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1. ANTECEDENTES

La Sentencia T-760 de 2008, en fa orden décima novena estipuld lo siguiente:

“Décimo noveno.- Ordenar al Ministerio de la Proteccion Social que adopte medidas
para garantizar que todas las Entidades Promotoras de Salud habilitadas en el pais
envien a la Comision de Regulacion en Salud, a la Superintendencia Nacional de Salud
y a la Defensoria del Pueblo, un informe trimestral en el que se indique: (i} los servicios
medicos ordenados por el médico tratante a sus usuarios que sean negados por la
Entidad Promotora de Salud y que no sean tramitados por el Comité Técnico Cientifico,
(ii} los servicios médicos ordenados por el médico tratante a sus usuarios que sean
negados por el Comité Técnico Cientifico de cada entidad; (iii) indicando en cada caso
las razones de la negativa, y, en el primero, indicando ademas las razones por las
cudles no fue objeto de decision por el Comité Técnico Cientifico”.

Posteriormente, la Sala Especial de Seguimiento de la Sentencia T-760 de 2008 profiere los Autos del 13 de
julio y 24 de agosto de 2009, relacionados con la orden décimo novena de la sentencia, en la cual precisa que
dicha orden es de aplicacion exclusiva para las Entidades Promotoras de Salud, por lo que el Ministerio de la
Proteccion Social adopta el Registro de Negaciones de Servicios Médicos a través de la Resolucion 3173 de

2009, modificada por fa Resolucion 3821 de 20092, las cuales fueron derogadas por la Resolucion 163 de
20113,

Mediante Auto 043 de 2012, la Sala de Seguimiento de la Sentencia T-760 de 2008 sefiala que el formulario
para el Registro de Negacion de Servicios adoptado a través de la Resolucion 163 de 2011, presenta
falencias, por lo que el Ministerio, mediante la Resolucion 744 de 20124, adoptd un nuevo formulario que
registra la informacion conforme a los parametros establecidos por la Alta Corporacion y permite a las
entidades encargadas de la realizacion del reporte efectuar el diligenciamiento de manera sencilla, ademas de
garantizar un mayor grado de calidad y utilidad de la informacion.

La Contraloria General de la Republica en su revision al cumplimiento de la Sentencia T-760 presentd unos
hallazgos sobre el cumplimiento de la Orden 19 frente a los cuales el Ministerio de Salud y Proteccion Social
realiz6 los ajustes respectivos.

Teniendo en cuenta los hallazgos del ente de control y analizando las vigencias 2012 y 2013, se pudo concluir
que las aseguradoras presentaban los reportes de negaciones de manera extemporanea, algunas con
informacion acumulada de varios periodos pendientes y otras no reportaban. Ademas, la mayoria de los
reportes no pasaban la malia validadora por errores de estructura y/o contenido, lo que ocasioné nuevos
requerimientos, deficiencias en la oportunidad de entrega e inefectividad en el método de verificacion de la
informacién.

" “Por la cual se adopta el Registro de Negacion de Servicios y Medicamentos por parte de las EPS y EOC def Régimen Contributivo y Subsidiado de!
Sistema General de Seguridad Social en Salud”,

2Por la cual se modifica fa Resolucién 3821 de 2009

*Por la cual se adopta el Registro de Negaciones de Servicios Médicos por parte de las Empresas Promotoras de Salud de los Regimenes
Contributivo y Subsidiado y demas Entidades Obligadas a Compensar y dicta ofras disposiciones”

*Por la cual se adopta el Registro de Negacion de Servicios Médicos por parte de las Entidades Promotoras de Salud de los Regimenes Contributivo y
Subsidiado y demas Entidades Obligadas a Compensar — EOC y se dictan otras disposiciones”
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Por estos motivos, la Direccion de Regulacion de la Operacion del Aseguramiento en Salud, Riesgos
Laborales y Pensiones del Ministerio de Salud y Proteccion Social, realizé mesas de trabajo intersectorial con
la Superintendencia Nacional de Salud y la Defensoria del Pueblo, para considerar estrategias para mejorar la
oportunidad y calidad del reporte de informacion por parte de las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y
Entidades Obligadas a Compensar (EOC).

Se pudo concluir, que era indispensable crear un mecanismo para la recepcion de la informacion de manera
oportuna y cumpliendo con los articuios 112, 113, 114 y 116 de la Ley 1438 de 2011, los cuales sefialan que
le corresponde al Ministerio articular y administrar la informacion del Sistema de la Proteccion Social, a través
del Sistema Integrado de Informacién de la Proteccion Social (SISPRO).

Posteriormente, se expidio la Resolucion 1683 de Mayo 21 de 2015 con el fin de que las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) y las Entidades Obligadas a Compensar (EOC) remitan fa informacion a través de
la plataforma PISIS, del Sistema de Informacién de la Proteccion Social -SISPRO, solucionando el problema
de recepcion y oportunidad de la entrega de la informacion, donde se puede observar que la resolucion 1683
de 2015 tiene cambios de forma y no de contenido con relacion a la Resolucion 744 de 2012.

La Direccion de Regulacion de la Operacion del Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y Pensiones
realiz6 capacitacion a las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y Entidades Obligadas a Compensar (EOC)
sobre el diligenciamiento del anexo técnico de la Resolucién 1683 de 2015 y puso a disposicion de las
entidades una mesa de ayuda con el fin de realizar el soporte necesario para €l envio por medio de la
plataforma PISIS. A continuacion, se explican las fases de validacion realizadas por medio de la plataforma
PISIS:

% Primera validacion: corresponde a la revision de la estructura de los datos y se informa el estado de
la recepcion al reportante.

= Segunda validacion: Una vez realizada en forma exitosa fa primera validacion se realiza el control de
calidad de contenido en el aplicativo misional y se informa al reportante el resultado.

PISIS informa a la entidad si el archivo remitido tiene algin error en las validaciones para su respectiva
correccion y sea enviado nuevamente antes del cierre de la plataforma, el proceso se realiza los primeros
ochos dias de cada mes las 24 horas al dia.

Una vez realizadas las dos validaciones, se toman los archivos que pasaron el 100% las dos validaciones
para crear la Base de Datos que alimentara el siguiente informe.

Adicionalmente, este Ministerio pone a disposicion de la Superintendencia Nacional de Salud y la Defensoria
del Pueblo un acceso al FTP del Ministerio donde se colocan los archivos remitidos por las EPS y EOC, con el
fin de que las tres entidades tengan el mismo archivo y la misma cantidad de registros.

2. CAMBIOS REGULATORIOS QUE TIENEN INCIDENCIA EN EL CUMPLIMIENTO DE LA
ORDEN 19 DE LA SENTENCIA 760

La Sala especial de Seguimiento de la Corte Constitucional en evaluacion al grado de cumplimiento de la
orden décimo novena de la Sentencia T-760 de 2008, profiere el auto 411 de 2015 y ordena en el ordinal
cuarto a este Ministerio adoptar las medidas en tomo a la creacion del nuevo registro de negaciones donde se
redisefien los lineamientos establecidos en la Resolucién 1683 de 2015 y el control de las irregularidades
tratadas en los numerales 10.2 a 10.9, 10.12 y 10.13 del auto.
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Como se le ha informado a la Honorable Corte Constitucional este Ministerio ha venido trabajando en el
acceso a las tecnologias de salud no cubiertas por el Plan de Beneficios. Por lo cual expidio la Resolucion
1328 de 2016 (y sus modificatorias) para propender por la garantia del acceso oportuno a los servicios y
tecnologias en salud no cubiertos con cargo a fa UPC y alcanzar un manejo veraz, oportuno y transparente de
la informacion. Dicha Resolucién establecié el procedimiento para reportar la prescripcion de los mencionados
servicios a través de una herramienta tecnologica en la cual se registra la informacion de las prescripciones
realizadas por los profesionales de la salud y optimizar el procedimiento que deben seguir las entidades
recobrantes para presentar las solicitudes de reconocimiento cuando las mismas deban ser pagadas por el
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) o quien haga sus veces.

Dicha herramienta fundamenta su desarrollo en el Articulo 19 de a Ley 1751 de 2015, el cual establece la
politica para el manejo de la informacion en salud en los siguiente términos: “Con el fin de alcanzar un manejo
veraz, oportuno, pertinente y transparente de los diferentes tipos de datos generados por los actores, en sus
diferentes niveles y su transformacion en informacion para la toma de decisiones, se implementara una
politica que incluya un sistema Unico de informacion en salud, que integre los componentes demograficos,
socioeconomicos, epidemiologicos, clinicos, administrativos y financieros™ en este sentido a través de ella se
tendra informacion en tiempo real y permite la trazabilidad desde el momento de la prescripcion hasta finalizar
la etapa de pago, de tal manera que se garantice que los recursos en salud dispuestos para servicios y
tecnologias no cubiertas por la UPC, provengan de una orden de un profesional de la salud y por lo tanto que
su suministro y facturacién se han consistentes favoreciendo la transparencia en el destino de los recursos
dispuestos para tal fin.

Como se ha mencionado a la Honorabie Corte Constitucional, el régimen contributivo es responsabilidad del
Fondo de Solidaridad y Garantia ~ FOSYGA y el régimen subsidiado se encuentra en cabeza de las
entidades territoriales certificadas en salud, esto es, distritos y departamentos de conformidad con la Ley 715
de 2011. En este sentido, la regulacion de los procedimientos para el acceso a servicios y tecnologias sin
cobertura en el Plan Obligatorio de Salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitacién (Resoluciones 1328
de 2016 y 1479 de 2015), obedece al estudio de cada uno de los regimenes y de sus correspondientes
fuentes de financiacion.

En este marco, la resolucion 1328 de 2016 aplica para la prescripcion de servicios y tecnologias sin cobertura
en el Plan de Beneficios con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion — UPC, del régimen contributivo y para
el régimen subsidiado aplica la Resolucion 1479 de 2015 , la cual basa la garantia del suministro de los
servicios y tecnologias en la autorizacion emitida por el Comité Técnico Cientifico, remitiéndose al Titulo Il de
la mencionada Resolucion 5395, tal y como lo establece el articulo 5 de la Resolucion 1479 de 2015:

“(...) Comités Técnico Cientificos. Los servicios y tecnologias sin cobertura en el POS suministrados a los
afiliados al Régimen Subsidiado, serén autorizados por el CTC de la EPS, conformado de acuerdo a fo
previsto en el Titufo Il de la Resolucion 5395 de 2013, en el cual podra participar un representante de la
entidad territorial, con voz y sin voto en las decisiones. Esta participacion se ejercera sin perjuicio de la
responsabilidad que tiene las entidades territoriales en los procesos de verificacion, control y pago de fas
solicitudes de cobro’.

De acuerdo con lo anterior y en aras de garantizar la continuidad del suministro de servicios y tecnologias sin
cobertura en el Plan de Beneficios del Régimen Subsidiado no fue derogado el Titulo Il de la Resolucion 5395
de 2013. No obstante lo anterior, es pertinente aclarar que las Entidades Territoriales pueden adoptar el
procedimiento contenido en la Resolucion 1328, de conformidad con la autonomia consagrada en el articulo
287 de la Constitucion Politica. En este marco MIPRES se implement6 en primera instancia para el régimen
contributivo pero a su vez el Ministerio sigue trabajando para la implementacion en el régimen subsidiado
siguiendo los lineamientos de la Honorable Corte Constitucional al respecto.
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Dado lo anterior, en el escenario actual coexisten los CTC del régimen subsidiado y la operacién de MIPRES
en el régimen contributivo. Esto plantea una situacién distinta para el cumplimiento de la Orden 19 de la que
se tenia antes de la puesta en marcha de MIPRES. Debido a esto el presente informe recoge la informacion
habitual de las decisiones de los CTC, especialmente para el caso del subsidiado ya que en el caso del
régimen contributivo no operan desde la implementacion total de MIPRES, y unos primeros resultados del
comportamiento de las solicitudes de tecnologias en salud no incluidas en el Plan de Beneficios tramitadas a
través de MIPRES.

