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Auto 411/15

Referencia: Seguimiento a la orden décima
novena de la Sentencia T-760 de 2008.

Asunto: Valoracion del nivel de
cumplimiento del citado mandato.

Magistrado Ponente:
JORGE IVAN PALACIO PALACIO

Bogota D.C., dieciséis (16) de septiembre de dos mil quince (2015).

La Sala Especial de la Corte Constitucional, conformada por la Sala Plena en
sesion del 1° de abril de 2009 para efectuar el seguimiento al cumplimiento de la
Sentencia T-760 de 2008, integrada por los magistrados Mauricio Gonzalez
Cuervo, Gabriel Eduardo Mendoza Martelo y Jorge Ivan Palacio Palacio quien la
preside, en ejercicio de sus competencias constitucionales y legales, procede a
dictar el presente auto, con base en los siguientes:

l. ANTECEDENTES

1. En la Sentencia T-760 de 2008 esta Corporacion impartié una serie de
ordenes dirigidas a las autoridades del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, con el fin de que tomaran las medidas necesarias para corregir las fallas
de regulacion identificadas a partir del andlisis de los casos concretos
acumulados en dicha providencia. Asi, en el ordinal décimo noveno de la parte
resolutiva de la citada decision, se dispuso:

“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 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, (ii) los servicios medicos ordenados por el medico 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 cuéles no fue objeto de
decision por el Comité Técnico Cientifico.

El primer informe debera ser enviado el 1 de febrero de 2009. Copia del
mismo deberd ser remitida a la Corte Constitucional antes de la misma
fecha.”

2. En desarrollo del tramite de seguimiento al cumplimiento del mandato sub
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examine, el 30 de enero de 2009 el entonces Ministerio de la Proteccion Social
manifesto a la Sala los avances en la implementacion de la orden, consistentes en
la remisién de oficios a las Entidades Promotoras de Salud (EPS). Con
posterioridad a la presentacion del documento resefiado, envio varios informes
relacionando informacion entregada de manera extemporanea por parte de las
EPS mediante oficios radicados el 022, 053, 094, 11° y 12° de febrero de 20009.

3. EIl 12 de febrero de 20097, la Superintendencia Nacional de Salud sefial6 las
labores adelantadas en observancia de la orden e indico que 26 EPS remitieron
los informes correspondientes. Adujo que, con posterioridad, enviaria el analisis
de los datos reportados.

4. EI 30 de abril de 20098, el ente ministerial reenvio los informes remitidos por
algunas EPS, sin incluir ningun analisis de la informacién allegada.

5. El 23 de junio de 2009° la Defensoria del Pueblo resalté la necesidad de
revisar y adecuar la Resolucion 3099 de 2008, debido a que solo se referia a
recobros y no a la operatividad del Comité Técnico Cientifico (CTC), de
conformidad con los informes que presentaron el entonces Ministerio de la
Proteccion Social, la Superintendencia de Salud, el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud y las EPS de los regimenes contributivo y subsidiado.
Sefiald ademas que la resolucién no era clara, no ofrecia soluciones efectivas a
las dificultades en la autorizacion de medicamentos, actividades, intervenciones
y procedimientos, por lo que el cumplimiento por parte de las EPS podia afectar
los derechos de los usuarios.

6. A través del Auto de 13 de julio de 2009, se aclar6 al entonces Ministerio de
la Proteccion Social que su labor no es tan solo informativa respecto de las EPS,
por ello se le ordend crear las condiciones necesarias para que el registro de
servicios negados cumpla con los parametros fijados en la sentencia objeto de
supervision. Para esto debia establecer un procedimiento a partir del cual los
datos fueran precisos y sistematizados. Adicionalmente, se dispuso que la
Comisién de Regulacién en Salud (CRES)!, la Superintendencia Nacional de
Salud y la Defensoria del Pueblo comunicaran a la Corte las actuaciones
adelantadas para requerir y sancionar a los aseguradores que no remitieron los
informes de negacion.

L Cfr. AZ Orden XIX-A, folios 7-118.

2 Cfr. AZ Orden XIX-A, folios 119-151.

3 Cfr. AZ Orden XIX-A, folios 152-161.

4 Cfr. AZ Orden XIX-A, folios 162-164.

5 Cfr. AZ Orden XIX-A, folios 165-176.

6 Cfr. AZ Orden XIX-A, folios 177-188.

" Cfr. AZ Orden XIX-A, folios 189-192.

8 Cfr. AZ Orden XIX-A, folios 238-415.

® Cfr. AZ Orden XIX-A, folios 416-426.

10 “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”.

11| a CRES fue liquidada por el Decreto 2560 de 2012 y sus funciones fueron trasladadas al Ministerio de Salud
y Proteccion Social.
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6.1En respuesta al referido proveido, el 30 de julio de 2009%2, la Defensoria del
Pueblo argument6 que habia realizado multiples requerimientos telefénicos y
via e-mail a todas las entidades recobrantes por cuanto la informacion
suministrada por estos no cumplia con los parametros establecidos en la
orden.

6.2En la misma fecha'®, la Supersalud manifestdé que habia proferido las
circulares externas 051 de 2008, 053 y 055 de 2009, las cuales tenian por
objeto subsanar la forma equivoca de los reportes, de manera que se pudiera
organizar y enviar a la Corte.

6.3 La Comision de Regulacion en Salud el 30 de julio de 2009, sefial6 que
debido a su corto periodo de funcionamiento, le era imposible rendir los
informes que fueron ordenados.

6.4 El 3 de agosto de 2009, la Supersalud complementé la respuesta
inicialmente dada al auto bajo cita, indicando que en lo corrido de ese afio se
habian impuesto sanciones a las entidades administradoras de planes de
beneficios, las entidades territoriales, las instituciones prestadoras de servicios de
salud y a otros actores del sistema por el incumplimiento de la normatividad
establecida en el SGSSS?°.

6.5 EIl entonces Ministerio de la Proteccion Social, en escrito del 6 de agosto de
2009, remitié el “Proyecto de Resolucion mediante el cual se define el registro
de negacion de servicios y medicamentos por parte de las EPS y EOCI® del
réegimen contributivo y subsidiado de salud”.

6.6 A través de oficio de 24 de septiembre de 2009%°, el ente ministerial allegd
copia de la Resolucién 3173 de 2009%° para acreditar el cumplimiento del primer
ordinal del Auto de 13 de julio de 2009. Resaltd que el reporte en la pagina web
del Ministerio facilitaba la evaluacion de los informes, la realizacion de
estadisticas y la publicidad de los resultados.

7. De otro lado, el 4 de diciembre de 20092, la Defensoria denuncié que no
estaba recibiendo los datos que las EPS debian entregarle en cumplimiento de lo

12 Cfr. AZ Orden XI1X-B, folios 440-441.

13 Cfr. AZ Orden XIX-B, folios 442-485.

14 Cfr. AZ Orden X1X-B, folios 486-497.

15 Cfr. AZ Orden X1X-B, folios 548-549.

16 Sistema General de Seguridad Social en Salud.

17 Cfr. AZ Orden X1X-B, folios 550-560.

18 Entidades Obligadas a Compensar.

19 Cfr. AZ Orden X1X-B, folios 579-591.

20 Por medio de la cual se adopto el “Registro de Negacion de Servicios y Medicamentos por parte de las EPS y
EOC del Régimen Contributivo y Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud”. Modificada por
la Resolucion 3821 del 9 de octubre de 2009, en cuanto a las fechas de presentacion, el Codigo Unico de
Medicamentos (CUMS) del servicio solicitado, el Cédigo Unico de Procedimientos en Salud (CUPS) del servicio
solicitado y la descripcién de los mismos.

2L Cfr. AZ Orden X1X-B, folio 616.
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ordenado en las resoluciones 3173 de 2009 y 3821 de 200922, por cuanto estas
normas establecieron el envio de la informacidn exclusivamente al Ministerio.

8. Durante el afio 2009, fueron allegados a esta Corporacion por parte de la
Superintendencia de Salud, los siguientes reportes trimestrales de negacion de

Servicios:
~ : Total Negado por No tramitado
Afo | Periodo Negaciones CTC ante CTC
2009 123 71.532 6.476 65.056
2009 1124 99.358 33.805 65.553
2009 112° 105.985 12.170 93.815
2009 I\v/26 52.576 20.406 32.170

9. Asimismo, en el transcurso de esa anualidad, el entonces Ministerio de la
Proteccion Social remitié los reportes trimestrales de servicios negados que se
resefian a continuacion:

Trimestr Totql Negado |No tramitado Régim_en Régimgn
Afo o Negacion | por CTC | ante CTC — | Contribu | Subsidia
es —-NEG- NTR- tivo do
2009 I
2009 1 56.204 | 22.526 33.678 -- --
2009 12’
2009 v 52576 | 32.170 20.406 -- --

10. Con posterioridad, mediante el Auto 104 de 2010, se requirié al entonces
Ministerio de la Proteccion Social y a la Comision de Regulacion en Salud para
que sefialaran si las medidas adoptadas en razon de las 6rdenes 17 a 23 de la
sentencia habian sido suficientemente efectivas y eficaces. De igual forma, se
ordenod a la CRES que indicara el progreso y los resultados de las actividades
adelantadas con el objeto de dar cumplimiento a la orden general 16 del fallo
objeto de supervision.

10.1 En cumplimiento de la referida providencia, el 29 de junio de 2010%, el
Ministerio presentd un analisis comparativo de los servicios negados en los
periodos de: 1) enero — octubre/09, ii) noviembre/09 — enero/10, v iii) febrero —
abril/10; a partir de lo cual coligio que los motivos de negacién de mayor
concurrencia son “servicio no incluido en el pos-s 'y “no se encuentra incluido
en el acuerdo 306 del CNSSS*”. Igualmente, encontré 7.201 registros “sin

22 “Por la cual se modifica la Resolucién 3173 de 2009”.

23 Cfr. AZ Orden XIX-A, folios 193-237 (30 de abril de 2009).

24 Cfr. AZ Orden XI1X-B, folios 498-547 (3 de agosto de 2009).

25 Cfr. AZ Orden X1X-B, folios 622-675 (15 de enero de 2010).

%6 Cfr. AZ Orden XIX-B, folios 676-680 (12 de abril de 2010).

27 Informe del periodo enero a octubre de 2009, presentado el 13 de enero de 2010. Obra en la AZ Orden XI1X-B,
folios 617-621.

28 Cfr. AZ Orden XIX-B, folios 676-680 (12 de abril de 2010).

29 Cfr. AZ Orden XI1X-B, folios 726-741.

30 Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.
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motivo de negacion”.

10.2 A su turno, el 29 de junio de 2010%, la CRES present6 un balance de
cumplimiento de la orden décima novena. Expresé que no le fueron enviados los
reportes de negacion de servicios elaborados por las EPS durante los tres
primeros trimestres de 2009. Sin embargo, remitié un dossier preliminar en el
cual aclaré que desde octubre de 2009 solicitd a las EPS que le enviaran una
copia del reporte entregado al Ministerio®. Resaltd que encontrd
inconsistencias®® en relacion con los datos de la Cartera de salud, que no
pudieron ser cotejados con la informacion remitida directamente por los
aseguradores, toda vez que aquella no le fue enviada por el ente regulador.

11. El 17 de junio de 20103, la Defensoria del Pueblo concluyé que no existia
uniformidad, ni claridad acerca de los datos que se debian reportar en virtud de la
Resolucion 3173 de 2009; por ende, le era imposible determinar el nimero y las
causas de las negaciones, asi como el régimen al que pertenecen las EPS. Agrego
que multiples entidades no cumplian con el deber de remitir los informes y
tampoco habia efectividad en el control de la calidad de los mismos.

12. A su turno, mediante oficio de 25 de junio de 2010%, la Procuraduria General
de la Nacion resefio las acciones adelantadas por el entonces Ministerio de la
Proteccion Social, la Comision de Regulacion en Salud y la Superintendencia de
Salud, asi:

Entidad Medida adoptada

Entonces Expidio las resoluciones 3173 y 3821 de 2009, previa

Ministerio de la | discusion y concertacion con los organismos de control y los
Proteccion actores del sistema pertinentes.

Social

Remitié a la Corte los informes correspondientes a los
CRES periodos noviembre a enero de 2009, asi como febrero a
abril de 2010.

Superintendencia | Inicio procesos administrativos a 45 entidades por no remitir
Nacional de el primer informe de negacion de servicios; respecto del

3L Cfr. AZ Orden XIX-B, folios 761-775.

32 Mediante Carta Circular CRES-01 del 21 de octubre de 2009.

33 Entre los hallazgos advertidos por la CRES se encuentran: “El mayor niimero de negaciones se presentan en el
Régimen Subsidiado con el argumento de que dichos servicios deben ser asumidos con cargo al subsidio a la
oferta. // En el Régimen Contributivo la mayor parte de los servicios negados corresponden a medicamentos no
incluidos en el POS o porque la indicacion de uso no corresponde a la autorizada por el Invima. // Se encuentran
solicitudes de servicios explicitamente excluidos en los Planes Obligatorios de Salud, como intervenciones
estéticas, pafiales, protectores solares con repelente y servicios educativos, entre otros. // Un gran nimero de
servicios negados tienen como motivo la presunta escasa informacion de la solicitud realizada por el médico
tratante, afiliado suspendido o en periodo de proteccién, que el afiliado no tiene la edad indicada para el
tratamiento solicitado o que la prescripcion de los medicamentos y/ o servicios médicos y prestaciones de salud,
se realiz6 sin haber agotado las posibilidades técnicas, tecnolégicas y cientificas contenidas en los diferentes
manuales/guias adoptados en el SGSSS. // Se encuentra negacion de servicios presuntamente incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud sin la debida justificacién como por ejemplo los lentes y monturas en el Régimen
Subsidiado.”

34 Cfr. AZ Orden XIX-B, folios 746-752.

35 Cfr. AZ Orden X1X-B, folios 753-760.
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Salud segundo, investigd 9 aseguradoras.

Analizo los diferentes reportes que le fueron allegados,
constatando que la informacidn no era homogénea, clara y
precisa, por lo cual expidié algunas circulares para unificar
los criterios de presentacion.

En vigencia de la Resolucion 3173 requirié a 61 entidades
gue no acataron el deber de reportar o que no siguieron las
directrices impartidas en la referida norma.

