios y su pago de manera inmediata, dando a las EAPB la posibilidad de recobrarlos

con cargo al Fosyga.

Pudo la Superintendencia demostrar, con resultados muy parecidos a los analizados en
el capitulo anterior, que el cumplimiento global de los criterios evaluados en la auditoria
por parte de las 20 EPAB en su conjunto asciende al 69%, siendo de 81% para el médulo
gue evalla los aspectos estructurales y de procesos sobre la conformacién, integrantes
y reuniones del CTC, y mas grave aun, cumplimiento del 66% para el médulo que se
centra en los resultados del CTC, expresados en sus actas y recobros. Segun la
Superintendencia, es de especial preocupacion lo siguiente:

Existen varias amenazas para el cumplimiento de estos objetivos al interior de las EAPB.
Los aspectos que mostraron un nivel de riesgo mas critico fueron el cumplimiento de los
requisitos generales de informacion para el recobro de los servicios prestados fuera del
POS (54% de cumplimiento), el cumplimiento de los requisitos especiales de reporte de
informacion para el recobro de casos aprobados por CTC (72%), y el cumplimiento de los
requisitos especiales de reporte de informacion para el recobro de casos aprobados
mediante tutela (50%). Estos tres aspectos son particularmente serios para el sistema,
pues no permiten tener una visién informada de la magnitud de los costos generados por
CTC, ylos tipos de procedimientos y diagndsticos que generan mayor peso sobre la carga

economica del sistema (Colombia. Superintendencia Nacional de Salud, 2012). (27).
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El incumplimiento de procesos, procedimientos y actividades respecto del funcionamiento
de los Comités Técnico Cientificos es grave, en tanto que su impacto impide el acceso
de la poblacion a los servicios de salud, demostrado con la demora en la oportunidad de
acceso a los mismos. Los impactos directos e indirectos sobre los costos para el Sistema
General de Seguridad también merman la capacidad de respuesta, en tanto que se pudo
demostrar con el nimero de glosas, que se estan recobrando medicamentos o0 servicios

incluidos en el Plan Obligatorio de Salud. (28).

Sobre este ultimo asunto en particular, la Defensoria del Pueblo (2012) sefial6 que de las
105.947 tutelas interpuestas invocando el derecho a la salud en 2011, 67.81% de lo
solicitado a las EPS estaba incluido en el Plan Obligatorio de Salud (POS), es decir, los
pacientes tuvieron que interponer una tutela para reclamar servicios, procedimientos o

medicamentos a los que tenian legitimo derecho y les fueron negados.

Sin embargo, no hay que dejar de reconocer que las medidas que ha adoptado el
Ministerio de Salud desde 2010 relacionadas con valore maximos de reconocimiento de
medicamentos y procedimientos para el recobro ante el Fosyga por parte de las EPS, ha
disminuido notoriamente el porcentaje que con cargo al presupuesto de la Nacion se
desembolsa para cubrir servicios que estan por fuera del plan de beneficios y que son

requeridos por los usuarios del sistema con argumento de necesidad.

Mientras en el 2010 se pagaban en promedio $220 mil millones mensuales por recobros,
en 2011 la cifra no superd los $160 mil millones mensuales. En el mes de mayo de 2011
se quebrd por primera vez la tendencia ascendente de recobros y disminuyeron cerca al
22 por ciento (Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2011). (22). Lo que
significa que se han hecho esfuerzos significativos tendientes al equilibrio financiero del
sistema. Por otra parte, un sondeo de mercado realizado por el Ministerio, sobre los
efectos de las medidas de los valores maximos de reconocimiento de medicamentos,
mostré que la disminucion en los costos de los medicamentos es de entre 20 y 25 por

ciento, que esta en el rango de los ahorros calculados. Ponerle topes a los valores de
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reconocimiento de los medicamentos, que son cerca del 88 por ciento de los valores
recobrados, es otra de las medidas que se esté reflejando en la disminucion.

Segun un estudio realizado por Fedesarrollo (NUfiez, Zapata, Castafieda, Fonseca, &
Ramirez, 2012), aunque hubo disminucién de recobros en 2011, la situacién no mejora

en la proporcion esperada, de ahi que precisen lo siguiente:

Para el 2011 este monto se redujo, aunque la disminucion presentada fue mucho menor
a las que esperaba el gobierno con las medidas tomadas para su control. Los gastos por
esta via han sido objeto de cuestionamiento de diverso orden: frente a cierto tipo de
prestaciones hay profundas dudas sobre su pertinencia, dado que se concentra en un
namero muy bajo de la poblacion afiliada, en algunos atendidos con medicamentos de
muy alto costo e impacto marginal en el tiempo y calidad de vida sobre la salud de los
pacientes. Puntualmente, vale la pena hacer énfasis en el caso de los medicamentos
biotecnoldgicos, cuyo gasto tiene un impacto considerable sobre el valor de los recobros.
Por un lado, el alto nivel de precios guarda estrecha relacion con la competencia en
mercado de estos medicamentos, ya que en Colombia en estos momentos hay un fuerte
dominio del mercado por parte de los innovadores y muy baja participacion de los
genéricos. Aungque no es el caso entrar en la discusion sobre las ventajas y desventajas
de mantener cerrado o abierto este mercado, si debe quedar claro que los paises donde
se ha permitido una mayor competencia, los precios de los medicamentos han disminuido
sensiblemente, con un impacto positivo sobre las finanzas de la salud (Nufez et al.,
2012). (25).
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A partir del 2010, se adoptaron medidas encaminadas para hacer mas eficiente el uso de los
recursos, actualizando y precisando el contenido del plan obligatorio de salud POS, y
efectuando el control sobre precios de medicamentos y mejorar el flujo de recursos precisando
de lineamientos y criterios de auditoria que se aplican a los recobros presentados, optimizando
el procedimiento para la verificacion, control y pago de las solicitudes de recobros y
adoptando los mecanismos de control para asegurar la transparencia en la administracion de

recursos. (14).