Si bien estos cambios regulatorios tiene un efecto en el cumplimiento de la Orden 19, el Ministerio siguid
trabajando en mejorar la calidad de la informacion que nutre el reporte de servicios negados y al mismo
tiempo actualizé la regulacion para el reporte de informacion del régimen subsidiado entre tanto se da una
implementacién del MIPRES en dicho régimen.

Sobre |a calidad la informacion y en el marco de la resolucion 1683 de 2015, el Ministerio realizd mesas de
trabajo con las EPS y EOC sobre el reporte de informacion, particularmente la descripcion de los campos,
“Motivo para no haber tramitado la solicitud ante el CTC (NTR)" y “Motivos de negacion por el CTC (NEG)" y
cuyo resultado permiti6 desagregar los campos “Otros Motivos® y “otros servicios”. La Direccion de
Regulacion de la Operacion del Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y Pensiones bajo comunicados
201631001853221 y 201631002184221 remitido a las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y Entidades
Obligadas a Compensar {EOC), emite la modificatoria provisional del anexo técnico de la Resolucion 1683 de
2015 la cual se encuentra publicada en web.sispro.gov.co \anexos técnicos — normas\REC Servicios
Negados, y comenzo a operar el dia 1 de diciembre del 2016.

Sobre la actualizacion de la regulacion, el Ministerio puso a disposicion de la Corte Constitucional, los peritos
voluntarios y el pablico en general la nueva propuesta del acto administrativo modificatorio de la resolucion
1683 de 2015.

El acto administrativo quedo en firme el dia 12 de junio de 2017 bajo la Resolucion 2064 de 2017, publica en
el Diario Oficial 50.263. Esta Direccion convoco a las EPS y Entidades Territoriales de orden Departamental y
Distrital a la videoconferencia con el fin de capacitarlas sobre la implementacion de la Resolucion 2064 de
2017, el dia 20 de junio de 2017.

Que con ocasion de la implementacion de la Resolucion 2064 de 2017, las Entidades Promotoras de Salud
(EPS) y las Entidades Territoriales de orden departamental y distrital detectaron dificultades de caracter
técnico para el reporte de la informacién, asi como, manifestar que el plazo de ocho (8) dias calendario para
el reporte es insuficiente, determinando demoras en el flujo adecuado de la informacion al Ministerio de Salud
y Proteccion Social y de este ala Superintendencia Nacional de Salud y a la Defensoria del Pueblo.

Que conforme con lo anterior se hace necesario modificar los plazos para el reporte de la informacion de los
servicios y tecnologias en salud de las entidades territoriales de orden departamental y distrital y de las
entidades promotoras de salud que operen el Régimen Subsidiado a este Ministerio, y de este a las Entidades
del orden Nacional destinarias de! reporte de estos servicios, en cumplimiento de la Orden 19 de la Sentencia
T-760 de 2008, de la Honorable Corte Constitucional, asi como permitir a las entidades responsables del
reporte actualizar la informacién a la fecha y a partir del mes de julio de 2017.

Dicho acto administrativo quedo publicado en el diario oficial el dia 23 de abril del afio en curso bajo la
Resolucion 1486 de 2018. Teniendo en cuenta que la fecha de su publicacién fue a finales del mes, se
expidio el Comunicado 201831000485121 informandoles a las entidades que dicha resolucion se aplicara a
partir del mes de junio de 2018, el mencionado comunicado se puede consultar en el siguiente link

£A0A
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https://www.minsalud.gov.co/Ministerio/Institucional/Paginas/asuntos-juridicos.aspx. A partir del mes de junio
de 2018 las Entidades Promotoras de Salud que operen en el Régimen Subsidiado remitiran la informacion
correspondiente al anexo técnico No. 1 los primeros quince (15) dias calendario de cada mes y las Entidades
Territoriales de orden Departamental y Distrital remitiran el anexo técnico No. 2 los primeros veinticinco (25)
dias calendario de cada mes.

Adicionalmente este Ministerio en el marco del Auto 411 de 2015, implemento el Cubo de Servicios Negados
con el fin que los Organismos de Control puedan consultar fa informacion remitida por las Entidades
Promotoras de Salud y Entidades Territoriales de orden Departamental y Distrital en el marco de la
Resolucion 2064 de 2017, el dia 23 de Mayo del afio en curso se realizara la respectiva induccién al manejo
de! cubo a las entidades de control, también se realizd unas consultas para los ciudadanos con el fin que ellos
puedan ver el estado actual de la Resolucion 2064 de 2017.

El siguiente reporte estara dividido en tres partes, una primera parte sobre la informacién presentada por las
Entidades Promotoras de Salud que operen el Régimen Subsidiado bajo el Anexo Técnico No. 1, una
segunda parte sobre la informacion presenta por las Entidades Territoriales de Orden Departamental y
Distrital bajo el Anexo Técnico No. 2 y la tercera y Gltima parte los resultados obtenidos de MIPRES en el |
trimestre de 2018.

3. ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD

A continuacion, se presentara el anélisis de la informacion remitida por las Entidades de Promotoras de Salud,
bajo el Anexo Técnico No.1 de la Resolucion 2064 de 2017 el cual sefiala: “Reporte de servicios médicos
ordenados por el médico tratante a sus usuarios que sean negados por la Entidad Promotora de Salud - EPS
y que no sean tramitados por el Comité Técnico Cientifico - CTC y los servicios médicos ordenados por el
medico tratante a sus usuarios que sean negados por el Comité Técnico Cientifico - CTC”,

La informacion que se presentara a continuacion, corresponden al | timestre de 2018, de fas entidades que
pasaron satisfactoriamente el 100% de las dos validaciones indicadas en la Resolucion 2064 de 2017 y
anteriormente mencionadas en este informe.

31  REMISION DE INFORMACION

La Resolucion 2064 de 2017 sefala: “El presente acto administrativo debera reportarse por las Entidades
Promotoras de Salud que operen el Régimen Subsidiado a través del Anexo Técnico 1, y las entidades
territoriales a través del Anexo Técnicos 2, en la Plataforma de Intercambio de Informacion -PISIS del Sistema
Integral de Informacion de la Proteccion Social ~SISPRO del Ministerio de Salud y Proteccion Social, previa
solicitud del usuario en ios términos definidos en cada anexo”.

Mediante Decreto 780 de 2016 en su articulo 2.1.7.11 sefiala:

*...Para garantizar la prestacion de los servicios de salud en la movilidad del régimen contributivo al régimen
subsidiado, las EPS del régimen contributivo, cuyo nimero de afiliados en movilidad supere el diez por ciento
(10%) del total de sus afiliados, deberan dar cumplimiento a lo dispuesto en ef articulo 16 de Ja Ley 1122 de 2007.

Las EPS habilitadas para operar el régimen subsidiado podran administrar en el régimen contributivo, hasta e!
10% del total de sus affliados, con su actual habilitacién, sin que se les exija el cumplimiento de los requisitos de
habilitacion de las EPS del régimen contributivo.

No obstante, sobre este grupo de afiliados deberan cumplir con las reservas y el régimen de inversiones previsto
para las EPS del régimen contributivo.
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Las EPS habilitadas para operar el régimen contributivo podran administrar en el régimen subsidiado hasta el 10%
del total de sus afiliados. En este evento y respecto de este grupo de affliados, fa EPS deberé aplicar y cumplir las

condiciones financieras y de solvencia propias de este régimen”

Una vez verificada la informacion remitida por las diferentes entidades, correspondientes a los meses de
enero, febrero y marzo de 2018, los resultados son los siguientes (ver tabla No.1):

Tabla 1. Consolidado EPS reportantes | trimestre 2018

Enero de 2018 Febrero de 2018 Marzo de 2018
, Num. De . Nom. de .
Nam. de . Num. de N . Nam . De
. entidades . entidades Nam. de .
entidades entidades X entidades que
- que % Part . que % Part entidades % Part
habilitadas habilitadas o entregaron el
entregaron el entregaron el habilitadas ]
(CM) R (CM) X informe
informe informe
41 39 95% 41 39 95% 41 37 90%

Fuente: Informacion remitida por EPS— Célculos: DROASRLP

En el siguiente cuadro se enuncian las EPS que no presentaron informacion correspondiente al | trimestre de
2018 en el marco de !a Resolucion 2064 de 2017. Se informé a la Superintendencia Nacional de Salud para
que procediera de acuerdo a la competencia que la ley le atribuye:

EPS MESES QUE NO REPORTO RADICADO SUPERSALUD

COMFABOY Enero, Febrero y Marzo de 2018
COMFAMILIAR CARTAGENA Enero, Febrero y Marzo de 2018

ENTIDADES TERRITORIALES MESES QUE NO REPORTO
AMAZONAS Enero, Febrero y Marzo de 2018
BARRANQUILLA Enero, Febrero y Marzo de 2018
BOYACA Marzo de 2018
BUENAVENTURA Enero, Febrero y Marzo de 2018
CARTAGENA Enero, Febrero y Marzo de 2018
CESAR Enero de 2018
CORDOBA Enero y Febrero de 2018 201831000489931
GUAVIARE Enero, Febrero y Marzo de 2018
HUILA Marzo de 2018
LA GUAJIRA Enero de 2018
META Enero de 2018
NARINO Enero de 2018
SANTA MARTA Enero, Febrero y Marzo de 2018
SANTANDER Enero, Febrero y Marzo de 2018
VALLE DEL CAUCA Febrero de 2018
VAUPES Enero, Febrero y Marzo de 2018

Fuente: Informacion remitida por EPS— Calculos: DROASRLP

En la tabla No.2 se presenta el total de registros tipo 2 “Registro de detalle de los servicios médicos
ordenados por el médico tratante a sus usuarios que sean negados por la Entidad Promotora de Salud y que
no sean tramitados por el Comité Técnico Cientifico y los servicios médicos ordenados por el médico tratante
a sus usuarios que sean negados por el Comité Técnico Cientifico” enviados y validados exitosamente en el |
trimestre de 2018, donde se puede observar que el 86,69% de los registros enviados pasaron exitosamente
las dos validaciones que se realizan en el marco del Anexo Técnico No.1 de la Resolucion 2064 de 2017 {ver
tabla No.2).
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Tabla 2. Nimero de Registros reportados por las EPS en el
| trimestre de 2018

Enero 7.249 6.158 84,95%
Febrero 7.797 6.672 85,57%
Marzo 6.865 6.165 89,80%
TOTALES 21.911 18.995 86,69%

Fuente: Informacién remitida por EPS-EQC - Calculos: DROASRLP

En el grafico 1, se puede observar un incremento del 7,56% entre el mes de enero y febrero de 2018 y una
disminucion del 11,95% entre el mes de febrero y marzo de 2018 sobre los registros enviados.

Grafico 1. Numero de Registros reportados por las EPS en el | trimestre de 2018
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Fuente: Con base en informacion remitida por EPS-EOC - Calculos: DROASRLP

En el Anexo No.1 se remite el estado de cada uno de los archivos remitos por las EPS en el | trimestre de
2018 (ver Anexo No.1).

3.2  ANALISIS DE INFORMACION

A continuacion se identifican las negaciones de servicios y tecnologias sin cobertura en el Plan de Beneficios
en el marco del Anexo Técnico No.1 de la Resolucion 2064 de 2017:

Concepto de negacién del servicio o tecnologia: La negacion de servicios y tecnologias sin
Cobertura en el POS puede presentarse por dos vias: Servicio ordenado por el médico tratante y no
tramitado ante el CTC (NTR) y, Servicio ordenado por el médico tratante negado por el CTC (NEG).