13. La Sala Especial expidio el Auto 245 de 2010, en el cual orden6 a la
Supersalud que enviara la informacion actualizada sobre los servicios negados
durante los meses de enero a abril de 2010, debido a que de los documentos
presentados no era posible establecer los periodos en que fue realizado el
analisis. Igualmente, se le requiri0 para que: i) indicara los resultados de la
aplicacion de la Circular Externa 055 del 24 de junio de 2009%, ii) comunicara
cuéles habian sido las sanciones impuestas a los aseguradores que no reportaron
oportunamente v, iii) determinara qué tan efectivas habian sido tales acciones.
13.1 En informe de 6 de agosto de 2010%, dicha entidad explico la necesidad
que tuvo de propiciar un transito normativo desde la Circular Externa 053 de
2009 hasta la Circular Externa 057 de 2009, con la finalidad de corregir errores
y realizar las modificaciones pertinentes. Afirmd que con dichos actos
administrativos se logro identificar la tendencia en torno a este tipo de
situaciones y, finalmente, permitié elaborar el disefio e implementacion del
anexo técnico de las resoluciones 3173 y 3821 de 2009 del entonces Ministerio
de la Proteccion Social. Asimismo, allegd la relacion de las sanciones
impuestas a las respectivas EPS, sus correspondientes cuantias y la relacion de
los actos administrativos donde se encuentran contenidas®®.

14. El 15 de septiembre de 2010%, la CRES remitié el informe de negaciones de
servicios y medicamentos por parte de las EPS y EOC, respecto de los cuatro
trimestres de 2009 y del primer trimestre de 2010, con datos consolidados, asi:

. Total N(.) Régimen Regime
Afio Trimestr Negacion Negado | tramitad Contribu n
e o por CTC | oante tivo Subsidi
CTC ado
2009 IR
\ 73.559 22.048 51.367 | 36,19% | 63,8 %
2010 I

15. En escrito de 17 de septiembre de 2010%, la Defensoria del Pueblo aseverd
que no le fue posible realizar un andlisis de los registros sobre negacion de

% Sobre el cumplimiento de la Sentencia T-760 de 2008 — Comités Técnico Cientificos — Derogacion de la
Circular Externa 053 del 29 de abril de 20009.

37 Cfr. AZ Orden XI1X-B, folios 779-846 y AZ Orden XIX-C,D,E,FY G.

38 Cfr. Consideracion juridica 7.4.

39 Cfr. AZ Orden XIX-I, folios 3505-3647.

40 Cfr. AZ Orden XIX-I, folios 3648.
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servicios, toda vez que le fueron suministrados en forma incompleta.

16. Ademas, la Superintendencia de Salud allegd los siguientes reportes
trimestrales de negacion de servicios, durante el afio 2010:

No
Ao Periodo Ne;:ctiilnes pNoigg_Cll% tramitado
ante CTC
Enero a
2010 byl 64.684 | 28514 | 36.170
2010 '}/'u?’&f 74668 | 21.991 | 52677
2010 | A9ostOa | 419580 | 85830 | 33.750
noviembre

17. De igual forma, en esa anualidad, el Ministerio de Salud y Proteccion Social
envio los siguientes informes trimestrales de negacion de servicios:

No
Trimestr Totql Negado | tramitad Régimen Régir_ne_n
Afo o Negacion | por CTC | oante | Contribu| Subsidia
es -NEG- | CTC- tivo do
NTR-
2010 |44 66.023 13.123 52.900 -- --
2010 114 32.749 9.064 23.685 -- --
2010 1114 154.262 | 49.369 | 104.893 -- --
2010 1\ No presentd*’

18. El entonces Ministerio de la Proteccion Social profirio la Resolucion 163 de
27 de enero de 2011, que incluyd en su anexo técnico un formulario con
veintidés campos para que fueran completados por los aseguradores.

19. El 1° de junio de 2011*°, la Superintendencia de Salud remitié la
informacion correspondiente a enero, febrero y marzo de 2011, sobre las
investigaciones administrativas que fueron iniciadas a 54 entidades que
incumplieron reiteradamente el reporte de los servicios negados, de las cuales 28
fueron cerradas y 13 concluyeron con sanciones administrativas, siendo la méas
frecuente, la multa de 10 salarios minimos.

41 Cfr. AZ Orden XIX-H, folios 3085-3488 (12 de agosto de 2010).

42 Cfr. AZ Orden XIX-I, folios 3649-3683 (12 de octubre de 2010).

4 Cfr. AZ Orden XIX-I, folios 3706-3725 (11 de febrero de 2011).

4 Cfr. AZ Orden XIX-B, folios 742-745 (9 de junio de 2010).

4 Cfr. AZ Orden XIX-H, folios 3080-3084 (9 de agosto de 2010).

46 Cfr. AZ Orden XIX-I, folios 3694-3703 (4 de febrero de 2011).

47 En adelante entiéndase por “no presenté”, los informes trimestrales de afios anteriores que no fueron
presentados en ningln tiempo a la Corte Constitucional.

4 Mediante la cual se establecié el Registro de Negaciones de Servicios Médicos por parte de las EPS de los
regimenes contributivo y subsidiado y demas entidades obligadas a compensar.

49 Cfr. AZ Orden XIX-I, folios 3726-3734.




LEGIS movil

www.legismovil.com

20. En el Auto de 19 de agosto de 2011 se orden6 a la Defensoria del Pueblo, a
la Superintendencia de Salud y a la CRES que indicaran si efectivamente estaban
recibiendo los informes de servicios negados de que trata la orden décima
novena de la Sentencia T-760 de 2008.
20.1 En respuesta de 6 de septiembre de 2011%°, la CRES concluy6 que si bien
se recibieron los reportes de negacién de servicios de la mayoria de EPS de
ambos regimenes, la calidad de la informacion debia mejorar con el fin de
evaluar la desactualizacion del plan de beneficios.

20.2 Por su parte, el 7 de septiembre de 2011°, la Superintendencia manifest6
que no le fueron remitidos los registros de negacidn de servicios de las EPS,
hasta esa fecha.

20.3 El 8 de septiembre de 2011°, la Defensoria del Pueblo sefialé que la
calidad de los reportes mejoré desde la expedicion de la nueva normativa
(Resolucion 163 de 2011); no obstante, afirmd que persistian problemas en
algunos casos, por cuanto no se completan la totalidad de campos exigidos en
el formulario. Aseverd que la orden décima novena esta incumplida, debido a
que no pueden extraerse conclusiones sélidas en relacion con los motivos de
negacién a partir de los datos aportados por las EPS.

21. Aunado a lo anterior, se realizaron cuatro sesiones técnicas por la Sala
Especial de Seguimiento y los peritos constitucionales voluntarios, designados
mediante el Auto 120 de 8 de junio de 2011 y el Auto 147 de 19 de julio del
mismo afio.

22. Durante el afio 2011, la Cartera de salud presento los registros trimestrales de
negacion de servicios que se relacionan a continuacion:

No . -

. Total Negado . Régimen | Régimen

Afo Trimestr Negacion porgCTC trimgfjg Co?]tribu Sugsidia
© es -NEG- agl\elTR— tivo do

2011 I No presento
2011 1153 100.755 | 27.988 69.104 | 24,48% | 7551 %
2011 s 128.886 | 27.536 | 101.149 | 16,92 % | 83,07 %
2011 I\ 96.333 | 30.579 65.660 | 25,21 % | 74,78 %

23. Mediante el Auto 043 de 2012 se ordeno al Ministerio de Salud y Proteccién
Social que expidiera una nueva normatividad que regulara la entrega de los
reportes trimestrales con observancia de los parametros dispuestos en esa

50 Cfr. AZ Orden XIX-I, folios 3748-3761.

51 Cfr. AZ Orden XIX-I, folios 3762-3765.

52 Cfr. AZ Orden XIX-I, folios 3766-3771.

53 Cfr. AZ Orden XIX-I, folios 3772-3801 (5 de diciembre de 2011).
5 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 3965-3995 (20 de marzo de 2012).
5 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 3996-4022 (17 de abril de 2012).
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providencia. En tal sentido, se reiteré que la Corte solo perseguia informacién
respecto de los servicios de salud negados directamente por la EPS o por el CTC,
la razén de la negativa y/o los motivos por los cuales no se cumplié con lo
evaluado por el Comité, segun correspondiera. Sumado a ello, se requirio a la
CRES, la Defensoria del Pueblo y la Supersalud para que indicaran si
efectivamente estaban recibiendo los reportes de que trata la orden en comento.

23.1 El 14 de marzo de 2012°, la Procuraduria Delegada para Asuntos del
Trabajo y la Seguridad Social asegur6 que alrededor de diez EPS-C®” habian
reportado informacion durante un lapso de tres afios. De igual forma, sefialo
que en el régimen subsidiado se habia incrementado el numero de EPS que
habian remitido datos con relacion al 2009. Sin embargo, en total no se
contaba con los registros siquiera de la mitad de las entidades habilitadas. Con
relacion a la calidad y consistencia de la informacion presentada, advirtio la
imposibilidad de obtener conclusiones por la existencia de campos
incorrectamente diligenciados, datos incompletos o vacios, entre otras
dificultades.

23.2 A su vez, el 22 de marzo de 2012°8, la Defensoria del Pueblo resefi6 las
gestiones realizadas para hacer seguimiento a la orden décima novena, entre las
cuales refirio varias solicitudes al Ministerio de Salud con la finalidad de que le
enviara los informes de las EPS y para indagar sobre el avance y las actividades
desarrolladas para cumplir este mandato, sin que hubiere recibido respuesta
alguna®.

De igual manera, el érgano de control concluyd que en los casos en que la
informacién era entregada por el ente ministerial, resultaba incompleta y
confusa, lo que obstaculizaba la valoracion de los documentos. Por lo anterior,
solicitd a la Cartera de salud que tomara las medidas necesarias para que los
datos reportados por las EPS cumplieran con los parametros establecidos en la
sentencia y fueran enviados a todas las entidades determinadas en el mandato
judicial, con el fin de garantizar un adecuado control a las negaciones.

23.3 En oficio de 26 de marzo de 2012%, la CRES resalté que en las distintas
resoluciones expedidas se dispuso que los informes de negacion de los servicios
fueran remitidos a la Direccion General de Financiamiento del Ministerio,
razon por la cual esta entidad era la Unica autorizada para pronunciarse sobre el
particular.

%6 Cfr. AZ Orden XI1X-I, folios 3809-3814.

57 Entidades promotoras de salud del régimen contributivo.

%8 Cfr. AZ Orden XIX-I, folios 3815-3818.

% Mediante el oficio No. 20-4040-015 del 16 de marzo de 2011, la Defensoria del Pueblo solicité al Ministerio
de Salud y Proteccion Social que “a) enviara los informes de las negaciones correspondientes al mes de febrero,
de conformidad con lo estipulado en la Resolucién 163 de 2011, b) informar, en cumplimiento al auto de fecha
13 de julio de 2009, ¢como estan realizando la verificacién de la informacion con los parametros fijados en esta
sentencia por la Honorable Corte Constitucional? ¢) Dar respuesta al oficio 324 del 13 de septiembre de 2010,
dadas las dificultades con las resoluciones emitidas para dar cumplimiento a esta orden, las cuales fueron
derogadas por la Resolucion 163 de 2011 sin cumplir con el objetivo establecido por la Corte Constitucional.”

60 Cfr. AZ Orden XI1X-I, folios 3819-3827.
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23.4 El 10 de abril de 2012%1, la Cartera de salud manifestd haber desplegado
un conjunto de actividades para corregir las inconsistencias en el registro, lo
cual culmind con la elaboracién de una nueva regulacion para el reporte de los
datos sobre servicios negados. En tal sentido, remitio el proyecto de resolucién
por la cual se adopta un nuevo Registro de Negaciones de Servicios Médicos
por parte de las Entidades Promotoras de Salud de los regimenes contributivo y
subsidiado y demas Entidades Obligadas a Compensar.

23.5 EI 30 de abril de 2012°2, el Ministerio de Salud y Proteccion Social informé
la expedicion de la Resolucion 744 de 20125, en cumplimiento del Auto 043 de
2012.

23.6 Adicionalmente, el 08 de junio de 2012%, el Ministerio dio respuesta al
ordinal segundo del Auto 043 de 2012%, aportando datos correspondientes al
periodo comprendido entre abril de 2011 y marzo de 2012.

24. Posteriormente, se profirio el Auto 133A de 2012, en el que se solicit6 a los
Peritos Constitucionales Voluntarios conceptos técnicos y especializados sobre
algunos temas inherentes al cumplimiento de la Sentencia T-760 de 2008. Sobre
la orden décima novena, se formularon tres interrogantes:
“l. Los datos sobre registros de servicios negados requeridos por la
Resolucion 744 de 2012 expedida por el Ministerio de Salud, ¢son idoneos
para determinar el grado de acceso a los servicios incluidos en el POS?

2. ¢El formulario determinado en dicha regulacién, contiene campos
innecesarios que puedan ocasionar confusion en el andlisis de la
informacion reportada?

3. ¢Cuales son los parametros minimos informativos necesarios para que
se puedan analizar los registros sobre servicios negados por parte de las
EPS?”

En atencion a dicha invitacidn de la Sala se recibieron las siguientes respuestas:

24.1 El 6 de julio de 2012%, Gestarsalud®’ sefialdé que los datos sobre los
servicios negados eran eficaces para hacer un analisis cuantitativo y estadistico,
pero no para establecer la viabilidad de la negacion. Manifestd que algunos
campos no permitian determinar la causa cientifica para no autorizar lo
solicitado, puesto que los motivos codificados no se clasificaron por

61 Cfr. AZ Orden XI1X-I, folios 3828-3915

62 Cfr. AZ Orden XI1X-J, folios 3916-3932.

8 «Por la cual se adopta el Registro de Negaciones 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”. Publicada en el diario oficial nim. 48.399 de 12 de abril del 2012.

64 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 3933-3964.

8 En dicha providencia se dispuso que el Ministerio de Salud y Proteccion Social remitiera un informe
consolidado en el que se analizaran los resultados de los registros remitidos por las EPS, de conformidad con los
requerimientos especificos de la orden 192 de la Sentencia T-760 de 2008.

8 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 4035-4053.

67 Asociacion de Empresas Gestoras del Aseguramiento de la Salud -Gestarsalud-.
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conveniencia médica, sino por razones administrativas. En esa medida, no era
posible establecer si, cientificamente, lo formulado era la mejor opcion para el
paciente.

24.2 El 11 de julio de 2012%, el Programa “Asi Vamos en Salud” indico que con
la Resolucion 744 de 2012 continuaban las mismas fallas que se presentaban con
la norma anterior (Res. 163 de 2011). Arguyo que la informacidn ain no permite
hacer seguimiento a las negaciones de servicios de manera ideal, puesto que a la
fecha deberia haberse presentado como minimo, un informe consolidado y
confiable sobre las tecnologias no autorizadas a nivel nacional. Expuso que uno
de los inconvenientes principales, es que las EPS no perciben la obligatoriedad
del deber de reportar, aunado a que la normatividad expedida tampoco establece
un sistema de sanciones serio y persuasivo.

24.3 El 11 de julio de 2012%, la Corporacion Viva la Ciudadania manifestd que
la Resolucion 744 de 2012 no dio solucién a los problemas planteados en la
sentencia, puesto que no asegura el flujo de informacién, no contiene
mecanismos eficaces para impedir el mal registro de la informacion y no asigna
funciones de control, sistematizacion y retroalimentacion. Como propuesta para
solucionar los problemas contenidos en la mencionada resolucién, sugirio la
creacion de un sistema en linea, “donde las EPS accedan a través de una
contrasefia para llenar los reportes de servicios negados”, 1o cual puede
corregir algunas fallas y permitir un mayor dinamismo en la recepcion y
consolidacion de los informes sobre servicios negados.