La definicién explicita del plan de beneficios con participacion de todos los actores del
sistema de salud es fundamental para la legitimacion del mismo. Este proceso de
discusion, que ademas deberd apelar a criterios de costo-efectividad, tendra que hacer
consiente a los usuarios que aun en paises con mejor situacion econémica que Colombia
no es posible ofrecer un plan de beneficios que lo incluya todo (Giedion & Pulido,
2007).(26). Sin embargo, cuando ya se tiene abierta la posibilidad de acceder a servicios
gue se encuentran por fuera del plan de beneficios, inclusive y mas aun, por via judicial,
es necesario que el sistema de salud establezca una instancia que con criterio técnico
apruebe o desapruebe la prescripcion médica en el menor tiempo posible y sin poner en
peligro la salud de los usuarios, aumentando el nimero de tramites o haciendo mas dificil
el acceso al servicio. Se espera que con la actualizacién del POS, y sobre todo con la
entrada en vigencia de la Resolucion 5521 del 27 de diciembre de 2013 (Colombia.
Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013), por la cual se define, aclara y actualiza
integralmente el Plan Obligatorio de Salud (POS), se haya superado el problema de la
indefinicién, y en consecuencia disminuya el monto de recobros, dada la disminucion,
también de zonas grises o de incertidumbre, que favorecian el recobro de servicios
incluidos. El alto nimero de recobros y de acciones de tutela para solicitar tecnologias
excluidas del plan de beneficios confirman que hasta 2011 aun existia una amplia zona
gris que no permitia distinguir con claridad lo incluido de lo excluido. Conforme a la
evidencia internacional, se sugiere al Ministerio de Salud, trabaje en la elaboracion de

guias clinicas, ojala en todas las patologias excluidas e incluidas en el POS, de tal forma
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que aparte de servir como herramienta de priorizacion del gasto con impacto positivo en
la salud, sirva como herramienta que integre las patologias, servicios, medicamentos y
tratamientos que se enuncian a manera de “lista de mercado”. Es claro que deben ser
varios los criterios a observarse para la inclusién o exclusion del POS, inclusive para el
reconocimiento cuando estan por fuera. Reconocer servicios altamente recobrados como
los oncologicos pero pocas veces solicitados, resultaria, desde la éptica del bien comun,
una lesion a los derechos de las mayorias en favor de intereses particulares; pero desde
una vision de derechos, negarlos significaria atentar contra la salud, la vida y la integridad

de quien los reclama.

En todo caso, y aunque se adopte un enfoque de derechos o un enfoque de mercado
para decidir qué servicios de salud autorizar, deber& prevalecer un debido proceso que
responda con criterios técnicos y cientificos a las demandas en salud, y que ademas sea
impermeable a los ofrecimientos de actores del sistema con mas poder y con intereses

particulares que menoscaban el bien comun.

De acuerdo con el informe, los recobros se dan por la falta de definicién sobre si un
procedimiento o medicamento esta en el POS por las multiples presentaciones que
pueden llegar a tener y por la falta de una actualizacién periddica del plan que se ajuste
“al perfil de la salud de la poblacion colombiana, situacién que lleva a vacios legales y a

aprovechamientos de diversos actores del Sistema”.

Entre los factores que permitieron “recobros oportunistas”, esta ademas la modificacion
de las presentaciones y concentraciones de los medicamentos y hasta el hecho que
algunos procedimientos estan en el POS para ciertas edades y para otras no.

Por otro lado, la investigacion concluyé que entre el 2006 y el 2011 hubo “discrepancias
significativas” en los precios de los medicamentos y procedimientos, que incluso hacian

gue se cobrara distinto por un mismo producto.

Ante este panorama, la Procuraduria exhorto a las diferentes instancias del Sistema de

Salud, a los usuarios y a los actores judiciales para que se “trabaje por erradicar practicas
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gue pueden ser oportunistas en detrimento de los intereses comunes, y se tomen las
medidas preventivas a que haya lugar para preservar la defensa del patrimonio publico”
Mas alld de estandarizar un proceso de auditoria en recobros por tecnologias de salud
no pos, es pensar que el control de la efectividad de los procesos debe ser interno y
considerarse como un instrumento esencial para el sistema de salud en el recobro/cobro
de las tecnologias no pos al estado, ya que de manera continua se identifican que hay

cobros excesivos por algunas tecnologias de salud.

Se considera la estandarizacion como motor de la innovacién y como incentivo para la
creatividad de las personas que estan al frente del proceso. Un buen estandar es aquel
gue es modificado por lo menos una vez cada seis meses. Esta premisa obliga a estar

buscando mejores maneras de hacer las cosas con el desarrollo de las personas.
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