La Corte buscaba con el registro de negaciones identificar de manera concreta las tecnologias en
salud formuladas por el médico tratante que las EPS negaban directamente a los afiliados sin
tramitarlas ante el CTC o que siendo presentadas ante este no eran autorizadas. No obstante, el
concepto de negacion se debe analizar con precaucion antes de asociarlo a la afectacion, irrespeto o
vulneracion del derecho a la salud. En primer lugar, como la Corte lo ha reconocido existen




() MINSALUD

negaciones “legitimas”. La negacion legitima por parte de fa EPS o el CTC puede darse en los casos
de pertinencia médica, seguridad del paciente (T-345 de 2013), priorizacion (el procedimiento puede
esperar), eficiencia técnica (el medicamente genérico produce el mismo efecto que el medicamente
de marca), entre otros, donde la negacion del servicio lejos de afectar la garantia del derecho a la
salud busca la seguridad del paciente, la prevalencia del interés publico sobre el individual y la
sostenibilidad del sistema.

Por el contrario, en la negacion ilegitima hay un irrespeto en la garantia del derecho a la salud:
barreras administrativas que afectan ia oportunidad en la prestacion del servicio, la no integralidad en
la prestacion de la tecnologia en salud, discrepancias en la interpretacion sobre los contenidos del
plan de beneficios, problemas de coordinacion entre los agentes, entre otros. En segundo lugar, la
garantia del derecho a ia salud implica la corresponsabilidad de todos los agentes del sistema,
principalmente del médico tratante, prestador del servicio y asegurador. Cada uno juega un rol
fundamental en la garantia del derecho a la salud.

Por lo anterior es importante entrar a analizar cada negacion en particular para determinar si hay o
no una conducta reprochable de la EPS al negar el servicio, o si por el contrario se trata de
actuaciones diligentes en pro del bienestar de! paciente y del sistema.

En el marco del Auto 411 de 2015 este Ministerio en la Resolucion 2064 de 2017, solicita a las EPS
indique la causal de negacion reportada bajo el item “El servicio solicitado es cobertura del Plan de
Beneficios”, dicha informacion es remitida bajo el anexo técnico 1 con el tipo de registro 3 “Registro
de detalle de los servicios médicos del Plan de Beneficio ordenados por el médico tratante a sus
usuarios y negados por fa Entidad Promotora de Salud o por el CTC bajo ia modalidad “1. El servicio
solicitado es cobertura del Plan de Beneficios con cargo a la UPC” en los conceptos de negacion
NTR Y NEG", donde las entidades deben informar el porqué de la negacion o si se presté o
suministro el servicio incluido en el Plan de Beneficios

Este Ministerio pone a disposicion de la Superintendencia Nacional de Salud en el FTP los archivos
planos remitidos por fas EPS y ET. Donde los archivos planos contienen la identificacion de los
afiliados y el motivo de la negacion.

Municipio donde se solicito el Servicio o tecnologia: se presenta el total de registros por municipio de
los usuarios a los cuales se les realizo la negacion.

Sexo del usuario: se presenta el total de registros por sexo de los usuarios a los cuales se les realizo
la negacion.

Ambito de atencién: se presenta el total de registros por el cual el usuario fue atendido en la
modalidad de Ambulatorio No Priorizado, Ambulatorio Priorizado, Hospitalario Domiciliario,
Hospitalario Intemacion y Urgencias. Los valores permitidos se encuentran publicados en la tabla de
referencia RECAmbitoAtencion en web.sispro.gov.co

Tipo _de servicio solicitado: se presenta el total de registros segun el servicio solicitado:
Medicamentos, Procedimientos, Dispositivo médico no cubierto en el Plan de Beneficios con cargo a
la UPC, Productos Nutricionales, Servicios Especificos y Servicios no financiados con recursos de
salud los valores permitidos se encuentran publicados en la tabla de referencia RECTipoServicio en
web.sispro.gov.co

7\ A
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» (Causal de Ia negacién del servicio: a continuacion se presentan las cuales del anexo tecnico de la
resolucion 2064 de 2017 las cuales son las razones de la negativas por parte de la EPS para no
tramitar la solicitud ante el Comité Tecnico Cientifico (NTR) o la causa de la negativa por parte del
Comité técnico Cientico del servicio solicitado (NEG):

Debera utilizar los codigos dispuesto en la tabla de | Debera utilizar los codigos dispuesto en la tabla de referencia

referencia RECMotivoNtrCTC en web.sispro.gov.co | RECMotivoNegCTC en web.sispro.gov.co donde encontrara

donde encontrara los valores permitidos, modificados, | los valores permitidos, modificados, adicionados o que
adicionados 0 que sustituyan los mencionados en | sustituyan los mencionados en este campo

este campo

+ El servicio solicitado es cobertura del POS

= El servicio solicitado es cobertura del Plan de | %  Servicio duplicado y/o ya tramitado (Articulo 9 Paragrafo
Beneficios con cargo ala UPC 1y 2 resolucion 5395 de 2013)

+ Tecnologias no financiadas con cargo a la UPC | % Formula médica no cumple con articulo 2.5.3.10.16 del
por ser causal de exclusion (art. 15 Ley 1751 de Decreto 780 de 2016 y las normas que la modifiquen,
2015, nota externa, acuerdos, las definidas en la adicionen o sustituya ‘
Resolucion 5592 de 2015 y las normas que la | % Lacobertura de la poliza SOAT no ha sido agotada
modifiquen, adicionen o sustituyan ) = Tecnologias no financiadas con cargo a la UPC por ser

% Tiene tutela que cubre el servicio solicitado causal de exclusion (art. 15 Ley 1751 de 2015, nota

< Usuario no afiliado a la EPS al momento de la externa, acuerdos, las definida en la Resolucion 5592
solicitud del servicio de 2015 y las normas que la modifiquen, adicionen o

= Inconsistencia de  soportes, informacion sustituyan)
insuficiente (salvo formula médica no cumple con | %  No estd autorizado el uso, ejecucién o realizacion del
los requisitos legales), adjuntar soportes servicio o tecnologia sin cobertura en el POS por el
adicionales (art. 10 Titulo Il Resolucion 5395 de Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos vy
2013) Alimentos (Invima) o las demas entidades u 6rganos

+ Servicio duplicado y/o ya tramitado (Articulo 9 competentes en el pais
Paragrafo 1 y 2 Resolucién 5395 de 2013) <4 La informacion aportada por el profesional de salud es

< Formula médica no cumple con articulo incompleta o insuficiente, no existe descripcion de
2.5.3.10.16 del Decreto 780 de 2016 y las normas agotamiento de alternativas POS
que la modifiquen, adicionen o sustituya No existe pertinencia de la solicitud realizada por el

< Lla cobertura de la poliza SOAT no ha sido profesional de la salud tratante
agotada +  No existe riesgo inminente para la vida del paciente

s El servicio solicitado corresponde a prestaciones de
servicios no clasificadas como:  medicamentos,
procedimientos, insumos, dispositivos médicos ©
actividades y las cuales no corresponden al ambito de la
salud.
Se encuentren en fase de experimentacién o que tenga
que ser prestada en ef exterior

# Inconsistencia de soportes, informacion insuficiente
{salvo formula medica no cumple con los requisitos
legales), adjuntar soportes adicionales (art. 10 Titulo Il
Resolucién 5395 de 2013).

» Servicio seqin diagnostico. Se presentan los primeros veinte (20) diagnosticos mas significativos
correspondientes a la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
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Relacionados con la Salud (CIE-10) reportados por la Entidades Promotoras de Salud,
correspondiente al diagnéstico principal del usuario.

3.24. ZONA GEOGRAFICA DONDE SE SOLICITO EL SERVICIO O TECNOLOGIA

De los archivos validados exitosamente, se presentaron 18.995 registros, donde el 78,06% corresponde al
Servicio ordenado por el médico tratante negado por el CTC (NEG) y un 21,94% a los Servicio ordenado por
el médico tratante y no tramitado ante el CTC (NTR).

En la tabla No. 3 se presenta el numero de personas relacionas con el numero de registro validados
exitosamente en cada departamento, bajo el concepto de Negacion Servicios ordenados por el Médico
Tratante Negado por el CTC (NEG).

El departamento donde mas concentracion de usarios con el concepto de negacion NEG es Bolivar con el
16,14%, el segundo lugar Atlantico con el 15,61% y en tercer iugar Antioquia con el 14,83% (ver tabla No.3).

Tabla 3. Nimero de Personas y Registros reportados por Zona Geografica en el | trimestre de 2018 -
Bajo el concepto de negacion NEG (Negado por el CTC)

Amazonas 1 1
Antioguia 1.574 1.962
Arauca 73 81
Archipiélago de San

Andrés, Providencia y

Santa Catalina 2 2
Atlantico 1.657 2.515
Bogota, D.C. 424 525
Bolivar 1.713 2.697
Boyaca 234 272
Caldas 142 162
Caqueta 41 43
Casanare 84 116
Cauca 651 752
Cesar 215 304
Choco 1 1
Cordoba 618 1.087
Cundinamarca 65 71
Guaviare 7 7
Huila 297 334
La Guaijira 102 122
Magdalena 266 400
Meta 100 106
Narifio 104 117
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| Norte de Santander 172 218

Quindio 65 70
Risaralda 81 98
Santander 359 457
Sucre 579 998
Tolima 22 28
Valle del Cauca 957 1.270

Fuente: Con base en informacion remitida por EPS— Célculos: DROASRLP

En la tabla No.4 se presenta el numero de personas relacionas con el numero de registro validados
exitosamente en cada departamento, bajo el concepto de Negacion Servicios ordenados por el médico
tratante y no tramitado ante el CTC (NTR) donde el deparamento mas significativo es Boyaca con un 13,90%,
en segundo lugar Atlantico con un 9,19% y en tercer lugar Bogota con un 9,13% (ver tabla No.4)..

Tabla 4. Numero de Personas y Registros reportados por Zona Geografica en el | trimestre de 2018 -
Bajo el concepto de negacién NTR (no tramitado ante el CTC)

Antioguia 139 183
Atlantico 283 334
Bogota, D.C. 281 394
Bolivar 90 123
Boyaca 428 543
Caldas 30 42
Caqueta 8 8
Cauca 13 17
Cesar 91 121
Cérdoba 245 302
Cundinamarca 18 25
Huila 244 550
La Guajira 6 7
Magdalena ' 85 114
Meta 87 103
Narifo 14 17
Norte de Santander 190 263
Quindio 96 117
Risaralda 17 18
Santander 268 357
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Sucre 59 64
Tolima
Valle del Cauca
Arauca 58
Casanare 51
Putumayo 4 6
Archipiélago de San Andrés,
Providencia y Santa Catalina 31 42
Amazonas 5 5
Guainia 1 1
Guaviare 109 119
Vichada 9 10

Fuente: Con base en informacién remitida por EPS- Célculos: DROASRLP

3.2.2. SEXO DEL USUARIO

En la tabla No.5 se presenta el numero de personas por sexo en cada uno de los conceptos de negacion,
como se puede observar en el concepto negacion Servicios ordenados por el médico tratante y no tramitado
ante el CTC (NTR) el sexo femenino predomina con el 53,64%, igual pasa en el concepto de negacion
Servicios ordenados por el Médico Tratante Negado por el CTC (NEG) donde las Mujeres corresponden al
60,58% (ver tabla No.5).

Tabla 5. Numero de personas por Sexo en el | trimestre de 2018, bajo los concepto de Negacion -
NEG y NTR

NEG 6.419 4.177 10.596

NTR 1.763 1.524 3.287
Fuente: Con base en informacién remitida por EPS - Calculos: DROASRLP

3.2.3. AMBITO DE ATENCION

Los registros en lo comrespondiente @ modalidad de atencion son: Ambulatorio No Priorizado, Ambulatorio
Priorizado, Hospitalario Domiciliario, Hospitalario Internacion y Urgencias. Los valores pemmitidos se
encuentran publicados en las tablas de referencia RECAmbitoAtencion en la web.sispro.gov.co.