24.4 El 12 de julio de 20127, Asocajas’ y Acemi’? expresaron que los datos no
permiten evaluar el grado de acceso a las prestaciones POS, debido a que son
analizados desde la Optica restringida de quien ha presentado una solicitud para
acceder a los servicios, que en principio, son No-POS o se han considerado no
pertinentes.

Sefialaron que estos registros servian como parametros para definir si se estaban
realizando negaciones de servicios POS, pero que no tienen la capacidad de
determinar el porcentaje de acceso.  Adicionalmente, propusieron una
herramienta de evaluacion a las EPS, consistente en el reporte a un sistema unico
de informacion de servicios prestados y facturados del plan de beneficios, lo cual
permitiria hacer un cruce y validacion de los datos obteniendo un consolidado
final por aseguradoras e IPS™ de los servicios efectivamente brindados a su
poblacion.

245 El 12 de julio de 2012™, la Asociacion Colombiana de Facultades de

8 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 4054-4068.

8 Cfr. AZ Orden X1X-J, folios 4069-4084.

0 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 4085-4147.

L Asociacion Nacional de Cajas de Compensacion Familiar -Asocajas-.
2 Asociacion Colombiana de Empresas de Medicina Integral -Acemi-.
73 Instituciones Prestadoras de Salud.

7 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 4148-4159
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Medicina —Ascofame— afirm6 que la Resolucidén 744 de 2012 estaba disefiada
para el registro de servicios no aprobados, lo que en ningn momento significa
que de ahi se pueda deducir el grado de acceso a los servicios incluidos en el
POS. Asever0 que hay otras barreras en ese procedimiento, que parten de la guia
brindada al paciente sobre los tramites que debe hacer para obtener una
autorizacion, la solicitud de una cita, el lugar donde pueda ser atendido sea de
facil acceso y que efectivamente se le preste la tecnologia en salud.

Refiriéndose a los pardmetros minimos para el anélisis de los datos, reconocio
que dicha resolucion cumplia en términos formales el requerimiento de la Corte;
sin embargo, evidencio que la existencia del formulario no es suficiente para
garantizar el acceso al servicio.

25. El 8 de noviembre de 20127, la Defensoria del Pueblo sefialé que pese a la
regulacion expedida, el Ministerio no habia adoptado las acciones requeridas
para solucionar las deficiencias de los datos sobre negaciones y de esta manera
darle cabal cumplimiento a la orden del Tribunal Constitucional. Reiter6é que el
ente regulador del sector salud no habia dado respuesta a los mdltiples
requerimientos realizados por ese organismo de control.

Como quiera que en la Resolucion 744 de 2012 ese organo de control fue
incluido como destinatario del informe de negacion de servicios, realizo el primer
analisis de los reportes remitidos en mayo de 2012, advirtiendo las graves
deficiencias que se enuncian a continuacion:

1) El 34 % de la informacién remitida no incluye la causal de negacion de
servicios.

i) Solo el 12,91 % menciona explicitamente la causal de negacion “No POS”.

iii) El nimero de negaciones ha crecido exponencialmente.

iv) Persisten las deficiencias en la presentacion de la informacion.

v) Algunas entidades siguen omitiendo el envio de los reportes y no se han
tomado medidas al respecto.

vi) No ha sido posible determinar las verdaderas causas por las cuales se niegan
los servicios.

Afirmo que exhortdé a las EPS para que hicieran las respectivas correcciones y
requirio a la Supersalud para que comunicara las sanciones aplicadas a las EPS
que no cumplieron la obligacion de entregar los registros trimestrales y sus
resultados, respecto de lo cual tampoco recibid respuesta.

26. En el transcurso de 2012, el ente ministerial acompafid los siguientes
informes trimestrales de negacion de servicios:

Trimestr Total Negado No Régimen | Régimen
Afio Negacion | por CTC | tramitad | Contribu | Subsidia
e :
es —NEG- | oante tivo do

5 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 4243-4268.
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CTC-

NTR-
2012 17 138.653 | 35.200 | 103.173 | 19,92% | 80,07 %
2012 1 89.048 25.975 63.073 26 % 74 %
2012 1 62.873 39.516 23.357 58 % 42 %
2012 IV 61.510 36.907 24.603 63 % 37 %

27.En documento de 24 de julio de 2013%, la Defensoria planted su
preocupacion por la falta de entrega de los registros de negacion por parte de los
aseguradores con la periodicidad establecida por la Corte. Asi mismo reiterd su
inconformidad por la renuencia de la Supersalud a atender las solicitudes hechas
por la Defensoria. Respecto del informe rendido por el Ministerio de Salud,
encontrd anomalias como la indebida clasificacion de los servicios negados y
errores en la codificacion CUMS8! y CUPS®2 en las dos terceras partes de los
registros. Por ultimo, sugirié que para contrarrestar la reiterada e injustificada
practica de negar todo tipo de prestaciones por parte de las EPS, deberia
sancionarse con la autorizacion solo del 50 % del recobro de los servicios
efectivamente suministrados, cuando el afiliado haya tenido que acudir a la
accion de tutela para acceder a los mismos.

28. Por su parte, el Ministerio de Salud y Proteccion Social remitio los registros
de negaciones de tecnologias correspondientes al afio 2013, asi:

No

Trimestr Total Negado | tramitad | Régimen | Régimen

Afo o Negacion | por CTC | oante | Contribu | Subsidia
es -NEG- | CTC- tivo do
NTR-

2013 |83 61.779 35.959 25.820 60,5 % 39,5 %
2013 1184 73.929 43.319 30.610 64 % 36 %
2013 1% 62.084% | 38.398 25.876 | 74,05% | 25,95 %
2013 I\Ve 66.572 39.673 26.891 | 7159% | 28,41 %

29. EI 5 de mayo de 201488, la Superintendencia de Salud remiti6 un informe de
cumplimiento de la orden sub examine, en términos muy similares a los
expuestos por el Ministerio de Salud el 11 de marzo de ese afio, donde ademas

76 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 4183-4211 (7 de septiembre de 2012).
7 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 4212-4242 (17 de septiembre del 2012).
8 Cfr. AZ Orden XI1X-J, folios 4269-4292 (17 de enero de 2013).

9 Cfr. AZ Orden XI1X-J, folios 4293-4317 (21 de marzo de 2013).

8 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4342-4379.

81 Codigo Unico Nacional de Medicamentos.

82 Codigo Unico Nacional de Procedimientos.

8 Cfr. AZ Orden XI1X-J, folios 4318-4341 (2 de julio de 2013).

8 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4380-4391 (31 de octubre de 2013).

8 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4392-4415 (11 de marzo de 2014).

8 Este dato obra a folio 4399, no obstante al sumar los valores de NEG y NTR que obran a folio 4410, el
resultado es diferente, 64.274 servicios negados en el trimestre.

87 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4416-4439 (11 de marzo de 2014).

8 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4440-4661.
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enlistd las causas de negacion mas recurrentes por las EPS.

30. Asimismo, el 26 de mayo de 2014%° la Supersalud en respuesta al Auto 015
de 2014, presento la relacion de las investigaciones iniciadas con ocasion del
incumplimiento de la orden décima novena por parte de los aseguradores.

31. El 11 de junio de 2014° la Defensoria del Pueblo reiterd su preocupacion por
el frecuente incumplimiento de las entidades obligadas a cumplir las érdenes
establecidas en la sentencia, ya que no estan enviando las novedades con la
periodicidad establecida.

Respecto a la calidad y cantidad de los datos, anot6 que el Ministerio justifica la
falta de informacion “suficiente y de calidad para hacer los reportes respectivos
a tiempo ”, lo que contradice lo dicho por esa Cartera en el apartado inicial sobre
calidad y suficiencia de la misma. En torno a las investigaciones y sanciones por
no envio de los reportes o por deficiente calidad, sefialo que segun lo informado
por el regulador, se han realizado 47 requerimientos escritos, pero a la fecha no
se han iniciado investigaciones o se han impuesto sanciones a las EPS.

Coligié que para superar esta coyuntura hay propuestas que no han generado
“acciones sistemdticas y continuas de politica y control a favor de prevenir
riesgos o conducir acciones inmediatas”. Recordd que la entrega de la
informacién en las condiciones solicitadas a las EPS es una obligacion y que pese
a la naturaleza privada de las mismas no se puede olvidar la competencia publica
de los organismos de control y, en consecuencia, el deber que tienen de prevenir
0 intervenir ante conductas violatorias del goce efectivo del derecho a la salud.
Considero que persisten los resultados negativos, aun cuando se espera que de la
implementacion de las politicas y acciones de control se corrijan varios aspectos
importantes.

32. En su publicacion “La tutela y los derechos a la salud y a la seguridad social
2013”, la Defensoria del Pueblo manifesté que las acciones adelantadas por el
Ministerio y la Superintendencia de Salud son insuficientes para dar
cumplimiento a la orden décimo novena, como quiera que “aun no se define ni
cuantifica un progreso real y verificable”. A su juicio, ello estaria dado en que
no se negaran tecnologias incluidas en el POS, no existieran errores menores que
se confundan con negaciones, se contara con datos fiables sobre el total de
negaciones de servicios POS y No POS, existiera informacidn oportuna para que
el control sobre las entidades reportantes se diera de manera concomitante, entre
otros aspectos. Puntualiz6 que esos problemas de calidad, suficiencia y
oportunidad se debe a que los aseguradores no son investigados o sancionados
ante el incumplimiento de su obligacion de poner en conocimiento de las
autoridades competentes los datos que contengan evidencia de conductas
violatorias del derecho a la salud.

8 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4662-4663.

% Correspondiente a la orden vigésima tercera, que versa sobre el disefio de un tramite interno para
autorizaciones de servicios de salud No POS por la EPS.

91 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4687-4716.
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Considero6 necesario contar con la proteccion institucional necesaria al momento
de la prestacion del servicio, como quiera que el modelo actual no satisface los
objetivos propuestos ni la proteccion a que tiene derecho el usuario. Lo anterior
se materializaria con un sistema de informacion que, de forma oportuna y
continua, permita la actuacion de las instituciones competentes en la garantia del
derecho fundamental a la salud.

33. La Contraloria General de la Republica en informe fechado 15 de agosto de
2014%, especificamente en torno a la orden décima novena, resalté que “las
medidas adoptadas por el Ministerio no han solucionado la problematica
sefialada en la Sentencia, al no definir explicitamente y fijar disposiciones
respecto a las deficiencias tanto en el suministro de lo incluido en el POS como
en las autorizaciones por parte de las EPS”. A su juicio, tales insuficiencias se
producen ante la ausencia de lineamientos precisos para la definicion y
clasificacion de los servicios negados, afectando asi la calidad y oportunidad de
los reportes, lo que a su vez obstaculiza los procesos de seguimiento y
evaluacion.

Enfatizd que al no identificarse dentro de las resoluciones proferidas por el
Ministerio la obligacion de reportar a entidades como la Superintendencia de
Salud y la Procuraduria, se facilita la pérdida de control que tienen estas sobre el
seguimiento de las negaciones, lo cual se ve reflejado en los informes. Destaco la
inoportunidad en la entrega de los reportes y la carencia de requerimientos ante el
incumplimiento por parte de las EPS de la Resolucién 744 de 2012. Sefial6 que la
causal “otros motivos” genera incertidumbre sobre la realidad y el impacto
generado por la negacion de servicios. Manifesto que los reportes e
inconsistencias no permiten la consolidacion, unificacion y analisis de la
informacién real. Recalcé que la principal causa del déficit de informacion era la
falta de articulacion entre los entes responsables.

34. El Ministerio de Salud y Proteccion Social remitié durante 2014 los informes
trimestrales de negacion de servicios que se relacionan a continuacion:

Negado No Régimen Regime
~ | Trimest Total tramitado : n
Afo . por CTC Contribu -
re Negaciones NEG- ante CTC — tivo Subsidi
NTR- ado
2014 |9 71.169 39.285 31.884 64,48 % | 35,52 %
2014 1% 54.446 36.641 17.805 67 % 33 %
77.337
2014 1% 9.174 7.144 2.030 43,1 % |56,89 %
validadas®

92 Cfr. AZ Orden XXIV-M, folios 184 a 235.

9 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4664-4686 (27 de mayo de 2014).
% Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4717-4727 (5 de agosto de 2014).
% Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4731-4750 (5 de diciembre de 2014).
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56.510
2014 I\ve7 25.165 19.162 6.003 64,15 % | 35,85 %
validadas®

35. Mediante Auto de 7 de mayo de 2015 se convocaron algunos peritos
constitucionales voluntarios a una sesion técnica sobre niveles de cumplimiento
y elementos constitucionalmente relevantes de los mandatos adscritos a la
Sentencia T-760 de 2008, puntualmente se abordé la orden décima novena. En
cumplimiento de dicho proveido se realizaron tres sesiones con CSR, la
Universidad Nacional y César Rodriguez Garavito. No se recibié intervenciéon de
ningun otro perito.

36. El 21 de mayo del afio en curso, el Ministerio de Salud y Proteccion Social
expididé la Resolucion 1683 de 2015, mediante la cual se derogd la Resolucion
744 de 2012 y se adoptd el registro de negacion de servicios y tecnologias sin
cobertura en el POS en la plataforma de intercambio de informacion (PISIS) del
sistema integral de informacion de la proteccion social (Sispro).

37. En informe general de cumplimiento de 24 de junio de 2015, la Defensoria
del Pueblo comentd que el Ministerio de Salud y Proteccién Social no dio
respuesta al requerimiento formulado por ese 6rgano de control el 11 de febrero
del afio en curso®. Sin embargo, manifestd que la Superintendencia de Salud

% Pese a que la totalidad de registros de negaciones reportados correspondié a 77.337, solo fueron validados
9.174, lo que segun el Ministerio equivale a 8,98 %. Por ello, la Cartera de salud remitié exclusivamente la
informacion referida a esa muestra minima.

9 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4751-4771 (27 de febrero de 2015).

% Pese a que la totalidad de registros de negaciones reportados correspondio a 56.510, segun el Ministerio solo
fueron validados 25.165, lo que equivale al 44,53 %. Por ello, la Cartera de salud remitié exclusivamente la
informacion referida a esa muestra.

% La informacién solicitada por la Defensoria del Pueblo fue: “I.1. Enviar un informe sobre los servicios
médicos ordenados por el médico tratante a sus usuarios que sean negados por la Entidad Promotora de Salud y
gue no sean tramitados por el Comité Técnico Cientifico. En este informe se solicita especificar:

a) Numero de negaciones no tramitadas ante CTC durante 2014.

b) Motivo de las negaciones

c) Causas por las cuales dichas negaciones no fueron objeto de decisién por el CTC.

d) En la respuesta, con relacion a la base de datos de soporte, detallar: Identificadores del asegurado,
asegurador, localizacion, fecha de la negacion, régimen de afiliacion, estado de la afiliacién, tipo, codificacién y
detalle de los beneficios solicitados, considerados alto costo 0 no, valor de la negacion, interposicion o no de
instrumentos legales y otras que variables consideren pertinentes para el anélisis.

e) Describa el proceso de depuracidn, tratamiento y andlisis de datos de las negaciones, asi como la calidad y
confiabilidad de la informacidn.

1.2. Enviar un informe sobre los servicios médicos ordenados por el médico tratante a sus usuarios que sean
negados por el Comité Técnico Cientifico de cada entidad. Se solicita especificar:

a) Numero de negaciones tramitadas ante CTC durante 2014.

b) Motivo de las negaciones

c) En la respuesta y base de datos, detallar: Identificadores del asegurado, asegurador, localizacién, fecha de la
negacion, régimen de afiliacion, estado de la afiliacién, tipo, codificacion y detalle de los beneficios solicitados,
considerados alto costo o no, valor de la negacion, interposicion o no de instrumentos legales y otras que
consideren pertinentes para el analisis

d) Describa el proceso de depuracion, tratamiento y analisis de datos de las negaciones, asi como la calidad y
confiabilidad de la informacién

1.3. ¢Segun los hallazgos, la calidad y cantidad de informacion que recibe el Ministerio es suficiente para
realizar un reporte valido, confiable y preciso que permita establecer un diagndstico exacto y tomar las acciones
administrativas y de politica publica?

1.4. ; Qué problemas han identificado?
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mediante comunicacion de 26 de febrero de 2015 dio respuesta a su
requerimiento, indicando la puesta en marcha de actividades de inspeccion y
vigilancia en materia de negaciones de los CTC, a saber:

1) Durante 2014, fueron presentadas 1.640 peticiones, quejas y reclamos por
concepto de negaciones de tecnologias en salud No POS.

i) En ese mismo afo dio inicio a 80 investigaciones administrativas a EPS, sin
embargo, a la fecha de presentacion del escrito, ninguna entidad habia sido
sancionada.

iii)Precisd6 que con el fin de corregir los inconvenientes de calidad en la
informacion reportada, realizaba una revisién minuciosa sobre las exigencias
establecidas en la Resolucion 744 de 2012.

Entre los problemas mas comunes presentes a la hora de reportar la informacion,
la Supersalud menciono: el retraso en el envio de la informacion y la radicacion
tardia de las correcciones por parte de las EAPB. Asimismo, advirtié que la
agrupacion masiva de los motivos de negacion en determinadas categorias,
dificultaba identificar la causa de la negacion.

38. En lo trascurrido del afio 2015, la Cartera de salud allego el siguiente informe
trimestral:

Negado No Régimen Regime

~ | Trimest Total g tramitado gim n

Afo . por CTC Contribu .
re Negaciones ante CTC — : Subsidi

-NEG- NTR- tivo 2do
49.210
2015 |100 37.215 29.156 8.059 67,29% |32,71%
validadas!®!
2015 I No ha sido allegado

I1. CONSIDERACIONES DE LA SALA ESPECIAL DE SEGUIMIENTO

1. Competencia y metodologia de la valoracion

1.5. ¢Queé actuaciones o medidas se han adelantado para responder a los problemas identificados y dar
cumplimiento de la orden?

1.6. ¢ Cudl ha sido la evaluacion cuantitativa y cualitativa de las medidas previamente adoptadas para justificar
las actuales?

1.7. ¢Cudl ha sido el avance o progreso porcentual y cualitativo en el cumplimiento de lo ordenado? Identifique
linea de base no menor a 3 afios

1.8. ¢(Cdémo perciben los afiliados y pacientes del sistema de salud este avance o progreso? Establezca ejemplos
y/o estudios

1.9. ¢ Cuales problemas persisten y cudl es su origen, en el cumplimiento de esta orden?

1.10. ¢ Cémo se ha pensado superarlos y cuales son las metas e indicadores para el 2015? Para ello, establezca
cual es el porcentaje de cumplimiento de la orden al presente y los correspondientes porcentajes que se aplican a
cada medida y en qué tiempo”.

100 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4772-4787 (27 de mayo de 2015).

101 pese a que la totalidad de registros de negaciones reportados correspondi6 a 49.210, segln el Ministerio solo
fueron validados 37.215, lo que equivale al 75,62 %. Por ello, la Cartera de salud remitié exclusivamente la
informacion referida a esa muestra.
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1.1. Conforme a las atribuciones dadas por la Sala Plena de la Corte
Constitucional en sesion del 1° de abril de 2009; el articulo 86 de la Constitucion
Politica; el articulo 25, numeral 2, literal ¢)°% de la Convencién Americana sobre
Derechos Humanos!®; y el articulo 27 del Decreto Estatutario 2591 de 1991,
esta Sala Especial de Seguimiento es competente para proferir el presente auto.

1.2. En esta oportunidad, la Corte se encargara de evaluar el grado de
cumplimiento de la orden décima novena de la Sentencia T-760 de 2008, a partir
de los informes presentados por el ente ministerial, las observaciones de los
organos destinatarios de los reportes trimestrales, los conceptos de los peritos
constitucionales voluntarios y las demas entidades vinculadas al tramite de
verificacion.

1.3. En esos terminos, la Sala abordard, en primer lugar, los niveles de
cumplimiento de las oOrdenes impartidas en el fallo objeto de verificacion,
seguido, fijara el alcance de la orden sub examine y abordara el derecho a la
informacién en el &mbito de la salud. Luego, la Corte procedera a realizar el
estudio de los elementos constitucionalmente relevantes de la orden. Para este
efecto, se analizaran las medidas regulatorias adoptadas por el ente regulador en
aras de acatar la disposicion estudiada, especificamente la estructura del registro
de servicios negados. A continuacion, esta Corporacion evaluara los resultados
obtenidos con la normativa proferida, que metodoldgicamente se desarrollara asi:

1) El nivel de acatamiento del deber de entregar los informes por parte de
las EPS;

i) el deber de garantizar el flujo de informacion sobre servicios negados a
los destinatarios de los reportes;

iii)  la obligacion del Ministerio de Salud y Proteccion Social de garantizar
la calidad de la informacién reportada sobre servicios negados y las
conclusiones generales del contenido de los informes.

Agotado lo anterior, se culminara con la valoracion del mandato décimo noveno
Yy, €n consecuencia, se impartiran algunas determinaciones sobre el particular.

2. Niveles de cumplimiento a las 6rdenes de la Sentencia T-760 de 2008

2.1. Las Ordenes estructurales impartidas en la Sentencia T-760 de 2008
implican la intervencidn judicial excepcional en el disefio y/o implementacion de
la politica publica en salud. Por ende, para lograr su cumplimiento se deberan
observar, sin perjuicio de sus elementos caracteristicos, las condiciones basicas
determinadas en la jurisprudencia constitucional (Sentencia C-351 de 2013).

La primera es que exista efectivamente, es decir, que haga parte de un programa
de accion estructurado que permita a la autoridad responsable adoptar las

102 “Articulo 25. Proteccion Judicial: (...) 2. Los Estados Partes se comprometen: (...) c) a garantizar el

cumplimiento, por las autoridades competentes, de toda decisién en que se haya estimado procedente el
recurso”.
103 Aprobada por la Ley 16 de 1972.
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medidas adecuadas y necesarias. Ademads, debe suponer un cronograma de
actividades para su realizacion y debe ser ejecutado en un tiempo determinado y
razonable.

Una segunda es que el plan de accion tenga como prioridad garantizar el goce
efectivo del derecho. No puede tratarse de una politica pablica simbdlica o
formal. La mision del Estado no se reduce a expedir normas que reconozcan en
el papel la titularidad de derechos. La racionalidad minima del texto Superior
manda que estén seguidas de acciones reales, dirigidas a facilitar el disfrute y el
ejercicio cabal de las atribuciones fundamentales. Se vulnera la Constitucion
cuando existiendo una ruta se constata que solo esta escrita y no ha sido iniciada
su ejecucion, o aungue se esté implementando resulta evidentemente inane, bien
porque no es sensible a las verdaderas angustias poblacionales o porque su
materializacion se ha diferido indefinidamente.

La tercera estd dada en que los procesos de decision, elaboracion,
implementacion y evaluacion de la politica publica, habran de permitir una
efectiva participacion democréatica en todas las etapas de su elaboracion. Es
inaceptable que exista un plan que no abra espacios de interaccion real a los
ciudadanos en las diferentes fases del proceso o aunque los brinde resulten
inocuos al limitarse a prever una intervencion trivial.

En esa medida, la Corte Constitucional ha precisado que el adecuado
funcionamiento y los buenos resultados de las reformas normativas, dependen de
que estas se encuentren soportadas en estudios empiricos y de juiciosas
reflexiones sobre cuél es el mejor curso de accion estatal'®. Una verdadera
politica pablica involucra el cumplimiento de obligaciones de respeto y garantia
a los derechos humanos!®. La simple expedicion de normas legales o de actos
administrativos, la ejecucion parcial de politicas pablicas y la mera demostracion
de ajustes presupuestales, no constituyen en modo alguno un motivo suficiente o
una razon determinante para dar por superada la falla estructural®®,

2.2. Durante los siete afios que han transcurrido desde la expedicion del fallo
objeto de supervision®’, este Tribunal ha realizado varias valoraciones de
cumplimiento de algunas de las oOrdenes estructurales. En tal sentido, ha
declarado  incumplimientos  generales!®®,  incumplimientos parciales'®,
cumplimientos parciales!!? e incluso, el nivel de acatamiento bajo!'!, con ocasién
del anélisis de las gestiones, acciones o medidas adelantadas por las autoridades
obligadas. Incluso en el Auto 226 de 20112 fueron determinados los niveles de

104 Sentencia C-646 de 2001.

105 E] control judicial de las politicas pablicas como instrumento de inclusion de los derechos humanos. Manuel
Fernando Quinche Ramirez y Juan Camilo Rivera Rugeles. 2010.

106 Auto 385 de 2010.

107 LLa Sentencia T-760 fue proferida el 31 de julio de 2008.

108 Cfr. Auto 263 de 2012.

109 Cfr. Autos 342A de 2009, 262 de 2012 y 263 de 2012.

110 Cfr. Autos 260, 261 y 264 de 2012.

111 Cfr. Auto 144 de 2011.

112 Cfr. Considerandos nim. 2 y 3.
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acatamiento de la orden décima séptima y sus correspondientes parametros de
cumplimiento.

No obstante, el tiempo que ha implicado el seguimiento obliga a que la Corte,
actualice los mismos y los contextualice respecto de la totalidad de mandatos
objeto de supervision. Ello hace mas riguroso el examen atendiendo el lapso
temporal del que ha dispuesto como rector de la politica publica para cumplir
efectivamente la orden impuesta y que no se limite a estudiar solamente los actos
meramente formales acreditados por el Gobierno, toda vez que las
determinaciones de este Tribunal se construiran desde la evidencia social.

Es menester que la Sala compruebe los resultados concretos que se han logrado
en el sistema de salud, de manera que valore el avance en el goce efectivo del
derecho de los residentes en el territorio nacional. Bajo este entendido solo se
declararia la superacion de la problematica estructural cuando el Ejecutivo
demuestre: 1) unas transformaciones en el funcionamiento del sector salud; ii)
que esos cambios impliguen con alto grado de certeza la consecucién de las
condiciones para lograr el goce efectivo y avanzar sosteniblemente; y por altimo
1ii) que esas soluciones tengan la virtud de ser coherentes y duraderas, como lo
ha exigido la jurisprudencia de la Corte!?3,

La Sala Especial esperaria que existieran resultados concretos emanados de cada
una de las decisiones cuyo cumplimiento es objeto de monitoreo. Al momento de
valorar la ejecucion de cada mandato, esta Corporacion hara una calificacion
detenida de las medidas adoptadas y las acciones efectuadas por las autoridades,
aunado a que determinara su impacto o efectividad en el sistema. Lo anterior,
con fundamento en que la politica publica debe construirse desde la realidad
social. También comporta vital importancia el empoderamiento de la ciudadania
con el objeto de permitir la participacion de los usuarios y sociedad civil de las
decisiones que le afectan, y asi facilitar la oportunidad y eficacia de las medidas.

Por consiguiente, la totalidad de valoraciones de acatamiento a futuro se podran
efectuar de manera general sobre la orden y especificamente sobre cada uno de
sus elementos constitucionalmente relevantes.

2.3. Metodologia y matrices de valoracion: para adelantar esa evaluacion, es
necesario analizar la orden desde tres aspectos: las medidas, los resultados y los
avances.

En primer lugar, se debe estudiar la existencia de MEDIDAS vy si las mismas son
conducentes o0 no de lo cual dependera el nivel de cumplimiento decretado, como
se expone:

Matriz nim. 1

113 Cfr. Sentencia C-351 de 2013.
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Nivel de Nivel de
Cumplimiento ‘Cumplimiento [®8lalellal(lalte)
Bajo Alto

Incumplimiento
General

Cumpl
Ge

No existen X

Inconducentes X

Conducentes X X

Si la situacion encuadra en el primer (no existen) o segundo (son inconducentes)
supuesto se concluira inmediatamente el grado de acatamiento. De lo contrario,
si se constata la existencia de medidas conducentes para cumplir el objeto de la
orden (3 fila de la matriz ndm. 1), se continuard con la revision de los
RESULTADQOS, a saber:

Matriz nim. 2

. Nivel de Nivel de Nivel de
Incumplimiento . o o
General Cumpllmlento Cumpllmlento Cumplimiento
Bajo Medio Alto

No
acreditados A

No permiten
evidenciar
gquesevaa
superar la

problematica
Permiten
evidenciar

que seva a X
superar la
problemética

Analizada la orden, si los resultados no fueron acreditados o no permiten
evidenciar que se vaya a superar la problemética se califica automaticamente la
observancia de la orden. Solo si se llegare a contar con pruebas que permitan
deducir que si se va a conjurar la falla (3 fila de la matriz num. 2), se prosigue a
la evaluacion de los AVANCES bajo los siguientes parametros:

Matriz nim. 3
Nivel de
Cumplimi
ento
Medio

Incumplimi Nivel de
ento Cumplimie
General nto Bajo

Nivel de Eefilaglellinll
Cumplimi ento
ento Alto eIl

No hay avances
significativos

<
Hay avances
significativos,
X
pero no han
conjurado en su
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totalidad la falla
Superaron la
falla estructural
que dio origen a
la orden

En esta etapa de la valoracidn, segun se advierta cualquiera de los tres supuestos
se procede a calificar el nivel de cumplimiento.