A continuacién se presentaran las negaciones segun el concepto negacion de servicios médicos definidos en
el Anexo Técnico No.1:

o NTR: Servicio o tecnologia ordenado por el médico tratante y no tramitado ante el CTC
* NEG: Servicio o tecnologia ordenado por el médico tratante negado por el CTC

e
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Como se observa en la Tabla No. 6 la mayor cantidad de negacion de servicios médicos corresponde a la
modalidad en atencion Ambulatoria No priorizado, con una participacion del 77,58% equivalente a 14.736
registros, le sigue la modalidad Hospitalaria Internacion con un 13,25% equivalentes a 2.516 resgistros y el
restante correspondiente al 9,18% obedece a los demas ambitos de atencion con un total de 1.743 registros
(ver tabla No.8).

: 77,58%
2 - AMBULAT ORIO PRICRIZADO 835 320 7,68% 6,08%
3 - HOSPITALARIO DOMICILIARIO 504 3.40% 0,00% 2,65%
4 - HOSPITALARIO INTERNACION 1663 11,22% 853 2047% 13,25%
5 - URGENCIAS 29 0,20% 55 1,32% 0,44%

Fuente: Con base en informacién remitida por EPS- Célculos: DROASRLP

3.2.4, TIPO DE SERVICIO SOLICITADO

Los registros en lo correspondiente a tipo de servicio son: Medicamentos (M), Procedimientos (P), Dispositivo
médico no cubierto en el Plan de Beneficios con cargo a la UPC (D), Productos Nutricionales (N), Servicios
Especificos (S) y Servicios no financiados con recursos de salud (C), los valores perimitos se encuentran
publicados en las tablas de referencia RECTipoServicio en la web.sispro.gov.co.

A continuacion se presentaran las negaciones segin el concepto negacion de servicios médicos definidos en
el Anexo Técnico No.1:

* NTR: Servicio o tecnologia ordenado por el médico tratante y no tramitado ante el CTC
* NEG: Servicio o tecnologia ordenado por el médico tratante negado por el CTC

De los 18.995 registros de negacion de servicios médicos correspondientes al | trimestre de 2018, el 64,19%
de las negaciones correspondieron a Medicamentos (M) lo cual equivale a 12.192 registros, seguido se
encuentra como registro de negacion de servicios la categoria Productos Nutricionales (N) con una
participacion del 10,16% correspondiente a 1.930 registros. El 9,67% corresponde a la negacion de servicios
Procedimentos (P) con un total de 1.836 registros, y el 15,99% restante corresponde a la suma de los items
de Dispositivos (D), Servicios Especificos (S) y Servicios No Financiados con Recursos de Salud ( C )
equivalente a 3.037 registros de negaciones (ver tabla 7).

Tabla 7. Negacion de Servicios por Tipo de servicio correspondiente al | trimestre de 2018

C - SERVICIOS NO FINANCIADOS CON RECURSOS DE SALUD 1177 7.94% 155 3,72%)| 1.332 7.01%)|
D - DISPOSITIVO MEDICO NO CUBIERTO EN EL PLAN DE

BENEFICIOS CON CARGO A LA UPC 72 049% 35 0,84% 107 0,56%)|
M- MEDICAMENTOS 9.720 £5,56% 2472 59,31% 12192 64,19%|
N - PROBUCTOS NUTRICIONALES 1.662 11,21%) 268 6.43%| 1930 10,16%
P - PROCEDIMIENTOS 909 6,13%| 927 22,24%| 1.836 9,67%)|
S - SERVICIOS ESPECIFICOS 1.287 8,68%| n 746% 1598 8,419

=

R e RN 3

Fuente: Con base en informacn remitida por ES— Célculos: DROASRL T
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3.2.5. CONCEPTO DE NEGACION DEL SERVICIO O TECNOLOGIA

La negacion del servicio puede presentarse por dos vias: Servicio ordenado por el médico tratante y no
tramitado ante el CTC (NTR) y, Servicio ordenado por el médico tratante y negado por el CTC (NEG). Cabe
anotar que es importante tener claro el concepto de negacién del servicio o tecnologia:

Cuando el usuario solicita el servicio, pero no se encuentra incluido en el Plan de Beneficios. En tal caso
se activa el proceso de tramite ante el CTC - Comité Técnico Cientifico, si el servicio no es autorizado,
es un Servicio Negado. El servicio es negado legitimamente por el CTC cuando: De un lado, la decisién
se sustenta en la regulacion vigente. De otro lado, la decision se fundamenta en un concepto sélido
apoyado en la Historia Clinica del paciente, cientificamente sustentado con las opiniones de expertos en
la respectiva especialidad del médico tratante que ordené el servicio de salud, explicando claramente las
razones por las cuales ese determinado servicio de salud ordenado no es cientificamente pertinente (T-
873 de 2011). Existen una variedad de causas justificadas para que el CTC se abstenga de autorizar el
servicio: garantizar la seguridad de paciente (pertinencia médica); prevalencia del interés general
{medicamento genérico produce el mismo efecto que el medicamento de marca y no se ha demostrado
por el médico tratante ningin efecto adverso en el paciente); sostenibilidad de recursos (cirugias
estéticas sin estar conexas a la afectacion de ningun érgano funcional), entre otros

Un Servicio es negado de manera ilegitima, cuando la negacion corresponde a cualquier tecnologia en
salud, es decir cualquier actividad, intervencién, insumo, medicamento, dispositivo, servicio vy
procedimiento usado en la prestacion de servicios de salud, asi como los sistemas organizativos y de
soporte con los que se presta esta atencion en salud, que se encuentre cubierta por el Plan de
Beneficios, pero cuyo servicio no fue efectivamente prestado.

La via de negacién de servicios correspondiente al | trimestre de 2018 mas significativa con un 78,06%
equivalente a 14.827 registros corresponde al concepto de negacion NEG que obedece a la descripcion:
Servicio ordenado por el médico tratante negado por el CTC y un 21,94% equivalente a 4.168 registros
fueron negados con el concepto NTR que obedece a la descripcion: Servicio ordenado por el médico
tratante y no tramitado ante el CTC (ver tabla No.8)

Tabla 8 . Via de 1a Negacion de Servicios | trimestre de 2018

78,06%
21.94%

Fuente: Con base en informacion remitida por EPS — Calculos: DROASRLP

A continuacioén, se presenta un comparativo entre periodos, tomando los datos que se tiene de cada periodo,
el analisis quedaria un incremento del 1,25% por Solicitudes no autorizadas y negadas por el CTC - NEG
entre el | trimestre de 2017 y el | trimestre de 2018 con relacion al IV trimestre de 2017 y | trimestre de 2018 el
incremento fue del 17,71% (ver tabla No.9).
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Para el caso de Solicitudes no autorizadas y no tramitadas ante el CTC - NTR tuvo una disminucion de!
33,29%% entre el | trimestre de 2017 y el | trimestre de 2018 y para el periodo IV trimestre de 2017 y |
trimestre del 2018, se presenté un incremento del 8,80% (ver tabla No.9).

Tabla 9. Com arativo entre periodos conce

to de negacion

Subsidiado

_ BCEL

Subsidiado 4.168 21,94% 14.827 78.06%
g $ves oy

Fuente: Con base en informacion remitida por EPS- Calculos: DROASRLP

3.25.1.1. Motivo para no haber tramitado la solicitud ante el CTC (NTR
A continuacion, se presentan los conceptos que dan origen a la negacion de los servicios médicos por las
EPS, Servicio ordenado por el médico tratante y no tramitado ante CTC (NTR):

La mas significativas esta “5.Inconsistencia de soportes, informacion insuficiente (salvo férmula médica no
cumple con los requisitos legales), adjuntar soportes adicionales (art. 10 Titulo I Resolucién 5395 de 2013)”
correspondiente al 35,34% equivalente a 1.473 registros en un segundo lugar encontramos “7.Formula
medica no cumple con articulo 2.5.3.10.16 del Decreto 780 de 2016 y las normas que la modifiquen,
adicionen o sustituya” con un 17,71% equivalente a 738 registros y en tercer lugar “1. El servicio solicitado es
cobertura del Plan de Beneficios con cargo a fa UPC” correspondiente al 13,24% equivalente a 552 registros
{ver tabla 10).

Tabla 10. Conceptos de negacion de servicios por NTR (Servicio ordenado por el médico tratante y no
tramitado ante CTC) | trimestre de 2018

1. B senvicio solicitado es cobertura del| 224 171 157 552|  13,24%

Plan de Beneficios con cargo a la UPC
2.Tecnologias no financiadas con cargo a la 67 41 118 226 5,42%

UPC por ser causal de exclusion (art. 15 ley
1751 de 2015, nota extema, acuerdos, las
definidas en la resolucién 5592 de 2015 y
las normas que la modifiquen, adicionen o
sustituyan )
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3. Tiene tutela que cubre el servicio 94 59 59 212 5,09%
solicitado
4. Usuario no afiliado a la EPS al momento 1 1 2 0,05%
de la solicitud del servicio
5. Inconsistencia de soportes, informacién 378 588 507 1473 35,34%

insuficiente (salvo formula médica no
cumple con los requisitos legales), adjuntar
soportes adicionales (art. 10 ftitulo i

resolucion 5395 de 2013)

6. Servicio duplicado y/o ya tramitado 168 217 159 544 13,05%
(articulo 9 paragrafo 1 y 2 resolucion 5395

de 2013)

7.Formula médica no cumple con articulo 183 317 238 738 17,71%

2.5.3.10.16 del decreto 780 de 2016 y las
normas que la modifiquen, adicionen o
sustituya

8. La cobertura de la péliza SOAT no ha 162 107 152 421 10,10%
agotada

OASRLP

A continuacion, se presentaran las entidades que registraron negaciones de servicios por NTR (servicio
ordenado por el médico tratante y no tramitado ante CTC), mas significativas (ver tabla No.11).

Tabla 11. Entidades que registraron negaciones de servicios por concepto
NTR mas significativas - | trimestre dg 2018

CCF024 - COMFAMILIAR HUILA 10 10
CCF027 - COMFAMILIAR NARINO 3 5 8
EPSS02 - SALUD TOTAL 10 17 24 51

EPSS41 - NUEVA EPS SA 348 566 483 1.397
ESS - COMPARTA 7 _ 7

e

EPSI06 - PJAOSALUD EPSI ’ ne 4

EPSS41 - NUEVA EPS SA 183 317 232 732
ESS133 - COMPARTA 2 2

Fuente: Con base en informacion remitida por EPS- Calculos: DROASRLP

A continuacion se presenta la EPS que report el registro “El servicio solicitado es cobertura del Plan de
Beneficios con cargo a la UPC” (ver tabla No.12).
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Tabla 12. Entidad que reporta “El servicio solicitado es cobertura del Plan de Beneficios con cargo a la
UPC”, bajo el concepto NTR - | Trimestre de 2018

RS

EPSS41 - NUEVA EPS SA
Fuente: Con base en informacion remitida por EPS-EQC - Calculos: DROASRLP

Como se informé anteriormente este Ministerio comparte por medio del sftp a la Superintendencia Nacional de
Salud y Defensoria del Pueblo esos tipos de registros para su conocimiento y fines pertinentes segiin sus
competencias.

Resulta incierto atribuir alguna responsabilidad a las EPS de negacion ilegitima de un servicio o negacion del
servicio, hasta que no se tenga la certeza de que el servicio o tecnologia en salud incluida dentro del plan de
beneficios no se presto

3.25.1.2. MOTIVO DE NEGACION POR EL CTC (NEG)
A continuacion, se presentan los casos que fueron sometidos a Comité Técnico Cientifico.

En el | trimestre de 2018 de las 14.827 negaciones de servicios médicos NEG (Servicio ordenado por el
médico tratante negado por el CTC), mas significativa es “9. Inconsistencia de soportes, informacion
insuficiente (salvo formula medica no cumple con los requisitos legales), adjuntar soportes adicionales (art. 10
Titulo Il Resolucion 5395 de 2013)" con el 19,43% equivalente a 2.881 registros, en segundo lugar esta el
motivo “5.No existe pertinencia de la solicitud realizada por el profesional de la salud tratante™ con 1.789
registros” con el 15,28% equivalente a 2.265 registros y en el tercer lugar con el 13,82% esta el motivo “2.
Tecnologias no financiadas con cargo a la UPC por ser causal de exclusion (art. 15 ley 1751 de 2015, nota
externa, acuerdos, las definida en la resolucion 5592 de 2015 y las normas que la modifiquen, adicionen o
sustituyan)” con 2.049 registros (ver tabla No.13).