2.4. Bajo tales precisiones, a continuacién se procede a conceptualizar las cinco
(5) categorias de evaluacion de cumplimiento, las cuales seran aplicadas en la
medida en que sean compatibles con el contenido y alcance del mandato
supervisado:

2.4.1. Incumplimiento General

Este nivel se declarara si revisado el estado actual de la orden se constata la
inexistencia de medidas adoptadas por la autoridad obligada, con la finalidad de
superar la problematica estructural que dio origen al mandato judicial.

2.4.2. Nivel de Cumplimiento Bajo

Se presenta cuando la autoridad obligada haya adoptado algunas medidas con el
fin de cumplir la Sentencia T-760 de 2008 y concurra cualquiera de los
siguientes supuestos:

1) Las medidas adoptadas son inconducentes para el cumplimiento de la
orden estructural, es decir, no son compatibles con los elementos del mandato.

i) Las medidas son conducentes para el acatamiento de la disposicion
examinada, esto es, abordan acciones en torno a los requerimientos propios de
la orden, no obstante, la autoridad obligada no acredit6 sus resultados!* en el
sistema de salud.

1ii) Las medidas son conducentes y sus resultados fueron informados por la
autoridad obligada a la Sala Especial. Sin embargo, a partir de dicho reporte se
advierte la inexistencia de avances reales*®, por lo que no es razonable esperar
que se obtenga la satisfaccion del mandato analizado, es decir, la superacion
de la falla estructural.

2.4.3. Nivel de Cumplimiento Medio

114 Entiéndase por resultado, la materializacion de las medidas formales adoptadas por la autoridad obligada en
el ambito de acatamiento de la orden examinada.

115 Entiéndase por avance, el efecto medible a partir de indicadores cuantitativos, que permitan comparar, en un
periodo de tiempo determinado, la situacién existente antes de la adopcion de las medidas acreditadas y después
de su implementacion, siempre que reflejen cambios favorables en la superacién de la falla estructural en el
sistema de salud.
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Se procedera a decretar el nivel de cumplimiento medio cuando pese a que el
obligado adopt6 las medidas conducentes, reportd los resultados a la Corte y
estos muestran avances en la implementacion de la politica, dichas mejoras no
son suficientes sino que se muestran parciales para superar la falla estructural
que dio origen a la orden objeto de supervision.

Al declarar la existencia de este nivel, la Corte dara un plazo razonable al
término del cual se verificara nuevamente el acatamiento de la orden.

2.4.4. Nivel de Cumplimiento Alto

Procedera la declaratoria del nivel de cumplimiento alto cuando: i) existen las
medidas adecuadas para el acatamiento de la disposicion examinada; ii) se
reporten los resultados concretos a la Sala Especial por parte de la autoridad
obligada; iii) los avances evidenciados son suficientes, progresivos, sostenibles y
significativos para el cumplimiento de la orden; iv) es razonable que la
problematica que dio lugar a la orden valorada se pueda superar; y v) falte por
culminar o no se ha logrado la totalidad de la ejecucion del mandato analizado.

Habiéndose declarado el nivel de cumplimiento alto de la orden, se podra
trasladar el ciclo de supervision, mediante la SUSPENSION DEL
SEGUIMIENTO por parte de la Corte Constitucional, para que sea entregado a
la Procuraduria General de Nacion!'® y/o la Defensoria del Pueblo, a fin de que
continden con la verificacion de la ejecucion de la politica publica a la que
circunscribe el mandato estructural, bajo informes periodicos presentados a la
Sala Plena por un tiempo hasta tanto se acate de forma general la orden
examinada o la Corte decida reanudar el trdmite suspendido.

2.4.5. Cumplimiento General

La declaratoria de este nivel de cumplimiento se circunscribe a que, al momento
de realizar la valoracion, la Sala colija que las medidas son adecuadas para el
acatamiento de la disposicion examinada y, que sus resultados son suficientes,
progresivos, sostenibles, significativos y logran, en su totalidad, los cometidos
del mandato analizado, esto es, la superacion continua de la falla estructural que
motivé la expedicion de la orden. Aunado a lo anterior, se esperaria que el
sistema haya apropiado instrumentos para confrontar anomalias similares a las
que provocaron la Sentencia T-760, que se presenten en el futuro.

Este nivel de cumplimiento, conllevaria concluir el ciclo de supervision mediante
el CESE DEL SEGUIMIENTO por parte de la Corte Constitucional ante la
obtencion de los resultados pretendidos por el fallo objeto de supervision.

2.5. El tramite de supervision también podra CESARSE respecto de cualquier
orden que haya sido valorada con incumplimiento, nivel de cumplimiento bajo y

116 De conformidad con el articulo 277.1 de la Constitucion Politica corresponde al Procurador General de la
Nacion vigilar el cumplimiento de las decisiones judiciales



LEGIS moy

www.legismovil.com

medio, cuando el mandato haya perdido los fundamentos de hecho o de derecho
que le dieron lugar o cuando se haya agotado su vigencia temporal. Este Gltimo
supuesto se refiere a las Grdenes cuya ejecucion estaba limitada en el tiempo, es
decir, de una fecha determinada a otra igual.

2.6. Este Tribunal resalta que en caso de que las autoridades obligadas
persistan en un incumplimiento general o en los niveles de acatamiento bajo y
medio, la Corte hara uso de las diferentes herramientas de origen constitucional
y/o legal para hacer efectivas sus Ordenes, en aras de evitar la secuencia de
incumplimientos y conseguir avances progresivos Yy significativos en el goce
efectivo del derecho por la poblacion colombiana. En tal contexto, la Sala podra
valerse de un control y seguimiento mas riguroso para alcanzar los objetivos
constitucionales, como adoptar medidas restaurativas, de reemplazo,
sancionatorias o cualquier otra que estime pertinente.

Aunado a lo anterior, se destaca el rol que debe cumplir la Procuraduria General
de Nacion en la vigilancia de la Sentencia T-760 de 2008, de tal forma que en
uso de sus competencias constitucionales y legales, ante la declaratoria de los
niveles de cumplimiento bajo y medio, deberd realizar un acompafiamiento con
enfoque preventivo!’” a las entidades concernidas en la ejecucién de las
determinaciones adoptadas por esta Corporacion.

Igualmente, debera ejercer la facultad disciplinarial*® para investigar y sancionar
las conductas omisivas que hayan dado origen a dicha declaracién. Todo lo
anterior, sin perjuicio de las decisiones que continte profiriendo la Sala Especial
mientras se mantenga el tramite de supervision.

3. Alcance de la orden décima novena de la Sentencia T-760 de 2008

3.1. En la Sentencia T-760 de 2008, la Corte Constitucional acumulé veintidds
expedientes de tutela en los cuales advirtié diversas amenazas y transgresiones al
goce efectivo del derecho a la salud'®®, concluyendo que las dificultades
estructurales que aquejaban al sector requerian de &rdenes generales que
permitieran conjurar esas anomalias del sistema.

Esta Corporacion considerd que las diversas fallas regulatorias en la materia
propiciaron la vulneracion constante y generalizada del derecho fundamental a la

17 Cfr. Constitucion Politica art. 277.1: “El Procurador General de la Nacidn, por si o por medio de sus
delegados y agentes, tendra las siguientes funciones: 1. Vigilar el cumplimiento de la Constitucidn, las leyes, las
decisiones judiciales y los actos administrativos”. || Decreto Ley 262 de 2000 art. 24.1: “FUNCIONES
PREVENTIVAS Y DE CONTROL DE GESTION. Sin perjuicio de lo dispuesto en la ley, las procuradurias
delegadas tienen las siguientes funciones de vigilancia superior, con fines preventivos y de control de gestion: 1.
Velar por el cumplimiento de las disposiciones constitucionales y legales, asi como de las decisiones judiciales y
administrativas”. || Resolucion 490 de 2008, por medio de la cual se crea el Sistema Integral de Prevencion y se
establecen los principios y criterios correspondientes al ejercicio de la funcién preventiva a cargo de la
Procuraduria General de la Nacién y se dictan otras disposiciones.

118 En virtud del articulo 277.6 Superior, corresponde al Procurador General de la Nacion ejercer la vigilancia
superior de la conducta oficial de quienes desempefien funciones publicas.

119 Recientemente, en Sentencia C-313 de 2014, esta Corporacidn al analizar el proyecto de ley estatutaria 209 de
2013 (Senado) y 267 de 2013 (Camara) en sede de control abstracto de constitucionalidad, reiterd la
fundamentalidad del derecho a la salud consagrada por el legislador en dicha norma.
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salud, como ocurria con las barreras en el acceso a los servicios contemplados en
los planes de beneficios que ya habian sido financiados por el Estado'?®. La
omision en el cumplimiento eficaz de las funciones de las entidades que tenian a
cargo la direccién, garantia, control y vigilancia del sistema de salud'?, generé
la permanente negacion de los servicios, incluso POS, sin que se brindara una
solucion.

En esa oportunidad, este Tribunal destacO la necesidad de contar con datos
claros, oportunos y detallados sobre los servicios de salud no autorizados a los
afiliados directamente por las EPS o por el Comité Técnico Cientifico -CTC-,
como quiera que en varios de los casos acumulados se hallaron prestaciones
incluidas en el plan de beneficios que fueron negadas sin justificacion.
Puntualmente, la Corte manifesto:

“De acuerdo con un estudio elaborado por la Defensoria del Pueblo sobre
La tutela y el derecho a la salud periodo 2003-2005%?? se constat6 que la
mayoria de acciones de tutela se habian interpuesto para reclamar el
acceso a servicios de salud que si se encontraban contemplados dentro del
plan obligatorio de salud. En efecto, cerca del 56.4 % de las acciones de
tutela presentadas en el periodo estudiado, reclamaban un servicio al cual
legal y reglamentariamente los usuarios tenian derecho y que, por tanto,
debia ser garantizado sin necesidad de demanda alguna.

Ahora bien, del 56.4 % de solicitudes que si estaban incluidas en el POS, el
93,4 % de los casos no se encontraba sujeto a que se cumplieran semanas
minimas de cotizacion. Es decir, no existian razones de orden econémico
para que la prestacion del servicio no se autorizara.

Por qué razon las entidades que saben y conocen claramente sus
obligaciones se empefian en no cumplir es un fenOmeno que encuentra
explicacion en varias razones. Una de ellas, es que las entidades que
recobran al Fosyga consideren que esta via es mas expedita 0 mas segura
para obtener el recobro.

Una buena parte de estas tutelas también se presenta porque, si bien la
entidad promotora de salud no niega el suministro del servicio de salud,
demora su entrega de manera tal que termina por obligar a los usuarios a
asumir una carga desproporcionada que afecta su bienestar. Tanto la
negacion como la demora en el suministro de los contenidos del POS han
sido considerados por la Corte Constitucional como vulneraciones del
derecho a la salud. "%

120 Al momento de la expedicion de la Sentencia T-760 de 2008, existian dos planes obligatorios de salud, uno
para el régimen contributivo y otro para el subsidiado. Actualmente, se cuenta con un plan de beneficios
unificado para ambos regimenes (Acuerdo 32 de 2012), actualizado mediante la Resolucion 5521 de 2013.

121 Ministerio de Salud y Proteccidn Social y Superintendencia Nacional de Salud.

122 Defensoria del Pueblo (2007): La tutela y el derecho a la salud periodo 2003-2005. Estudio basado en 5.212
tutelas seleccionadas mediante muestreo aleatorio estratificado.

123 Cfr. Sentencia T-760 de 2008, consideracion juridica 6.1.4.1.1..
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En tal medida, coligio que el déficit de protecciéon constitucional del referido
derecho se causa cuando el regulador permite que se nieguen a los usuarios los
servicios que legal y reglamentariamente tenian derecho a recibir de parte de las
aseguradoras:

“En conclusidn, el Estado deja de proteger el derecho a la salud cuando
permite que la mayoria de violaciones sean claros irrespetos a dicho
derecho, en los que se obstaculiza a las personas el acceso a servicios
contemplados en los planes obligatorios de salud, ya financiados.
Mantener los incentivos y desincentivos que no promueven el goce efectivo
del derecho, asi como no ejercer adecuadamente las facultades de
vigilancia y control,*** han permitido que se mantenga esta situacion
constante de vulneracion reiterada y en modo alguno justificable, del
derecho a la salud de las personas, por parte de muchas de las entidades
encargadas de garantizar la prestacion de los servicios. 1%

3.2. Como consecuencia la Corte dispuso en el ordinal décimo noveno de la
sentencia objeto de seguimiento que la Cartera de salud garantizara el reporte de
las negaciones de servicios por parte de las EPS. Ademas, que previera el envio
de esos datos a la Comision de Regulacion en Salud (hoy liquidada), a la
Defensoria del Pueblo y a la Superintendencia Nacional de Salud, de manera que
cada uno actuara conforme a sus competencias.

La Corte buscaba que fueran identificadas de manera concreta las prestaciones
incluidas en el catalogo de beneficios y que eran formuladas por el médico
tratante, que las entidades promotoras de salud negaban directamente a los
afiliados sin tramitarlas ante el CTC o que siendo presentadas ante este no eran
autorizadas, con la finalidad de que la Supersalud, la Defensoria del Pueblo y la
CRES iniciaran las actuaciones a su cargo ante la vulneracion del goce efectivo
del derecho fundamental a la salud.

Dicha informacién es de vital importancia en la formulacion de la politica
publica en salud, puesto que permite, entre otros, analizar el comportamiento de
los actores del sistema, el grado de acceso a los contenidos del POS, las
tendencias de los medicamentos o procedimientos No POS formulados, lo cual

124 | as deficiencias en la vigilancia y el control han sido reconocidas en el pasado como un factor que contribuye
a la ineficiencia del gasto en salud, evidencidndose estas fallas en el control interno, la interventoria de los
contratos y en la precaria supervision y seguimiento a los diferentes agentes. [Al respecto ver, entre otros
documentos, El malestar en la salud, de J. Campos, M. Rivera y M. Castafieda, Funcionarias de la Contraloria
Delegada para el Sector Social, CGR, en Economia Colombiana, Revista de la Contraloria General de la
Republica. N° 303, 2004]. Uno de los principales objetivos que busca el Congreso de la Republica mediante la
Ley 1122 de 2007 es el mejoramiento en la prestacion de los servicios a los usuarios, adoptando, entre otras
medidas, acciones para fortalecer las funciones de inspeccion, vigilancia y control (art.1, Ley 1122 de 2007).
Recientemente, en un estudio conjunto de la Procuraduria General de la Nacién y el Centro de Estudios
DelJusticia se indica al respecto que “a pesar del esfuerzo de fortalecer el subsistema y de los ajustes que se le
han hecho, las labores de inspeccidn, vigilancia y control siguen fragmentadas, desarticuladas y dispersas, por
lo que aun en su propia logica economica el sistema tiene serias limitaciones practicas.” [Procuraduria General
de la Nacion y DeJusticia, El derecho a la salud, 2008].

125 Cfr. Sentencia T-760 de 2008, consideracion juridica 6.1.4.1.2..
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incluso facilita obtener insumos para la actualizacion integral del catadlogo de
beneficios.

Ahora bien, en cuanto al alcance de este mandato estructural se requeria no solo
la expedicion de la norma y la entrega de los informes, sino que era imperioso
que todos los érganos vinculados a la misma utilizaran esos datos para adelantar
las funciones que el ordenamiento juridico les atribuye!?®, con la finalidad de
superar el déficit de proteccion evidenciado en la Sentencia T-760 de 2008.

3.3. Por consiguiente, el acatamiento del mandato sub examine supone que se
haya acreditado como minimo:

3.3.1. La expedicion de medidas normativas por el ente ministerial que regulen
la obligacion de reportar los servicios de salud negados impuesta a las EPS al
tenor del ordinal décimo noveno de la sentencia objeto de supervision.

3.3.2. ElI reporte real y efectivo en las estrictas condiciones y plazos
determinados en dicha norma por parte de los aseguradores.

3.3.3. Los registros de servicios negados son calidad, esto es, precisos,
actualizados, consistentes y confiables!?’.

3.3.4. Los reportes facilitan el analisis cuantitativo y cualitativo'?® por parte de
los entes destinatarios de los mismos, de manera que se determina: i) cuales son
los servicios que mas se niegan, ii) cuales se encuentran incluidos en el POS, iii)
cuales son las EPS que maés se abstienen de autorizar, iv) la razon por la que no
son autorizados.

3.3.5. El optimo y oportuno flujo de la informacion del sector salud entre las
entidades reportantes (EPS), el 6rgano regulador que debe cumplir la orden
(Ministerio de Salud) y las instituciones destinatarias de los datos (Supersalud,
Defensoria del Pueblo y Direccion de Regulacion de Beneficios, Costos y
Tarifas del Ministerio de Salud!?°).

3.3.6. La adopcion de las acciones a que hubiere lugar tanto por el regulador
(Ministerio de Salud), como por los otros organos concernidos en la orden
(Supersalud, Defensoria del Pueblo y Direccion de Regulacion de Beneficios,

126 Cfr. Auto de 13 de julio de 2009, ordinales tercero, cuarto y quinto.

127 Cfr. Ley 1122 de 2007, art. 37.6: “Ejes del Sistema de Inspeccion, Vigilancia y control de la Superintendencia
Nacional de Salud. Para cumplir con las funciones de inspeccion, vigilancia y control la Superintendencia
Nacional de Salud ejercera sus funciones teniendo como base los siguientes: 6.Informacion. Vigilar que los
actores del Sistema garanticen la produccion de los datos con calidad, cobertura, pertinencia, oportunidad,
fluidez y transparencia”.

128 Al respecto, el Auto del 13 de julio de 2009 determiné que: “(...JACLARAR al entonces Ministerio de la
Proteccion Social que su labor no se limita a enviar oficios a las EPS o EPSS, trascribiendo la orden décima
novena, sino que debe crear las condiciones para que la informacién remitida por ellas sea precisa, completa,
confiable y aprovechable o Util, es decir, brinde pardmetros cualitativos y cuantitativos para hacer seguimiento a
la problematica, teniendo en cuenta, como herramienta inicial, la Circular Externa nimero 053 del 29 de abril
de 2009, proferida por la Superintendencia Nacional de Salud (...)".

129 Entidad que asumio las competencias de la liquidada CRES.
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Costos y Tarifas del Ministerio de Salud y Proteccién Social), a partir de las
conclusiones que obtengan del estudio del registro de servicios negados que
generen la solucién de los problemas que se evidencian en torno a las
prestaciones en salud.

3.3.7. El regulador garantiza el estudio de los informes y la adopcion de medidas
en el &mbito de sus competencias, los cuales inciden en el cumplimiento de otros
mandatos estructurales como aquellos relacionados con: el grado de acceso en
salud de la poblacion (orden 16%°), la evaluacion de medicamentos que por sus
constantes negaciones deberian estar incluidos en el plan de beneficios (6rdenes
17 y 18131122 |3 identificacion de las EPS violan el derecho a la salud por negar
los servicios que se encuentran dentro del POS y asi ser incluidas en el ranking
(orden 20%2) y el control de los recobros fraudulentos por prestaciones ya
financiadas por la UPC (orden 24%34),

3.3.8. Los reportes facilitan la gestion de la Superintendencia de Salud y la
Defensoria del Pueblo para que se generen resultados concretos y medibles en
relacion con el goce sin barreras de acceso a las tecnologias en salud. Visto asi,
el Estado y los particulares que prestan servicios de salud tienen la obligacion
constitucional*® de procurar que toda persona disfrute del mas alto nivel posible
de salud®®® y lograr de esa manera la garantia real y efectiva de este derecho
fundamental.

3.4. Si este mecanismo de informacion se focaliza y se desarrolla conforme a
los parametros establecidos en el articulo 113 de la Ley 1438 de 2011, la
Sentencia T-760 de 2008 y sus autos de seguimiento!3®, permitiria dar cuenta
sobre el aumento en los indices de acceso a los servicios de salud, lo que
facilitaria la toma de medidas para generar una rebaja ostensible de las
negaciones de las tecnologias ordenadas por el médico tratante con fundamento
en datos ciertos y fidedignos. Ademas, en este indicador deberdn ser observadas

130 “Precision, actualizacion, unificacion y efectividad de los planes de beneficios”.

8L “Actualizacion integral del Plan Obligatorio de Salud” y “Periodicidad en la actualizacién del plan
obligatorio de salud”.

132 Sobre este aspecto al establecer los parametros de proceso para actualizar el POS, el Auto 226 de 2011 indicé
que: “La no inclusién o exclusién en el POS de los medicamentos, dispositivos, procedimientos y demas servicios
de salud que se encuentran en la lista de los 100 mas recobrados ante el FOSYGA, deberd justificarse de
acuerdo a argumentos cientificos fundados en el perfil epidemiolégico y la carga de la enfermedad de la
poblacién, la disponibilidad de recursos y el equilibrio financiero, u otros criterios previamente establecidos por
la CRES en su metodologia”.

133 “Ranking de EPS e IPS que con mayor frecuencia niegan servicios incluidos en el POS o que se requieren
con necesidad” .

133 “Sostenibilidad financiera y flujo de recursos en el sistema de salud”.

135 Articulo 49, Constitucién Politica.

136 Observacion General nim. 14 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones
Unidas, 2000.

137 ey 1438 de 2011, art. 113: “El entonces Ministerio de la Proteccion Social junto con el Ministerio de
Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones definird y contratard un plan para que en un periodo
menor a 3 afios se garantice la conectividad de las instituciones vinculadas con el sector de salud en el marco
del Plan Nacional de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones — TIC.”

138 Cfr. Auto de 13 de julio de 2009, Auto de 20 de enero de 2010, Auto 245 de 2010, Auto de 19 de agosto de
2011, Auto 043 de 2012 y Auto 133A de 2012.


http://www.corteconstitucional.gov.co/T-760-08/Autos%20especificos/Orden%2019/1.%20Auto%202009-07-13.pdf
http://www.corteconstitucional.gov.co/T-760-08/Autos%20especificos/Orden%2019/2.%20Auto%202010-01-20.pdf
http://www.corteconstitucional.gov.co/T-760-08/Autos%20especificos/Orden%2019/3.%20Auto%20245%20(2010-07-26).pdf
http://www.corteconstitucional.gov.co/T-760-08/Autos%20especificos/Orden%2019/4.%20Auto%202011-08-19.pdf
http://www.corteconstitucional.gov.co/T-760-08/Autos%20especificos/Orden%2019/4.%20Auto%202011-08-19.pdf
http://www.corteconstitucional.gov.co/T-760-08/Autos%20especificos/Orden%2019/5.%20Auto%20043%20(2012-03-05).pdf
http://www.corteconstitucional.gov.co/T-760-08/Autos%20especificos/Orden%2019/6.%20Auto%20133-A%20(2012-06-19).pdf
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las condiciones de oportunidad, continuidad, eficiencia, calidad e integralidad de
la prestacion, tal como lo ha establecido esta Corporacion®®,

El objetivo, conforme a estas apreciaciones, es efectuar una evaluacion de los
resultados de las acciones de politica publica en materia de salud, que sea
examinada desde la Optica del goce efectivo y progresivo de dicho derecho
fundamental y no simplemente a partir de la formalidad en la expedicidn de una
normatividad o su modificacion.

En suma, las medidas gubernamentales que surjan de la orden décima novena
deben facilitar el acceso efectivo a las prestaciones a que tienen derecho los
pacientes!’, de manera que se evidencie un cambio de la realidad social que se
presentaba en 2008.

4. El derecho a la informacion en el ambito de la regulacion en salud

4.1. Los sistemas de informacion han sido definidos por la Organizacién
Mundial de la Salud como “aquellos que integran la recopilacion de datos, el
procesamiento, la presentacion de informes, y el uso de la informacion necesaria
para mejorar la salud, la eficacia del servicio y la eficiencia a través de una
mejor gestion en todos los niveles de servicios salud ™.

4.2. En tal sentido, en el orden internacional se destaca lo estipulado en la
Observacion General nim. 14 de 2000, expedida en el marco del Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de 199642, donde
se determind que uno de los elementos esenciales del derecho a la salud es la
accesibilidad, que a su vez presenta una faceta relacionada exclusivamente con el
“acceso a la informacion”:

“El derecho a la salud en todas sus formas y a todos los niveles abarca los
siguientes elementos esenciales e interrelacionados, cuya aplicacion
dependera de las condiciones prevalecientes en un determinado Estado
Parte: (...)

b) Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud (6)
deben ser accesibles a todos, sin discriminacion alguna, dentro de la
jurisdiccion del Estado Parte. La accesibilidad presenta cuatro
dimensiones superpuestas: (...)

iv) Acceso a la informacion: ese acceso comprende el derecho de solicitar,
recibir y difundir informacion e ideas acerca de las cuestiones relacionadas

139 | a Corte ha reiterado las condiciones del acceso a servicios de salud, entre otras, en las siguientes sentencias
T-053 de 2009, T-178 de 2011, T-972 de 2012, T-597 de 2013.

140 |a jurisprudencia sobre el acceso a los servicios de salud ha sido ampliamente desarrollada por la Corte
Constitucional, entre otras, pueden consultarse al respecto las sentencias SU-480 de 1997, SU-819 de 1999, T-
180 de 2013 y T-022 de 2014, entre otras.

141 Organizacion Mundial de la Salud. Developing Health Management Information Systems: A PRACTICAL
GUIDE FOR DEVELOPING COUNTRIES. Ginebra 2004.

142 Ratificado por Colombia mediante Ley 74 de 1968.
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con la salud. Con todo, el acceso a la informacion no debe menoscabar el
derecho de que los datos personales relativos a la salud sean tratados con
confidencialidad.”

4.3. Aunado a lo anterior, la Sala Especial resalta que la legislacién colombiana
en materia de salud no ha sido ajena a este punto, puesto que la Ley 100 de 1993
determina como fundamento del servicio pablico a la proteccion integral, que
incluye el acceso a la informacion*,

Ademas, contempla como funcion del Ministerio de Salud la recoleccion,
transferencia y difusion de la informacion?*4, asi como la posibilidad de solicitar
los datos que estime necesarios con el fin de establecer un sistema que permita
evaluar la calidad del servicio y los niveles de satisfaccion del usuario®.

4.4, Ahora bien, mediante el articulo 5 del Decreto Ley 1281 de 2002 se regulo
el funcionamiento del sistema integral de informacién del sector salud, que
aborda aspectos como la afiliacién, el estado de salud de los usuarios y el uso de
los recursos. Este precepto exigid oportunidad, confiabilidad y efectividad en el
reporte de los datos, atendiendo las directrices que deberia impartir el ente
ministerial y la Supersalud*4®,

4.5. Con posterioridad, como ya se habia sefialado, la Ley 1438 de 2011
incluyo de manera expresa la obligacion que tiene la Cartera de salud de manera
conjunta con el Ministerio de  Tecnologias de la Informacién y las
Comunicaciones, de definir y contratar un plan tendiente a garantizar la

143 ey 100 de 1993, art. 153: “Ademds de los principios generales consagrados en la Constitucién politica, son
reglas del servicio publico de salud, rectoras del sistema general de seguridad social en salud las siguientes:
(...) 3. Proteccion integral. El sistema general de seguridad social en salud brindara atencién en salud integral
a la poblacion en sus fases de educacion, informacién y fomento de la salud y la prevencién, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion, en cantidad, oportunidad, calidad y eficiencia de conformidad con lo previsto en el
articulo 162 respecto del plan obligatorio de salud.”

144 | ey 100 de 1993, art. 173: “Son funciones del Ministerio de Salud ademads de las consagradas en las
disposiciones legales vigentes, especialmente en la Ley 10 de 1990, el Decreto ley 2164 de 1992 y la Ley 60 de
1993, las siguientes: (...) 7. El Ministerio de Salud reglamentara la recoleccion, transferencia y difusion de la
informacion en el subsistema al que concurren obligatoriamente todos los integrantes del sistema de seguridad
social de salud independientemente de su naturaleza juridica sin perjuicio de las normas legales que regulan la
reserva y exhibicion de los libros de comercio. La inobservancia de este reglamento sera sancionada hasta con
la revocatoria de las autorizaciones de funcionamiento. (...)".

145 1p,, art. 199, paragrafo: “El Ministerio de Salud solicitard la informacion que estime necesaria con el objeto
de establecer sistemas homogéneos de registro y andlisis que permitan periédicamente la evaluacién de la
calidad del servicio y la satisfaccion del usuario. (...)".

146 Decreto Ley 1281 de 2002, art. 5: “Quienes administren recursos del sector salud, y quienes manejen
informacion sobre la poblacion incluyendo los regimenes especiales o de excepcion del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, haran parte del Sistema Integral de Informacién del Sector Salud para el control de
la afiliacion, del estado de salud de la poblacion y de los recursos y responderan por su reporte oportuno,
confiable y efectivo de conformidad con las disposiciones legales y los requerimientos del Ministerio de Salud. //
Corresponde al Ministerio de Salud definir las caracteristicas del Sistema de Informacién necesarias para el
adecuado control y gestion de los recursos del sector salud y a la Superintendencia Nacional de Salud, de
conformidad con tales definiciones, impartir las instrucciones de caracter particular o general que resulten
necesarias para el adecuado cumplimiento de sus funciones de inspeccidn, vigilancia y control. // Cuando el
incumplimiento de los deberes de informacion no impaosibilite el giro o pago de los recursos, se debe garantizar
su flujo para la financiacién de la prestacion efectiva de los servicios de salud. En todo caso, procedera la
imposicién de las sanciones a que haya lugar por parte de la Superintendencia Nacional de Salud y las demas
acciones de cardcter administrativo, disciplinario o fiscal que correspondan.”
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realizacién de un sistema integrado de informacién para el sector salud en los
términos del articulo 1137,

Puntualizé que el rector de la politica publica debe comunicar a las autoridades
competentes la renuencia en el reporte, con el fin de que estas impongan las
sanciones a que haya lugar'*®. Particularmente, respecto de las EPS y las IPS
preciso que la inobservancia de la citada disposicion dara lugar a la suspension
de giros 0 a la revocatoria de la certificacion de habilitacion.