Tabla 13. Motivos de negacion por el CTC (NEG) | trimestre e 2018

1‘.EII servicio solicitado es cobertura del
POS 195 124 114 433  2,92%

2. Tecnologias no financiadas con cargo a
la UPC por ser causal de exclusion (art.
15 ley 1751 de 2015, nota externa,
acuerdos, las definida en la resolucion
5582 de 2015 y las normas que fa
modifiquen, adicionen o sustituyan) 840 770 439 2.049| 13,82%

3. No esta autorizado el uso, ejecucion o
realizacion del servicio o tecnologia sin
cobertura en el pos por el instituto
nacional de vigilancia de medicamentos y
alimentos (Invima) o las demas entidades
u drganos competentes en el pais 411 357 368 1136 7,66%

4. La informacion aportada por el
profesional de salud es incompleta o ,
insuficiente, no existe descripcion de 700 656 501 11.947| 1313%
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agotamiento de alternativas pos

5. No existe pertinencia de la solicitud
realizada por el profesional de la salud
tratante

482

615

1.168

¥ 15.28%

6. No existe riesgo inminente para !a vida
del paciente

329

328

320

977

6,59%

7. El servicio solicitado corresponde a
prestaciones de servicios no clasificadas
como: medicamentos, procedimientos,
insumos,  dispositivos  médicos o
actividades y las cuales no corresponden
al ambito de la salud.

75

112

83

270

1.82%

8 Se encuentren en fase de
experimentacion 0 que tenga que ser
prestada en el exterior

43

23

27

93

0,63%

9. Inconsistencia de soportes, informacion
insuficiente (salvo formula medica no
cumple con los requisitos legales),
adjuntar soportes adicionales (art. 10
titulo Il resolucién 5395 de 2013).

886

1.115

880

19,43%

10. Servicio duplicado y/o ya tramitado
(articulo 9 paragrafo 1y 2 resolucion 5395
de 2013)

336

249

290

875

5,90%

11. Formula médica no cumple con
articulo 2.5.3.10.16 del decreto 780 de
2016 y las normas que la modifiquen,
adicionen o sustituya

584

819

493

L 12,79%

12. La cobertura de la péliza SOAT no ha

IO AR ST 2 bk e 43 iaaza S v PN PR v e T
Fuente: Con base en informacién remitida por EPS- Calculos: DROASRLP

A continuacion, se presentaran las entidades que registraron negaciones de servicios por NEG (Servicio
ordenado por el médico tratante y negado por el CTC) més significativas (ver tabla No.14).

Tabla 14. Entidades que registraron negaciones por el médico tratante y negado por el CTC (NEG) mas

significativas - | trimestre de 2018

de. o
CCF023 - COMFAGUAJIRA 1 1
CCF024 - COMFAMILIAR HUILA 18 40 29 87
CCF053 - COMFACUNDI 36 81 117
CCF055 - CAJACOPI 4 11 11 %
EPSS02 - SALUD TOTAL 2 2
EPSS05 - ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD SANITAS SA 6 13 17 36
EPSS10 - SURA EPS 108 84 85| 217
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EPSS16 - COOMEVA EPS SA 4 4
EPSS34 - CAPITAL SALUD 5 3 2 10
EPSS40 - SAVIA SALUD 100 102 67 269
ESS062 - ASMET SALUD 15 21 6 42
ESS091 - ECOOPSOS 9 9
ESS118 - EMSSANAR E.S.S. 1 1
ESS133 - COMPARTA 163 134 297
ESS207 - MUTUAL SER 465 799 439 1.703
CCF024 - COMFAMILIAR HUILA 14 23 24 61
CCF053 - COMFACUNDI 6 11 17
CCF055 - CAJACOPI 13 2 15
EPS018 - SOS 2 2
EPS025 - CAPRESOCA 1 1 1 3
EPSIO3 - AIC-EPSI- 4 5 9
EPSIO05 - MALLAMAS 2 2
EPSS10 - SURA EPS 2 2
EPSS16 - COOMEVA EPS SA 46 76 76 198
EPSS33 - SALUDVIDA 18 18 36
EPSS34 - CAPITAL SALUD 5 9 g 23
EPSS40 - SAVIA SALUD 63 83 64 210
EPSS41 - NUEVA EPS SA 8 3 11
ESS002 - EMDISALUD 40 57 97
ESS062 - ASMET SALUD 1 18 33 52
ESS118 - EMSSANAR E.S.S. 77 60 65 202
ES5133 - COMPARTA 1 31 32
ESS207 - MUTUAL SER 193 251 849 1.293
CCF024 - COMFAMILIAR HUILA 5 20 19 44
CCF053 - COMFACUND! 9 7 16
CCF055 - CAJACOPI 17 13 14 44
EPS018 - SOS 1 1
EPS025 - CAPRESOCA 8 8
EPSI03 - AIC-EPSI-I 14 5 7 26
EPSI04 - ANASWAYUU 2 3 )
EPSI06 - PIJAOSALUD EPSI 1 1
EPSS02 - SALUD TOTAL 6 10 7 23
EPSS33 - SALUDVIDA 152 154 306
EPSS34 - CAPITAL SALUD 7 16 11 34
EPSS40 - SAVIA SALUD 7 2 1 10
EPSS41 - NUEVA EPS SA 43 70 26 139
ESS002 - EMDISALUD 2 1 3
ESS062 - ASMET SALUD 172 100 124 396




MINSALUD

ESS118 - EMSSANARE.S.S.

141

175

155

471

ESS207 - MUTUAL SER

264

192

66

522

Fuente: Con base en informacién remitida por EPS- Calculos: DROASRLP

A continuacion se presentan la EPS que reportaron el registro “El servicio solicitado es cobertura del Plan de
Beneficios con cargo a la UPC” {ver tabla No.15).

Tabla 15. Entidad que reporta “El servicio solicitado es cobertura del Plan de Beneficios con cargo a la
UPC”, bajo el concepto NEG - | Trimestre de 2018

CCF015 - COMFACOR 6 7 9 22
CCF024 - COMFAMILIAR

HUILA 10 10 8 28
CCF053 - COMFACUNDI 3 3
CCFOS5 - CAJACOPI 1 1 10 12
EPSO18 - SOS 1 1
EPSO25 - CAPRESOCA 22 20 19 61
EPSIO5 - MALLAMAS 6 5 2 13
EPSS16 - COOMEVA 6 9 4 19
EPSS34 - CAPITAL SALUD 5 1 6
EPSS40 - SAVIA SALUD 139 71 58 268

Fuente: Con base en informacion remitida por EPS- Calculos: DROASRLP

En el marco de la Resolucion 2064 de 2017 las entidades que reportan negaciones “El servicio solicitado es
cobertura del Plan de Beneficios con cargo a la UPC’", deben diligenciar el tipo registro 3 del Anexo Técnico
No. 1 el cual sefiala: “REGISTRO TIPO 3 - REGISTRO DE DETALLE DE LOS SERVICIOS MEDICOS DEL
PLAN DE BENEFICIO ORDENADOS POR EL MEDICO TRATANTE A SUS USUARIOS Y NEGADOS POR
LA ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD O POR EL CTC BAJO LA CAUSA *1. El servicio solicitado es
cobertura del Plan de Beneficios con cargo a la UPC” EN LOS CONCEPTOS DE NEGACION NTR (Servicio 0
tecnologia ordenado por el médico tratante y no tramitado ante el CTC) Y NEG (Servicio o tecnologia
ordenado por el médico tratante negado por el CTC)".

Como se informd anteriormente este Ministerio comparte por medio de! sftp a la Superintendencia Nacional de
Salud y Defensoria del Pueblo esos tipos de registros para su conocimiento y fines pertinentes segin sus
competencias.

En la siguiente tabla se podra evidenciar el resultado de los registros tipo 3 de las negaciones registradas por
las EPS con la causal “El servicio solicitado es cobertura del Plan de Beneficios con cargo a la UPC”, cuantas
fueron prestadas al usuario, cuantas no se prestaron y la causa de la no prestacion; los valores permitidos se
encuentran publicados en las tablas de referencia RECCausaNoEntrega en la web.sispro.gov.co (ver tabla
No.16).
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Tabla 16. Entidad que reporta “Servicio ordenado por el médico tratante y negado por el CTC”, bajo el
concepto NEG ~ | Trimestre de 2018

CCF055 - CAJACOPI
EPSIO1 - DUSAKAWI E.P.S.I. 16 4. Presentacion no fraccionable (2
casos), 6. Paciente corresponde a otra
EPS (8 casos) y 10. No se han agotado
los topes o su prescripcion corresponde
a los condicionamientos de cobertura
del PBS (6 casos)

EPSS34 - CAPITAL SALUD 5 .
EPSS40 - SAVIA SALUD 175 93 | 7. No fue posible contactar al paciente (
93 casos)

T Lo

EPSS41 - NUEVA EPS 466

Fuente: Con base en informacibn remiﬁda por EPS- CélcaBs: DROASRLP V

3.2.6. NEGACION DEL SERVICIO SEGUN DIAGNOSTICO

A continuacion, se presentan el total de personas Unicas por las causases de negacion NEG y NTR bajo la
Clasificacion Estadistica Intemacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10)
reportados por la Entidades Promotoras de Salud, correspondientes al diagndstico principal del usuario en el |
trimestre del afio 2018 (ver tabla No.17).

Tabla 17. Diagnostico principal del usuario que motivo la negacion del servicio médico, por los
conceptos NEG y NTR

CO1 - Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 205 49
C02 - Tumores 468 199
C03 - Enfermedades de la sangre y de los drganos

hematopoyéticos, y ciertos trastomos que afectan el

mecanismo de la inmunidad 69 21
C04 - Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas 1.564 310
CO5 - Trastornos mentales y del comportamiento 710 191
C06 - Enfermedades del sistema nervioso 629 195
C07 - Enfermedades del 0jo y sus anexos 1.213 306
C08 - Enfermedades del oido y de la apéfisis mastoides 43 41
CO09 - Enfermedades del sistema circulatorio 11417 317
C10 - Enfermedades del sistema respiratorio 625 234
C11 - Enfermedades del sistema digestivo 356 114




(@) MINSALUD

C12 - Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 396 83
C13 - Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido
conjuntivo 1.306 225
C14 - Enfermedades del sistema genitourinario 601 191
C15 - Embarazo, parto y puerperio 65 81
C16 - Ciertas afecciones originales en el periodo perinatal 81 60
C17 - Malformaciones congénitas, deformidades vy
anomalias crosomicas 116 20
C18 - Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de
faboratorio, no clasificados en otra parte 867 229
C19 - Traumatismos, envenenamientos y algunas otras
consecuencias de causa externas 244 171
C20 - Causas externas de morbilidad y de mortalidad 26 22
C21 - Factores que influyen en el estado de salud y contacto
con los servicios de salud 271 156

Fuente: Con base en informacion remitida por EPS- Calculos: DROASRLP

3.2.7. TOTAL DE REGISTROS REMITIDOS POR LAS EPS

A continuacion, se presenta el total de registros validados exitosamente por cada una de las Entidades
Promotoras de Salud, para el | trimestre de 2018, se distribuyen de la siguiente manera:

Tabla 18. Total de registros remitidos por Entidad - periodo enero de 2018

AIC 51 468.279 1,09%
Anas Wayuu 2 178.881 0,11%
Asmet Salud 283 1.881.378 1,50%
Cajacopi 139 801.158 1,73%
Capitalsalud 37 1.119.347 0,33%
Capresoca 41 167.094 2,45%
Comfacor 6 558.551 0,11%
Comfaguajira 83 218.867 3,79%
Comfamiliar de Narifio 3 177.968 0,17%
Comfamiliar Huila 310 561.287 5,52%
Comfaoriente 7 116.980 0,60%
Comfenailco Valle 3 8.311 3,61%
Comparta 378 1.706.543 2,22%
Coomeva 58 160.279 3,62%
Dusakawi 20 197.539 1,01%
Emdisalud 50 454.274 1,10%
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Emssanar-Subsidiado 431 1.840.500 2,34%
Famisanar 2 98.230 0,20%
Mallamas 18 303.877 0,59%
Medimas 57 1.014.362 0,56%
Mutual Ser 1.885 1.480.380 12,73%
Nueva EPS 1.202 1.203.833 9,98%
Pijaos Salud 1 80.383 0,12%
Salud Total - Subsidiado 147 126.766 11,60%
Saludvida - Subsidiado 306 1.159.077 2,64%
Sanitas 14 23.706 5,91%
Savia 707 1.620.093 4,36%
Sura EPS 160 89.518 17,87%

Fuente: Con base en informacion remitida por EPS- Caiculos: DROASRLP

Tabla 19. Total de registros remitidos por Entidad - periodo Febrero de 2018

AIC

0,79%

469.530
Anas Wayuu 3 179.674 0,17%
Asmet Salud 201 1.880.930 1,07%
Cajacopi 97 805.514 1,20%
Capitalsalud 471  1.119.441 0,42%
Capresoca 44 169.368 2,60%
Comfacor 7 555.345 0,13%
Comfacundi 117 122,985 9,51%
Comfaguajira 1 218.437 0,05%
Comfamiliar de Narifio 5 177.327 0,28%
Comfamiliar Huila 349 562.611 6,20%
Comfaoriente 3 117.342 0,26%
Comfenalco Valle 3 8.460 3,55%
Coomeva 89 161.877 5,50%
Dusakawi 10 198.677 0,50%
Emdisalud 69 453.850 1,52%
Emssanar-Subsidiado 463 1.845.828 2,51%
Famisanar 2 104.346 0,19%
Mallamas 5 303.742 0,16%
Medimas 44 1.030.033 0,43%
Mutual Ser 2376| 1.504.431 15,79%
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Nueva EPS 1.676 986.866 16,98%
Pijaos Salud 1 80.638 0,12%
S0S 4 44 654 0,90%
Salud Total - Subsidiado 220 128.739 17,09%
Saludvida - Subsidiado 365{ 1.139.753 3,20%
Sanitas 16 24.632 6,50%
Savia 586 1.616.901 3,62%
Sura EPS 133 92917 14,31%

Fuente: Con base en informacidn remitida por EPS- Calculos: DROASRLP

Tabla 20. Total de registros remitidos por Entidad - periodo Marzo de 2018

AIC 42 469.749 0.89%

Asmet Salud 220 1.873.753 1,17%
Cajacopi 138 811.947 1,70%
Capitalsalud 41 1.419.819 0,37%
Capresoca 39 168.245 2,32%
Comfacor 9 547.212 0,16%
Comfacundi 181 121.192 14,93%
Comfaguajira 16 218.271 0,73%
Comfamiliar Huila 319 560.424 5,69%
Comfaoriente 5 118.367 0,42%
Comfenalco Valle 1 8.438 1,19%
Comparta 512 1.699.310 3,01%
Coomeva 83 164.238 5,05%
Dusakawi 2 200.548 0,10%
Ecoopsos 35 204 882 1,19%
Emssanar-Subsidiado 306 1.841.075 2,15%
Famisanar 3 105.461 0,28%
Mallamas 2 306.017 0,07%
Medimas 81 1.031.110 0,79%
Mutual Ser 2217 1.408.732 14,79%
Nueva EPS 1.321 999.269 13,22%
Pijaos Salud 5 81.275 0,62%
S.0S 5 47153 1,06%
Salud Total - Subsidiado 71 129.686 5,47%

A\
A0
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Sanitas 19 24.922 7,62%
Savia 500 1.611.602 3,10%
Sura EPS 125 92218 13,55%

Fuente: Con base en informacién remitida por EPS- Calculos: DROASRLP
3. ENTIDADES TERRITORIALES DE ORDEN DEPARTAMENTAL Y DISTRITAL

Tomando en cuenta, de un lado, las dificuitades detectadas por la Corte Constitucional, los organos de
control, los peritos voluntarios, los afiliados, y, de otro lado, las reformas técnicas y juridicas que viene
implementando el Ministerio de Salud y Proteccion Social con ef animo de superar los retos del Sistema de
Salud a la luz de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, se pretende mejorar la operacion en el cumplimiento
materiat del contenido de la Orden décimo novena mediante un sistema de monitoreo en la garantia en el
acceso oportuno y eficiente a las tecnologias en salud.

Por lo anterior este Ministerio en su Resolucion 2064 de 2017, incluye a las Entidades Territoriales de Orden
Departamental y Distritat con la finalidad de ser responsables del reporte del Anexo Técnico No.2 el cual
seftala “Reporte de informacion y detalie de los servicios médicos ordenados por el médico tratante a sus
usuarios y aprobados por el Comité Técnico Cientifico - CTC".

A continuacion se presentara los resultados obtenidos de la informacion suministrada por las Entidades
Territoriales de Orden Departamental y Distrital.

Una vez verificada la informacion remitida por las Entidades Territoriales, correspondientes a los meses de
enero, febrero y marzo de 2018, los resultados son los siguientes (ver tabla No.22):

Tabla 21. Consolidado Entidades reportantes | trimestre 2018

Enero de 2018 Febrero de 2018 Marzo de 2018
Nium. de Num. de Nam. De
entidades entidades entidades
Nam. de ET que % Part Num. de ET que % Part Num. de ET que % Part
entregaron el entregaron el entregaron el
informe informe informe
37 24 65% 37 27 73% 37 27 73%

Fuente: Con base en informacion remitida por EPS— Calculos: DROASRLP

En la siguiente tabla se presentara las Entidades que no presentaron informacion correspondiente al |
trimestre de 2018 en el marco de la Resolucién 2064 de 2017. Se informd a la Superintendencia Nacional de
Salud para que procediera de acuerdo a la competencia que la ley le atribuye

Tabla 22. Entidades no reportantes en el | trimestre 2018

AMAZONAS Enero, Febrero y Marzo de 2018
BARRANQUILLA Enero, Febrero y Marzo de 2018
BOYACA Marzo de 2018
BUENAVENTURA Enero, Febrero y Marzo de 2018
CARTAGENA Enero, Febrero y Marzo de 2018
CESAR Enero de 2018
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CORDOBA Enero y Febrero de 2018
GUAVIARE Enero, Febrero y Marzo de 2018
HUILA Marzo de 2018

LA GUAJIRA Enero de 2018

META Enero de 2018

NARINO Enero de 2018

SANTA MARTA Enero, Febrero y Marzo de 2018
SANTANDER Enero, Febrero y Marzo de 2018
VALLE DEL CAUCA Febrero de 2018

VAUPES Enero, Febrero y Marzo de 2018

Fuente: Con base en informacién remitida por EPS- Calculos: DROASRLP

En aras de realizar un seguimiento oportuno y veraz a la garantia del acceso oportuno a los servicios y
tecnologias en salud no financiados con cargo a la UPC y asegurar un manejo veraz, oportuno y transparente
de la informacion, se establecié mediante Resolucion 2064 de 2017 el reporte de informacion y detalle de los
servicios médicos ordenados por el médico tratante a sus usuarios y aprobados por el Comité Técnico
Cientifico - CTC., consagro en su articulo 1 Paragrafo. “Las entidades territoriales que estén implementando
el aplicativo MIPRES No PBS, deberan en todo caso dar cumplimiento a las disposiciones de que trata el
presente acto administrativo”.

Que conforme a lo dispuesto en su articulo 4 de la misma resolucion, “Las Entidades Promotoras de Salud -
EPS que operen el Régimen Subsidiado y las entidades temitoriales, deberan reportar la informacion
correspondiente al mes inmediatamente anterior, dentro de los primeros ocho (8) dias calendario del siguiente
mes, conforme lo dispone cada anexo. Cumpiido el citado plazo sin que se allegue la informacion, se
reportara a la Superintendencia Nacional de Salud la novedad, para io de su competencia’.

Algunas Entidades Territoriales de Orden Departamental y Distrital manifestaron que los tiempos previstos en
dicho acto resultan insuficientes para la recoleccion y verificacion de la informacion remitida por las EPS o IPS
al igual que los ajustes de la informacion después de las validaciones realizadas por PISIS.

Que se expidieron los comunicados 201731001888791 y 201731001648621 realizando ajustes en las
validaciones de los anexos técnicos, por 10 que se hace necesario ajustar los anexos técnicos con las
especificaciones dadas en cada uno de los comunicados

Teniendo en cuenta la inoportunidad por parte de las entidades teritoriales para el cumplimiento de la
Resolucion 2064 de 2017, se expide la Resolucion 1486 de 2018, la cual modifica los articulos 4° y 5° de la
resolucion 2064 de 2017, donde se amplian los tiempo de entrega, quedando los primeros quinces (15)
calendarios para las EPS y los primeros veinticinco (25) dias calendarios para las Entidades Termitoriales de
orden departamental y distrital (ver Anexo No.2).

Bajo comunicado 201831000495121 se le informa a las EPS y ET como deberan de remitir la informacion
correspondiente al Paragrafo transitorio del Articulo 1 de la Resolucion 1486 de 2018, dicho comunicado se
remite por correo electrénico a las entidades y publicado en la web.sispro.gov.co/anexo técnicos/REC
Servicios Negados/20180430-COMUNICADO ET_EPS.pdf, también se publico en el siguiente link
https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Regimensubsidiado/Paginas/sentencia-760-.aspx.

En la siguiente tabla se presenta el total de registros enviados y validados exitosamente en el | trimestre de
2018, donde se puede observar que el 63,70% de los registros enviados pasaron exitosamente fas dos
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validaciones que se realizan en el marco del Anexo Técnico No.2 de la Resolucion 2064 de 2017 (ver tabla
No. 24).

Tabla 23. Nimero de Registros reportados por las ET en el
| trimestre de 2018

Enero 31.628 18.931 59,86%
Febrero 34.387 26.708 77,67%
Marzo 29.851 15.426 51,68%
TOTALES 95.866 61.065 63,70%

Fuente: Informacion remitida por las ET - Calculos: DROASRLP
La variacidén en los registros enviados entre el Ill trimestre de 2017 y el | trimestre de 2018 es de un
incremento del 15,79% y la variacion en los registrados validados exitosamente aumenta en un 264,18% (ver
tabla No.25).

Tabla' 24. Total de

I trimestre de 2017 82790|  16.768 20,25%

IV trimestre de 2017 78.515 54.143 68,96%
| trimestre de 2017 95.866 61.065 63,70%

Fuente: Informacion remitida por las ET - Calculos: DROASRLP

En el Anexo No.1 se remite el estado de cada uno de los archivos remitos por las Entidades Territoriales en el
| trimestre de 2018.

41  ANALISIS DE INFORMACION

A continuacion se identifican los Servicios Médicos ordenados por el médico tratante a sus usuarios que sean
aprobados por el Comité Técnico Cientifico y suministrados en el marco del Anexo Técnico No.2 de la
Resolucion 2064 de 2017:

. Municipio donde se suministro o garantizé el servicio: se presenta el total de registros por municipio
de los usuarios a los cuales se les suministro o garantizo el servicio.

. Sexo del usuario: se presenta el total de registros por sexo de los usuarios a los cuales se les
suministro o garantizé el servicio.