4.6. Igualmente, la Ley 1712 de 2014, establecido el “Principio de méaxima
publicidad para titular universal”**®, con el cual se pretende que no exista
reserva o limite alguno respecto de la informacion que este en poder de una
entidad puablica.

4.7. Recientemente, en Sentencia C-313 de 2014, esta Corporacion al analizar
el proyecto de ley estatutaria 209 de 2013 (Senado) y 267 de 2013 (Camara) en
sede de control abstracto de constitucionalidad, recordd que el acceso a la
informacion es un elemento esencial del derecho a la salud.

En el andlisis de los articulos 19 y 21 del proyecto de ley, referidos a la
implementacion de determinaciones generales que incluyan un sistema unico de
datos en salud y la obligaciéon del Estado de promover la divulgacién de la
informacién, este Tribunal consideré que tales normas se armonizan con la
garantia superior de recibir informacion veraz e imparcial (art. 20 C.P.) y con el
principio de publicidad de la funcién administrativa (art. 209 C.P.)*,

Para la Corte este aspecto es de vital importancia para la sociedad y en el
ejercicio de la soberania popular, ya que para poder ejercer un control social
eficaz sobre la politica publica requiere de datos confiables y actualizados.
Ademas, es indispensable para la toma de decisiones mas cercanas a la realidad
del sistema por parte de las autoridades gubernamentales. Al respecto, se indico:

“En este sentido, la existencia de un sistema Unico de informacion es
presupuesto para garantizar que la actividad regulatoria atienda a datos

147 | ey 1438 de 2011, art. 113: “El entonces Ministerio de la Proteccion Social junto con el Ministerio de
Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones definird y contratard un plan para que en un periodo
menor a 3 afios se garantice la conectividad de las instituciones vinculadas con el sector de salud en el marco
del Plan Nacional de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones — TIC.”

148 | ey 1438 de 2011, art. 116: “Los obligados a reportar que no cumplan con el reporte oportuno, confiable,
suficiente y con la calidad minima aceptable de la informacion necesaria para la operacion del sistema de
monitoreo, de los sistemas de informacién del sector salud, o de las prestaciones de salud (Registros Individuales
de Prestacion de Servicios), seran reportados ante las autoridades competentes para que impongan las
sanciones a que hubiera lugar. En el caso de las Entidades Promotoras de Salud y prestadores de servicios de
salud podra dar lugar a la suspension de giros, la revocatoria de la certificacion de habilitacion. En el caso de
los entes territoriales se notificard a la Superintendencia Nacional de Salud para que obre de acuerdo a su
competencia”.

149 Cfr. Ley 1712 de 2014, articulo 2. “Principio de maxima publicidad para titular universal. Toda informacion
en posesion, bajo control o custodia de un sujeto obligado es publica y no podréa ser reservada o limitada sino
por disposicion constitucional o legal, de conformidad con la presente ley. ”

1%0 Cfr. Sentencia C-313 de 2014, considerando 5.2.19.3.
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confiables y de calidad y no a meras proyecciones, muestreos o calculos
basados en informacién incompleta, desactualizada, etc.

El peso de la informacion en el sector sanitario ha sido puesto de presente
por la O.M.S. en su informe de 2008, cuando al establecer el déficit en
politicas publicas y la baja inversion en las mismas, lo atribuia, entre otras
razones, a que las decisiones se adoptan ‘basandose en datos
fragmentarios (...) ello se debe en gran medida a que la comunidad
sanitaria apenas se ha esforzado en reunir y difundir esos datos. Pese a los
progresos logrados los ultimos afios, sigue siendo dificil encontrar
informacion sobre la eficacia de intervenciones dirigidas, por ejemplo, a
corregir inequidades sanitarias; Yy, cuando existe, solo un circulo
privilegiado de expertos tiene acceso a ella (...) .

Considera la Sala que una interpretacion del articulo 19 a la luz del
principio de garantia efectiva de los derechos (art. 2 C.P.) alasaludy a la
informacion impone no solo que formalmente se estructure el sistema Gnico
al que se refiere el articulo 19 sino que es imperioso que materialmente
suministre, con la oportunidad requerida, los insumos para que las
autoridades del sector adopten las medidas que se requieren para corregir
fallas de regulacién o de inspeccidn y vigilancia que inciden en el goce
efectivo del derecho a la salud. %

En esos términos, este Tribunal concluyd que la persistencia de bases de datos
fragmentadas o desactualizadas, asi como la reticencia de algunos actores de
informar los “datos concernientes a su operacion y su relacion con los
pacientes”, transgrede el derecho a la salud, en su faceta de accesibilidad.
Respecto a este punto, se indicé en la providencia bajo cita:

“El uso eficiente de las tecnologias de la informacion no puede seguir
estando ausente del sector salud. Todos los actores estan obligados a
suministrar informacion veraz e imparcial (art. 20 C.P.) de manera que el
sistema Unico se nutra de datos fidedignos, en cuyo procesamiento, a través
de las herramientas informaticas permita saber, en el mismo instante, el
lugar, el sujeto que presenta una problematica sobre las cuales debe
intervenirse para corregir y principalmente, para prevenir la ocurrencia de
la vulneracion del derecho a la salud.

En este sentido, los datos en salud tienen una dimension individual
relacionada con el acto médico amparada por el derecho de habeas data y
otra colectiva que garantiza, en el marco del acceso a la informacion
publica, que se facilite el conocimiento de cuales son los avances y
retrocesos del sistema, las acciones de politicas publica adoptadas para
superar los problemas y los resultados que con las medidas de regulacion
se obtengan.

151 Informe sobre la salud en el 2008. La atencién primaria de salud, mas necesaria que nunca p.74
152 Cfr. Sentencia C-313 de 2014, considerando 5.2.19.3.
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En este contexto, el sistema de salud podria implementar una estrategia en
la cual ya no sea necesario presentar una queja o un reclamo ante las
autoridades de inspeccion y control para lograr la proteccion del derecho
fundamental, por cuanto estas podrian intervenir eficazmente incluso antes
de que se consuma la violacion de la salud de las personas, lo cual se
lograria con el conocimiento que en tiempo real tendrian de como operan
los sujetos bajo su vigilancia, sin contar que las autoridades de regulacion
adoptarian las medidas que se requieran de manera oportuna. 13

De ahi que tal como lo afirmo esta Corporacion, se debe contar con un sistema
unico de informacidn que opere en linea, en el cual todos los actores hagan sus
propios reportes, de manera que se permita que tanto los usuarios como las
autoridades puedan acceder a datos en tiempo real. Solo de esta forma se
materializara la garantia efectiva consagrada en el articulo 2° Superior. Hasta que
no se ponga en funcionamiento dicho modelo, se advirti6 que continuara
afectandose significativamente la adopcién de politicas publicas encaminadas a
garantizar el derecho®*.

4.8. Por lo expuesto, las obligaciones de reportar informacion precisa y
garantizar el acceso a la misma, son elementos esenciales del derecho a la salud
que buscan construir y alimentar una base de datos actualizada y completa que,
no solo permita conocer en tiempo real lo que esta sucediendo en el interior del
sistema, sino que también evidencie las necesidades, progresos y retrocesos
originados en él y sobre los cuales deberia existir una mayor intervencion
gubernamental.

Asi, la existencia de datos validos, fiables y comparables permitira que las
estrategias adoptadas en la materia se funden en evidencias ciertas, pertinentes y
reales, de forma que se logre potencializar su efectividad.

5. Estructura del registro de servicios negados vigente

5.1. Esta Sala profirio el Auto 043 de 2012, mediante el cual estudio la
Resolucion 163 de 2011, expedida por el Ministerio de Proteccion Social, y
concluy6 que debido a las dificultades presentadas en el anexo técnico, ese acto
administrativo era incompatible con el objetivo de la informacién previsto por la
Corte.

En esa ocasion, este Tribunal advirtio serios errores en el diligenciamiento de los
registros por las EPS como: “(i) gran parte de la informacion correspondiente a
los servicios negados se encuentra diligenciada en blanco; (ii) hay campos que
son completados con comillas, (iii) bajo la categoria ‘otros servicios’ se incluye

153 |bidem.

154 Cfr. Sentencia C-313 de 2014, considerando 4.3.8.1.2.

155 “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 se
dictan otras disposiciones.”
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informacion  sobre  insumos, medicamentos y procedimientos  sin
individualizacion alguna; (iv) las fechas aparecen en formatos diferentes; (v) no
se hace pleno uso de la codificacion CUMS ; (vi) los nombres de los archivos
tienen un formato diferente al sefialado; (vii) el separador de campos es
diferente al establecido; (viii) la informacion del médico tratante suele estar
incompleta; (ix) los archivos son enviados en formato Excel; entre otros” **®.

También se destacd que la complejidad del formulario disefiado inducia y
facilitaba el recaudo erroneo de informacién. Sumado a ello, la Corte encontro
que el registro creado se apartaba drasticamente de las variables exigidas por el
fallo, al incluir maltiples items que desdibujaban el objetivo inicial del informe y
hacian que los aspectos que realmente debian ser evaluados perdieran
trascendencia o se llenaran de manera incompleta y/o incoherente.

Concluyo que dichas medidas obstaculizaron el flujo de informacién previsto en
la orden sub examine, impidiendo corregir las fallas de regulacion identificadas
en relacion con el goce efectivo del derecho a la salud.

Como consecuencia, se dispuso que el anexo técnico incluyera unos datos
minimos para que pudiera darse cumplimiento al mandato supervisado y se
ordend que se eliminaran las casillas que no contribuian a dinamizar y mejorar el
contenido de los reportes. Por esta razén, la Corte determind un modelo con los
siguientes requisitos esenciales®®’:

Tabla nim. 1

Servicio ordenado por el médico Motivo para no haber tramitado la
tratante y no tramitado ante el solicitud
CTC

Tabla nim. 2

Servicio ordenado por el médico Motivos de negacion por el CTC
tratante negado por el CTC

5.2. Habida cuenta que esta Corporacion analizé en el Auto 043 de 2012 la
estructura del registro de negaciones establecido con anterioridad al mismo, en
esta providencia se valoraran las regulaciones acreditadas con posterioridad, para
determinar si las modificaciones han contribuido con el mejoramiento progresivo
del esquema de recoleccion y analisis de negaciones de prestaciones en salud.

5.3. Resolucion 744 de 20121%8:

156 Cfr. Auto 043 de 2012, considerando niim. 2.

157 |bidem, considerando nim. 4.

1%8 Por la cual se establece el Registro de Negacion de Servicios Médicos por parte de las Empresas Promotoras
de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado y demés Entidades Obligadas a Compensar — EOC.
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5.3.1. En respuesta a la citada providencia, el Ministerio de Salud y Proteccién
Social expidié la Resolucion 744 de 2012, que establecio6 el formato del registro
de servicios negados y cuyo anexo técnico contiene 20 casillas, las cuales se
agrupan de la siguiente forma: i) los datos de identificacion del usuario que
requirio la prestacion, ii) la entidad a la cual le fue solicitada la tecnologia, iii)
los detalles del servicio y de su negacion y iv) la informacién sobre las actas
expedidas por el Comité Técnico Cientifico. Especificamente, los campos a
diligenciar eran los siguientes:

Tabla nim. 3

1. Periodo informado

11. Nombre del servicio solicitado

2. Codigo de la entidad

12. Codigo de diagnostico

3. Tipo de régimen

13. Fecha de solicitud del servicio

4. Tipo de documento de identidad

14. Concepto de negacion del
Servicio

5. NUmero de documento de
identidad

15. Motivo para no haber
tramitado la solicitud ante el CTC

6. Fecha de nacimiento

16. Descripcion motivo otros para
no haber tramitado la solicitud
ante el CTC

7. Tipo de afiliacion

17. Motivos de negacion por el
CTC

8. Modalidad de atencién

18. Descripcion otros motivos de
negacion por el CTC (NEG)

9. Tipo de servicio solicitado

19. NUmero del actade CTC

10. Cddigo del servicio solicitado

20. Fecha de realizacion del CTC

5.3.1.1. En relacion con la casilla num. 15, el regulador enlistd 9 motivos por los
cuales no se adelanto el tramite ante el CTC, a saber:

Tabla nim. 4

Motivo

Descripcion

El servicio solicitado
es cobertura del POS

Los medicamentos, procedimientos, insumos Yy
dispositivos médicos, actividades, se encuentran
incluidos en el Acuerdo numero 029 de 2011 y
demas normas que lo modifiquen, complementen o
sustituyan.

El médico solicitante
del  servicio no
pertenece a la red de
la EPS

El profesional que realiza las solicitudes de
medicamentos,  procedimientos,  actividades,
insumos Yy dispositivos médicos no hace parte de la
red contratada por la EPS.

El usuario presenta
periodo de mora

Corresponde al usuario que requiere de
medicamentos,  procedimientos,  actividades,
insumos Yy dispositivos médicos y cuyos aportes al
SGSSS no se han realizado en los tiempos
establecidos por la normativa vigente.

El usuario se

Corresponde al usuario que requiere de




LEGISmC

www.legismovil.com

encuentra en periodo
de urgencia

Medicamentos,  Procedimientos,  Actividades,
Insumos y Dispositivos Médicos y cuenta con
menos de cuatro semanas de afiliacion al Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Traslado entre EPS

Hace referencia al usuario que ha solicitado
cambio de aseguradora y se encuentra en tramite su
traslado a la nueva entidad promotora de salud.

Cambio de régimen
de seguridad social
en salud

Se presenta cuando el usuario ha cambiado de
régimen de aseguramiento, es decir de contributivo
a subsidiado o viceversa.

La cobertura de la
poliza SOAT no ha
sido agotada

Usuarios con contingencia SOAT, en donde no ha
sido agotada la cobertura de tal seguro en su
totalidad.

La cobertura de otra
poliza de seguros no
ha sido agotada

Usuarios con péliza de seguros y la cobertura de la
misma no ha sido agotada en su totalidad.

Otros motivos

Corresponde a otros motivos por los cuales no se
realizo el tramite de la solicitud ante el CTC y que
no corresponden a ninguna de las anteriores
alternativas.

5.3.1.2. Adicionalmente, fueron establecidas 10 causas por las cuales el CTC
negd la prestacion solicitada, en aras de completar el campo num. 17:

Tabla nim. 5

Motivo

Descripcidn

El servicio solicitado
es cobertura del POS

Medicamentos,  procedimientos,  actividades,
insumos Yy dispositivos medicos se encuentran
incluidos en el Acuerdo 029 de 2011 y demaés

normas que lo modifiquen, complementen o
sustituyan.
El médico solicitante | EI profesional que realiza las solicitudes de

del  servicio no
pertenece a la red de
la EPS

medicamentos, procedimientos,  actividades,
insumos Yy dispositivos médicos no hace parte de la
red contratada por la EPS.