. Ambito de atencion: se presenta el total de registros por el cual el usuario fue atendido en la
modalidad de Ambulatorio No Priorizado, Ambulatorio Priorizado, Hospitalario Domiciliario,
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Hospitalario Intemacion y Urgencias. Los valores permitidos se encuentran publicados en la tabla de
referencia RECAmbitoAtencion en web.sispro.gov.co

Tipo de servicio solicitado: se presenta el total de registros segun el servicio solicitado:
Medicamentos, Procedimientos, Dispositivo médico no cubierto en el Plan de Beneficios con cargo a
la UPC, Productos Nutricionales, Servicios Especificos y Servicios no financiados con recursos de
salud, los valores permitidos se encuentran publicados en la tabla de referencia RECTipoServicio en
web.sispro.gov.co

Causa de no entrega: se presenta las causas de no entrega del servicio o garantia del suministro.
Los valores permitidos se encuentran publicados en la tabla de referencia RECCausaNoEntrega en
la web.sispro.gov.co

Servicio segun diagnostico. Se presentan los primeros veinte (20) diagnosticos mas significativos
correspondientes a la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Probiemas
Relacionados con la Salud (CIE-10) reportados por la Entidades Promotoras de Salud,
correspondiente al diagnostico principal del usuario.

70\'}\
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ZONA GEOGRAFICA DONDE SE SOLICITO EL SERVICIO O TECNOLOGIA

En la tabla No. 25 se presenta el numero de personas relacionas con el numero de registro validados
exitosamente en cada departamento, donde mas concentracion de usarios es Bogota con 43,74%, el segundo

lugar Cauca con el 12,66% y en tercer lugar Antioquia con el 9,45% (ver tabla No.3).

Tabla 25. Namero de Personas y Registros reportados por Zona Geografica en el | trimestre de 2018

05 - Antioquia | 5448 3282

08 - Atlantico 162 95
11 - Bogota, D.C. 26.607 15.198
13 - Bolivar 32 20
15 - Boyaca 371 201
17 - Caldas 3.438 1.937
18 - Caqueta 2.490 1.116
19 - Cauca 8.998 4.399
20 - Cesar 175 134
23 - Cordoba 195 154
25 - Cundinamarca 521 263
27 - Choco 4 3
41 - Huila 312 190
44 - La Guaijira 2 2
47 - Magdalena 1.320 958
50 - Meta 38 30
52 - Narifio 999 502

9
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54 - Norte de Santander 2.139 1.570
63 - Quindio 1.532 897
66 - Risaralda 2.151 1.097
68 - Santander 728 507
70 - Sucre 1.136 911
73 - Tolima 520 292
76 - Valle del Cauca 1.023 611
81 - Arauca 1 1
85 - Casanare 439 381
86 - Putumayo 63 42
88 - Archipiélago de San Andrés,

Providencia y Santa Catalina 82 " .
94 - Guainia 133 108

Fuente: Con base en infonnacin remitida por EPS— Célculos: DROASRLP )

4.1.2. SEXO DEL USUARIO

En el Grafico 2, se puede observar que la variables sexo mas significativa es Mujeres con un 56% y los
hombres con un 44%.

_ Grafico 2 Namero de Registros reportados por Sexo en el | trimestre de 2018

_ mHOMBRES
. mMUJERES

4.1.3. AMBITO DE ATENCION
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Los registros en lo correspondiente a modalidad de atencion son: Ambulatorio No Priorizado, Ambulatorio
Priorizado, Hospitalario Domiciliario, Hospitalario Internacion y Urgencias. Los valores permitidos se
encuentran publicados en las tablas de referencia RECAmbitoAtencion en la web.sispro.gov.

Como se observa en la siguiente tabla la mayor cantidad de suministro o garantia del servicio corresponde al |
trimestre de 2018 fue la modalidad Ambulatorio No Priorizado con ef 51,56%, en segundo lugar la modalidad
Ambuatorio Priorizado con el 20% y de tercer lugar Hospitalario Intemacion con el 6,23% (ver tabla No.26).

Tabla 26 Modalidad de Atencion - | trimestre de 2018

1- AMBULATORIO NO PRIORIZADO 51,56%
2 - AMBULATORIO PRIORIZADO 12213 20,00%
3 - HOSPITALARIO DOMICILIARIO 3.804 6,23%
4 - HOSPITALARIO INTERNACION 13430 21,50%

" Fuente: Con base en informacin remitida por EPS- Calculos: DROASRLP

4.1.4. TIPO DE SERVICIO SOLICITADO

Los registros en lo correspondiente a tipo de servicio son: Medicamentos (M), Procedimientos (P), Dispositivo
médico no cubierto en el Plan de Beneficios con cargo a la UPC (D}, Productos Nutricionales (N), Servicios
Especificos (S) y Servicios no financiados con recursos de salud (C), los valores permitidos se encuentran
publicados en las tablas de referencia RECTipoServicio en la web.sispro.gov.co.

Como se observa en Ia siguiente tabla la mayor cantidad de suministro o garantia del servicio corresponde al
tipo de servicio solicitado es Medicamento con el 81,22% equivalente a 49.594 registros, le sigue Productos
Nutricionales con el 9,23% equivalente a 5.634 registros y en tercer lugar Procedimientos con el 7,03%
equivalente a 4.292 registros (ver tabla No.27).

Tabla 27. Tipo de servicio solicitado correspondiente al | trimestre de 2018

C - SERVICIOS NO FINANCIADOS CON RECURSOS

DE SALUD ' 283 0,46%
D - DISPOSITIVO MEDICO NO CUBIERTO EN EL

PLAN DE BENEFICIOS CON CARGO A LA UPC 129 0,21%
M - MEDICAMENTOS 49594 81,22%
N - PRODUCTOS NUTRICIONALES 5,634 9,23%
P - PROCEDIMIENTOS 4.292 7.03%
S - SERVICIOS ESPECIFICOS 1133 1,86%
Total General 61.065 100,00%

Fuente: Con base en informacion remitida por EPS — Catculos: DROASRLP

o
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4.1.5. DIAGNOSTICO PRINCIPAL - | TRIMESTRE DE 2018

A continuacion se presenta el total de personas relacionas con el diagnosticos principal mediante la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10)
reportados por la Entidades Territoriales de Orden Departamental y Distrital, correspondientes al | trimestre
del afio 2018 (ver tabla No.28).

_ Tabla 28. ia nésti ' cipal del usuario-ltrimestre de 201 N

C01 - CIERTAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 1.331

C02 - TUMORES 2.356 ®
C03 - ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS
HEMATOPOYETICOS, Y CIERTOS TRASTORNOS QUE AFECTAN EL

MECANISMO DE LA INMUNIDAD 328
C04 - ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS 6.429
C05 - TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO 1519
C06 - ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 1,986
C07 - ENFERMEDADES DEL 0JO Y SUS ANEXOS 2.659
C08 - ENFERMEDADES DEL 0IiDO Y DE LA APOFISIS MASTOIDES 132
C09 - ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 3.940
C10 - ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO 4.764
C11 - ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO 1,820
C12 - ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEQ 633
C13 - ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y DEL TEJIDO

CONJUNTIVO 2.982
C14 - ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO 3.847
C15 - EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO 362
C16 - CIERTAS AFECCIONES ORIGINALES EN EL PERIODO PERINATAL 542
C17 - MALFORMACIONES CONGENITAS, DEFORMIDADES Y ANOMALIAS

CROSOMICAS 226
C18 - SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLINICOS Y DE

LABORATORIO, NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE 2,654
C19 - TRAUMATISMOS, ENVENENAMIENTOS Y ALGUNAS OTRAS
CONSECUENCIAS DE CAUSA EXTERNAS 753
C20 - CAUSAS EXTERNAS DE MORBILIDAD Y DE MORTALIDAD 137
C21 - FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD Y CONTACTO

CON LOS SERVICIOS DE SALUD 741

Fuente: Con base en informacion remitida por EPS~ Calculos: DROASRLP

4. PRESCRIPCIONES REALIZADAS POR TIPO DE SERVICIOS O TECNOLOGIAS EN
SALUD (MIPRES)

La Sala especial de Seguimiento de la Corte Constitucional en evaluacion al grado de cumplimiento de la
orden décimo novena de la Sentencia T-760 de 2008, profiere el auto 411 de 2015 y ordena en el ordinal
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cuarto a este Ministerio adoptar las medidas en torno a la creacion del nuevo registro de negaciones donde se
redisefien los lineamientos establecidos en la Resolucion 1683 de 2015 y el control de las irregularidades
tratadas en los numerales 10.2 2 10.9, 10.12 y 10.13 del auto.

Como se le ha informado a la Honorable Corte Constitucional, Defensoria del Pueblo, y Superintendencia
Nacional de Salud, el nuevo proceso de acceso a los servicios y tecnologias en salud no cubiertas por el plan
de beneficios en salud con cargo a la UPC para los afiliados al Régimen Contributivo, es un avance en la
garantia de acceso de la poblacion, este incluye el desarrollo de un aplicativo en linea dispuesto por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el objetivo de reportar todos los servicios que los profesionales
de salud tratantes requieran para la promocion, prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion
de acuerdo con su autonomia, de tal manera que se disponga de informacion oportuna, dicho acto
administrativo salié en firme con la Resolucion 1328 de 2016, la cual ha tenido modificatorias bajo las
resoluciones 2158, 3951, 5884 de 2016 y la resolucion 532 de 2017.

La herramienta tecnoldgica descrita fundamenta su desarrolio en el Articulo 19 de la Ley 1751 de 2015, ya
que a través de ésta se tendra informacién en tiempo real y permitira la trazabilidad desde el momento de la
prescripcion hasta finalizar la etapa de pago, de tal manera que se garantice que los recursos en salud
dispuestos para servicios y tecnologias no cubiertas por la UPC, provengan de una orden de un profesional
de la salud y por lo tanto que el direccionamiento por parte de la EPS para garantizar su acceso, su suministro
y facturacion seran coincidentes favoreciendo la transparencia en el destino de los recursos dispuestos para
tal fin.

Por otra parte, como parte del avance en desarrollo de ia Ley 1751 de 2015, el acto administrativo en
mencién, garantiza la autonomia profesional establecida en el Articulo 17, ya que en el modelo propuesto
desaparecen las autorizaciones de terceros, lo cual significa que siempre y cuando las solicitudes
correspondan a tecnologias en salud propiamente dichas, solo es necesaria la orden médica para que la EPS
garantice el goce efectivo de la prescripcion efectuada. No obstante lo anterior, es necesario mencionar que
para aquellos servicios cuya finalidad principal sea cosmética o suntuaria y no esté relacionada con la
recuperacion o mantenimiento de la salud, sin evidencia cientifica ni uso autorizado en Colombia, asi como
aquellos que correspondan a tecnologias experimentales o que sean prestadas en el exterior, no podran ser
financiados con recursos pablicos asignados a la salud. (art. 15 de la Ley 1751 de 2015).

Con lo mencionado, se pretende reducir las barreras de acceso y analizar de manera excepcional aquelios
servicios que la misma Ley Estatutaria ha indicado tienen una via de financiacién distinta a los recursos de
salud, sin desconocer tal y como la Honorable Corte Constitucional lo ha expuesto en la Sentencia T-160 de
2014, que en el tema de servicios excluidos o excepcionales debe analizarse cada caso en particular.

Por ultimo, la Resolucion 3951 de 2016 tiene como objetivo el procurar una mejor utilizacion social de los
recursos para asi garantizar el derecho a la salud, toda vez que pone en manos de todos los actores del
Sistema el compromiso de la utilizacion de los servicios y tecnologias en salud no cubiertos por la UPC, de
conformidad con lo dispuesto en el literal k del Articulo 6 de la Ley 1751 de 2015. El nuevo sistema de
informacion en linea es implementado por las instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB), las Entidades Obligadas a Compensar (EOC), que le
suministran a sus afiliados servicios y tecnologias en salud no cubiertas en el Plan de Beneficios con cargo a
la UPC.

Por lo anterior se puede concluir que el Régimen Contributivo no existen negaciones, pero si podemos
encontrar inoportunidad en la prestacion del servicio en aquellos casos que se realiza la prescripcion y no se
entrega el suministro en los tiempos sefialados en la Resolucion 3951 de 2016-
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En esta seccion se presenta los resultados sobre las prescripciones realizadas por las EPS y/o EOC y no
suministradas a la fecha de corte correspondiente al | Trimestre de 2018.

Adicionalmente se presentara los casos registrados con las Causas de No Entrega 7, 9 y 10, la cuales se
encuentran publicadas en la pagina de MIPRES https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Mipres.aspx en el
“Anexo Técnico causas de no entrega total, parcial o diferida V1.2 “

= Causal 7. No fue posible contactar al paciente

= Causal 9. Paciente se niega a recibir el suministro

= Causal 10. No se han agotado los topes o su prescripcion corresponde a los
condicionamientos de cobertura del PBS

MIPRES esta concebido para registrar y reportar prescripciones, las cuales se clasifican asi:

1. Medicamentos no cubiertos por el Plan de Beneficios con cargo a la UPC que se encuentran
debidamente registrados ante el INVIMA, que se encuentran en el listado de medicamentos vitales
no disponibles o aquellos que deben ser suministrados en preparacion magistral.

2. Procedimientos no cubiertos por el Plan de Beneficios con cargo a la UPC que cuentan con
Codificacion Unica de Procedimientos en Salud — CUPS. En este caso, se precisa que se entienden
incluidos en los procedimientos los insumos, materiales o dispositivos médicos necesarios para su
realizacion, por lo que no se requiere la prescripcion separada de los mismos, excepto en los casos
definidos en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC.

3. Insumos y dispositivos que exceden la cobertura del Plan de Beneficios con cargo a la UPC.

4. Servicios complementarios, es decir aquelios que si bien no pertenecen al mbito de la salud, ya que
no son elementos diagnosticos ni terapéuticos, su uso incide en el goce efectivo del derecho a la
salud, a promover su mejoramiento o a prevenir la enfermedad.

5. Soporte nutricional, correspondiente a los alimentos con proposito médico especial registrados de
esa manera ante el INVIMA.

6. Medicamentos reportados por las Sociedades Cientificas o que hacen parte del listado de Usos no
indicados en el Registro Sanitario — UNIRS, que requieren ser utilizados en indicaciones y/o grupos
de pacientes diferentes a lo consignado en el registro sanitario otorgado por el INVIMA, de acuerdo
con lo previsto en la Resolucion 532 de 2017.

Durante el | trimestre de 2018, se han prescrito 1.721.367 servicios o tecnologias en salud, de las cuales el
86,62% corresponden a medicamentos, el 6,96% a procedimientos, el 4,08% a productos nutricionales, el
2,32% a servicios complementarios y el 0,03% a dispositivos médicos (ver grafica No.3)
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Grafico 3. Nimero de registros de Prescripcion por Tecnologia - | trimestre de 2018

Servicio Complementerio I

Producto Nutricional l
Procedimiento -
e [ —

Dispositivos
1 HUAXKY F00 Gtx} AR 3 AL SO GIXHNN)
Dispositivos Medics P J d | SeervkioC
o Marzo 4?2 430.507 38.845 21.630 11.668
= Febrero 53 549,900 41.221 24477 13333
u Enero 384 510.620 39.887 24.116 14,884

Fuente: Con base en informacién remitida por EPS— Calculos: DROASRLP

Ademas de esta informacion y ofra que se puede generar es importante sefialar que se han definido
indicadores para hacer seguimiento a la oportunidad de entrega de las tecnologias en salud no incluidas en
el Plan de Beneficios y esta informacion esta en proceso de consolidacion. Sin embargo, dada la importancia
que tiene conocer el estado del acceso a estas tecnologias, este Ministerio y ADRES han realizado la
encuesta denominada “Como va Mi prescripcion — MIPRES”, con el objeto de conocer el nivel de satisfaccion
de los usuarios que han tenido prescripciones de medicamentos en el dmbito ambulatorio (prioritario y no
Prioritario) no incluidos en el plan de beneficios con cargo a la UPC, midiendo la contactabilidad, oportunidad,
tiempo y completitud en la entrega de los medicamentos prescritos por las Entidades Administradoras de
Planes de Beneficios {EAPB) y las Entidades Obligadas a Compensar (EOC) que los suministran, asi como
algunos problemas manifestados por los usuarios relacionados con el aplicativo y con la prescripcion en
general.

A la fecha se han realizado seis (6) encuestas, las cuales se han presentado a la Honorable Corte
Constitucional en los informes trimestrales en el marco de la Orden 19, donde la primera encuesta se realizo
el 28 de marzo de 2017, momento en el cual se culminaba la fase de adaptacion de uso opcional del
aplicativo MIPRES, por lo que las cifras de dicha encuesta Unicamente se tomaron como parte de un ejercicio
de retroalimentacion con las EPS en las socializaciones realizadas por el Ministerio, para mostrarles los
problemas que sefialaron los usuarios y las incidencias que se registraron con ejemplos de prescripciones, la
segunda se realizo el 26 de mayo de 2017, la tercera el 26 de julio de 2017, la cuarta el 25 de agosto de
2017, la quinta el 18 de Septiembre de 2017 y la ultima el 15 de diciembre de 2017.

En la siguiente tabla se presenta el total de tecnologias o servicios de salud no suministrados por las causales
de no entrega mencionadas anteriormente en este informe (ver tabla No.29).

= Causal 7. No fue posible contactar al paciente

= Causal 9. Paciente se niega a recibir el suministro

= Causal 10. No se han agotado los topes o su prescripcion corresponde a los
condicionamientos de cobertura del PBS

Tabla 29. Numero de registros por tecnologias o servicios de salud no suministrados con causales de
no entrega No. 7, 9y 10 - | trimestre de 2018
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. No se han agotado los topes o su
rescripcion corresponde a los

DISPOSITIVO gondicionamientos ?12 cobertura 9 9
det PBS
No fue posible contactar al
paciente
No se han agotado los topes o su
MEDICAMENTQ | Préscripcion coresponde a los 563 3126| 2473 6.162

condicionamientos de cobertura

del PBS
Paciente se niega a recibir el
suministro

12 7 16 35

PRODUCTO Paciente se niega a recibir el 1 1
NUTRICIONAL suministro

No fue posible contactar al

paciente

Paciente se niega a recibir el

suministro

SERVICIO Paciente se niega a recibir el

COMPLEMENTARIQ | suministro

TOTAL GENERAL 585 3.144 2.496 3| 6.228
Fuente: Informacion entregada por la OTIC MINSALUD - Calculos: DROASRLP

En la tabla No. 30 se presenta el total de prescripciones por tecnologia o servicio de salud prescripta pero no

suministrada en el | trimestre de 2018 (ver tabla No. 30)

1 1
PROCEDIMIENTO

2 1 3

4 4

Tabla 30. Total de prescripciones por tecnologia o servicio de salud prescripta pero no suministrada
en el | trimestre de 2018

NUEVAEPS | 233578 | COMPARTA | 260
SURA 130.389 | CAJACOPI 156
SALUD TOTAL 116.999 | AMBUQ 143
CAPITAL
MEDIMAS 106.082 | SALUD 135
FONDO
E.P.S. SANITAS 68.324 | PASIVO 84
COMEAMILIAR
COOMEVA 49.059 | HUILA 77
FAMISANAR 47,555 | PIJAOS SALUD 71
COMPENSAR E.P.S. 32.050 | CONVIDA 57
ASOCIACION
INDIGENA DEL
SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD 23.749 | CAUCA 56
| COMFAMILIAR
CRUZ BLANCA 13.997 | NARINO 54
COMFENALCO VALLE 10.371 | EMDISALUD 44
ALIANSALUD E.P.S. 4.237 | MALLAMAS 38
EMPRESAS PUBLICAS DE MEDELLIN 1951 | COOSALUD 17
SALUDVIDA 1633 | ANASWAYUU 9
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EMSSANAR 921 | CAPRESOCA 9
SAVIA SALUD 783 | COMFACUNDI 9
COOSALUD 613 | ECOOPSOS 6
ASMET SALUD 518 | COMFACOR 2
MUTUAL SER 320

Fuente: Informacion entregada por la OTIC MINSALUD - Calculos: DROASRLP

El Ministerio de Salud y Proteccién Social en coordinacion con ADRES vienen realizando reuniones con las
EPS con el fin de realizar el seguimiento al reporte de suministro de MIPRES, adicionalmente cada una de las
entidades se les solicita que envien con anticipacion el cuestionario de inquietudes o dificultades para el
diligenciamiento del suministro de Tecnologias no Cubiertas por el Plan de Beneficios relacionado con la
herramienta MIPRES, en las reuniones se ha podido evidenciar:

Existe inoportunidad o no entrega del reporte por parte de las [PS, motivo por el cual EPS no puede
cargar en un 100% el registro de Suministro.

Las EPS disponen para el reporte de la informacion del suministro de los Servicios y/o Tecnologias en
Salud No cubiertos por el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC, que se obtengan del registro
en el Aplicativo para el Reporte de Prescripcion/Orden de Servicios y Tecnologias en Salud sin Cobertura
en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a ia UPC - MIPRES, a través del estandar JSON. Lo cual no
todas las EPS han ajustado su Sistema de Informacién para cumplir con ese requerimiento

Se realiza actualizacion de las tablas aplicadas a fa Plataforma MIPRES, para casos en los cuales se
detecta necesidad, tales como la no entrega de tecnologias en salud por la no aprobacion de la junta de
profesionales, cuando esta aplica.

Problemas de estabilidad en la conexion por parte del asegurador.

Se evidencian errores en la creacion de los medios magnéticos por parte del asegurador, los cuales se
han generado problemas en el reporte, toda vez que se han implementado validaciones de calidad del
dato para ser incluido en las bases de datos, con lo cual se asegura la calidad del dato.

En la mayoria de reuniones adelantadas, los aseguradores indican datos de suministro superiores a los
registrados en la plataforma MIPRES, los cuaies sefialan se encuentran en este momento en proceso de
cargue para cumplir con la obligacion de suministro.

Con base en lo anterior, se vienen adelantando analisis de la informacién y reuniones periddicas con los
diferentes aseguradores, a fin de poder recibir las dificultades y hacer un seguimiento a las dificultades
que presentan los diferentes actores del sistema.

De otra parte, se genera en la actualidad un analisis para ser socializado con los aseguradores en el que
se les informa de la cantidad de registros de tecnologias prescritas pendientes por diligenciar en la
plataforma, asi como de las juntas medicas pendientes por cerrar en el sistema, en el cual se exige un
plan de trabajo que indique la fecha de compromiso de diligenciamiento de los datos pendientes por
diligenciar; dicha comunicacion sera copiada a la Superintendencia de Salud para que como ente de
inspeccion vigilancia y control acompaiie la gestion.
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CONCLUSIONES

Del andlisis anterior se concluye lo siguiente:

La implementacion de MIPRES elimina el tramite de autorizacion ante el Comité Técnico Cientifico,
previendo unas mejores condiciones para el acceso a los servicios y tecnologias no incluidas en el
Plan de Beneficios con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion — UPC en primera instancia para el
régimen contributivo. Dado lo anterior, en este informe se presento los resultados de la plataforma en
el régimen contributivo correspondiente al | trimestre de 2018.

El reporte por parte de las EPS es de un 87%, mientras el reporte por parte de la Entidades
Territoriales de Orden Departamental y Distrital es de un 64%.

La via de negacion de servicios correspondiente al | trimestre de 2018 mas significativa con un
78,06% equivalente a 14.827 registros corresponde al concepto de negacion NEG que obedece a la
descripcion: Servicio ordenado por el médico tratante negado por el CTC y un 21,94% equivalente a
4.168 registros fueron negados con el concepto NTR que obedece a la descripcion: Servicio
ordenado por el médico tratante y no tramitado ante el CTC

La modalidad de atencion mas significativa en la Negacion de los servicios es la  atencion
Ambulatoria No priorizado, con una participacion del 77,58% equivalente a 14.736 registros, le sigue
la modalidad Hospitalaria internacion con un 13,25% equivalentes a 2.516 registros y el restante
correspondiente al 9,18% obedece a los deméas ambitos de atencion con un total de 1.743 registros
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