No cumple con las
normas vigentes del

Invima y las
referentes a la
habilitacion de
servicios en el

sistema de garantia
de la calidad de los
servicios de salud

El procedimiento, actividad, insumo y dispositivo
médico solicitado no cuenta con la respectiva
autorizacion para el uso o indicacion por parte de
las autoridades competentes en su vigilancia y
control.

La informacion
aportada  por el
profesional de salud

El profesional de salud tratante no aporta
informacién suficiente, oportuna, clara, veraz y
concisa en relacion con su solicitud, de igual forma
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es incompleta o
insuficiente o0 no
existe descripcion de
agotamiento de
alternativas POS

no describe la utilizacion, agotamiento, o exclusion
de las alternativas contenidas en el plan obligatorio
de salud.

No existe pertinencia

El profesional de salud solicitante no justifica la

de la  solicitud | necesidad del uso  del medicamento,

realizada  por el | procedimiento, insumo y dispositivo médico,

profesional de la| actividad.

salud tratante

No existe riesgo | La necesidad del medicamento, procedimiento,

inminente para la | insumo y dispositivo médico o actividad, solicitada

vida del paciente por el médico tratante no pone en riesgo la vida del
paciente.

El servicio solicitado | Servicios cuya finalidad no corresponde a

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

prestaciones necesarias para la preservacion de la
salud y la vida del paciente.

La cobertura de la
poliza SOAT no ha
sido agotada

Usuarios con contingencia SOAT, en donde no ha
sido agotada la cobertura de tal seguro en su
totalidad.

La cobertura de otra
poliza de seguros no
ha sido agotada

Usuarios con poliza de seguros y la cobertura de la
misma no ha sido agotada en su totalidad.

Otros motivos

Corresponde a otros motivos por los cuales se
efectud la negacion por parte del CTC y que no
corresponden a ninguna de las anteriores
alternativas.

5.3.1.3. Respecto de los items “I” y “V” relacionados anteriormente, dispuso
dos campos (num. 16 y 18) en los cuales se debia ingresar la descripcion del otro
motivo registrado.

5.3.2. Sobre la estructura del informe, algunos Peritos Constitucionales
Voluntarios®™® realizaron maltiples observaciones en relacion con la idoneidad y
la necesidad de los campos alli incorporados, a saber:

159 Los peritos Gestarsalud, Programa “Asi Vamos en Salud”, Corporacién Viva la Ciudadania, Asocajas, Acemi
y Ascofame dieron respuesta a los interrogantes formulados en el Auto 133A de 2012.
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1) El diligenciamiento del formulario es confuso.

1) La opcidn “otros campos” posiblemente hace que se presenten dificultades.
iii) Deben incorporarse todas las posibilidades de negacion, basandose en el
histdrico de reportes existente.

iv) El formulario debe contener los datos de edad, sexo, causa cientifica y/o
administrativa para negar la atencién por parte de las EPS.

v) Se requiere plantear un sistema de informacidn por procesos, es decir, en
torno a la recoleccion de los datos, asi como en el procesamiento, analisis y
entrega de los resultados, para garantizar el acceso de manera oportuna a los
servicios de salud.

En la misma linea, para la Defensoria del Pueblo®®® la falla estructural que dio
origen a la orden decima novena no ha sido superada, puesto que los registros se
caracterizan por ser descriptivos, “univariados” 'y con cifras porcentuales, lo que
impide tener la perspectiva necesaria para la formulacion de la politica publica o
los mecanismos que tiendan a garantizar el goce del derecho fundamental a la
salud. Ademas manifestd que los inconvenientes en la informacion persisten
debido a que no hay garantia sobre la suficiencia, la confiabilidad, la validez y la
oportunidad de la informacién proveniente del auto-reporte de las EPS. Segun
dicho organo, es clara la necesidad de regular toda la cadena de eventos que se
pudieren generar, de manera que se obtengan los datos requeridos para la
correspondiente intervencion gubernamental. Por consiguiente, recomendo6 la
eliminacion de la categoria “otros” y la fijacion de categorias consensuadas Utiles
para el reporte.

5.3.3. Una vez analizada la estructura del formulario establecido en la
Resolucion 744 de 2012, este Tribunal encuentra nuevamente el mismo
problema advertido en el Auto 043 de 2012, toda vez que atendiendo lo expuesto
con anterioridad y al consagrar la categoria “otros motivos” que se desarrollara
maés adelante, no es posible identificar con claridad las razones por las cuales las
EPS estan negando los servicios de salud que son solicitados por los usuarios, lo
cual ocasiona que los datos no sean completos, confiables ni de calidad.

Igualmente, la Sala advierte que el reporte contiene una serie de digitos y
cddigos que por si solos son ininteligibles, dificultando que cualquier institucion
administrativa, judicial y/o la propia comunidad, que no cuenta con los
programas validadores, pueda analizar, extraer y comparar su contenido. Prueba
de ello obra en todos los informes remitidos por las EPS a esta Corporacion, en
los cuales reposa un archivo extension .txt con los siguientes datos®*:

160 Informe allegado por la Defensoria del Pueblo el 24 de julio de 2012. (AZ orden XIX-K, folios 4342-4379).
161 Imagen capturada del CD anexo del informe presentado por Compensar EPS el 22 de septiembre de 2014. Cfr.
AZ Documentos Apoyo Técnico Orden XIX-X, folio 461.
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£l RNS072014EPS01206082014: Bloc de notas -0
Archivo Edicién  Formato Ver Ayuda

I72514;EPSBlE;RC;CC;3846413B;55/57/1982;CO;HO;MD;28253—BG—ABAAABl;ONDANSETRON AMG2ML SOL INY 4MG2ML SOL INY;R11X;30/06/2014;NEG;;;V;NO AUTORIZAR EL MEDICAMENTOTENER EN CUENTA LA RES 309908 QUE REZA ~
72014;EPS@12;RC;CC;66988397;14/08/1976;BE;HO;MD;19989791-01-0A04AA01 ;ONDANSETRON 8MGAML SOL INY 8MGAML SOL INY;R11X;01/07/2014;NEG EL CTC NO AUTORIZA EL MEDICAMENTO ONDANSETRON 8 MG4 ML SOLUCIY
72014;EPS@12; 529363841;108/09/1982; ;19968953-01-0A84AA81 ;ONDANSETRON 4MG2ML SOL INY 4 MG2ML AMP 2ML;0210;01/87/2014;NEG;;;V;EL CTC NO AUTORIZA EL MEDICAMENTO ONDANSETRON AMG2ML SOL INY
72014;EPS@12; 329363841;18/89/1982; ;19968955-81-8AB4AAB1 ;ONDANSETRON 8 MG4 ML SOLUCIOM IMYECTABLE 8 MG4 ML SOLUCIOM IMYECTABLE;0218;81/87/2814;MN V;EL CTC NO AUTORIZA EL MEDICAMENTO
72014;EPS@12; 5245810842;24/86/1965; ;19994120-01-8A84AA81 ;ONDANSETRON 8 MG4 ML SOLUCION INYECTABLE 8 MG4 ML SOLUCION INYECTABLE;R11X;@1/87/2014;NEG;;;V;NO AUTORIZAR EL MEDICAMENTOTENER
72014;EPS@12; ;29674687;28/11/1979; ;19923958-81-8AB4AAB1 ;ONDASETRON 8MGAML SOL INY 8MGAML SOL INY;0211;82/87/2814;MNEG;;;V;EL CTC NO AUTORIZA EL MEDICAMENTO OMDANSETROM 8 MGA ML SOLUCIOI
72814;EPS@12; RC (C;1136598445;24/84/1988; CO HO MD;19968955-81- BA54M51 ONDANSETRON 8MGAML SOL INY 8MGAML SOL INY 0210;02/07/2014; NEG; V;EL CTC NO AUTORIZA EL MEDICAMENTO OMDANSETRON 8 MG4 ML SOLW
72014;EPS@12;RC;CC;14940986;24/01/1947;C0;H0O;MD;19917356-01-0N01AX10; PROPOFOL 18MGML2OML SOL INY 18MGML2OML SOL INY;M169;03/07/2014;NEG;;;V;NO AUTORIZAR EL MEDICAMENTOTEMER EM CUENTA LA RES 309908

72@14;EPSBIZ;RC;CC;1494@986;24/@1/1947;C0;H0;MD;BBBSSWI—BZ—BHBZAEBS;TRIMCINOLONA ACETONIDO 1@MGMLSML SUSP TIHY lﬂMGMLSML SUSP INY;M169;83/87/2814;NEG; ;;V;NO AUTORIZAR EL MEDICAMENTOTENER EN CUENT
72014;EPS@12;RC;CC;31287715;21/086/1958;BE ;HO;MD;00052498-01-0501XA20; ACIDO POLIACRILICOCARBOMEROG218G GEL OFT ©218G GEL OFT;M350;03/07/2014;NEG;;;V;NO AUTORIZAR EL MEDICAMENTOTEMER EM CUENTA LA RE!
72014;EPS@12;RC;CC;31287715;21/86/1958;BE;HO;MD; 80031748-83-8CO1CAB1;ETILEFRINA CLORH 18MG SOL INYECT 1@8MG SOL INYECT;I1952;83/87/2814;NEG;;;V;NO AUTORIZAR EL MEDICAMENTOTENER EN CUENTA LA RES 3899
72014;EPS@12;RC;CC;31287715;21/086/1958;BE;HO;MD;19968955-01-0A04AA01 ; ONDANSETRON 8MGAML SOL INY SOL INY 8MGAML;R11X;@3/07/2014;NEG;;;V;NO AUTORIZAR EL MEDICAMENTOTEMER ENM CUENTA LA RES 309908 QUE |
72014;EPS@12;RC;CC;31287715;21/86/1958;BE;HO;MD; 80038991-82-8HB2AB@8 ; TRIAMCINOLONA ACETONIDO 1@MGMLSML SUSP INY 18MGMLSML SUSP TINY;M191;83/87/2814;NEG;;;V;NO AUTORIZAR EL MEDICAMENTOTENER EN CUENT,
72014;EPS012;RC;CC;29363841;10/09/1982;C0;H0;MD;19968954-01-8A04AA01;0NDANSETRON 8MG TABLETA 8MG TABLETA;0210;03/07/2014;NEG;;;V;EL CTC MO AUTORIZA EL MEDICAMENTO OWDAMSETROM 8MG TABLETA EM PACIEN
72014;EPS@12;RC;RC;1109677326;21/12/2012;BE;H0O;MD;01980184-04-0RO3BA02 ; BUDESONIDA @5MGML2ML LIQ NEB@SMGML2ML LIQ NEB;J1@50;17/07/2014;NEG;;;V;NO AUTORIZAR EL MEDICAMENTOTEMER EM CUENTA LA RES 3@99@:
72014;EPS@12;RC;CC;76321796;25/04/1975;C0;H0;MD;19959604-01-8101AA12; TIGECICLINA 50 MG AMPOLLA 5@ MG AMPOLLA;T793;10/07/2014;NEG;;;V;N0 AUTORIZAR EL MEDICAMEMTOTEMER EM CUENTA LA RES 309908 QUE RE
72014;EPS@12;RC;(C;6069582;07/10/1938;C0;H0;MD;1;QUETIAPINA 100MG TABLETA TABLETA 100MG;F209;01/07/2014;NEG;;;V;NO AUTORIZAR EL MEDICAMENTO QUETIAPINA 100MG TABLETA EL MEDICO TRATANTE DEBERA PRESEI
72014;EPS012; 51112406520;63/11/2013;8 51;BACILOS LACTICOS ACIDOFILOS 17G1G PPRECONS SO0B PSOB 17G1G;A@9X;01/87/2014;MEG;;;V;M0 AUTORIZAR EL MEDICAMENTO BACILOS LACTICOS ACIDOFILOS 17G1G |
72014;EPS@12; 334338676;21/87/1985;C0; EGABALIMA 75MG CAPSULA CAPSULA 75MG;R521;81/87/2814;NEG;;;V;N0 AUTORIZAR EL MEDICAMENTO PREGABALIMA 75MG CAPSULATEMER EM CUENTA EL MEDICO TRATAN
72014;EPS012; 51061752829;13/07/1992;C OXITETRACICLINAPOLIMIXINA B 5001000000MGUI10G UNG OFT UNG OFT 5001000000MGUI10G;HE25;01/07/2014;NEG;;;V;N0 AUTORIZA MEDICAMENTO DEBIDO A QUE EN ©
72014;EPS@12; ;97118385813;83/11/1997; ;OXITETRACICLINAPOLIMIXINA 851860888UI18G UNGU OFTALM UNGUENTO OFTALMICO 18@@@eIU;08@@;81/87/2814;NEG;;;V;N0 AUTORIZA MEDICAMENTO DEBIDO A QUE EI
72014;EPS@12; RC T1;1802957250;084/12/2680;8E; HO MD 1 CLARITROMICINA 258MGSML6@ML SUSP ORAL SUSP ORAL 25@MGSMLGBML;1384; 83/87/2814 NEG,,,V NO AUTORIZAR EL MEDICMENTO CLARITROMICINA 258MGSMLG@ML SUSI
72014;EPS@12;RC;CC;29363841;10/09/1982;C0;H0;MD;19968954-01-0A04AA01 ;ONDANSETRON 8MG TABLETA TABLETA 8MG;0210;14/07/2014;NEG;;;V;EL CTC NO AUTORIZA EL MEDICAMENTO ONDANSETROM 8MG TABLETA EM PACIEN
72@14;EPSBIZ;RC;CC;2764998;@8/@3/1942;EE;HO;MD;19992726—BI—BAMAABS;ALIMESP GLYTROL158@ML LTIQ ORAL lﬁﬁBML LIQ ORAL;FSB9;14/B7/2@14;NEG;;;V;NO AUTORIZAR EL MEDICAMENTOTENER EN CUENTA LA RES 389988 1
72014;EPSB12;RC;CC;29363841;10/09/1982;C0;H0;MD;19968955-01-0A84AA01 ;ONDANSETRON 8 MGA ML SOLUCION INYECTABLE 8 MGA ML SOLUCION INYECTABLE;0210;07/07/2014;NEG;;;V;EL CTC NO AUTORIZA EL MEDICAMENTO
72014;EPS@12;RC;CC;38555676;87/12/1981;C0;H0;MD;80037482-83-8DB8AF99; NITROFURAZONA 82486 POMADA 8248G POMADA;T@13;24/87/2014;NEG;; ;V;NEGADO POR EXTEMPORANEIDAD EL MEDICO TRATANTE DEBERA PRESENTAR
72014;EPS@12;RC;(C;66848208;02/10/1971;BE;AM;MD;1;0LANZAPINA 10MG TABLETA TABLETA 10MG;F323;15/07/2014;NEG;;;V;NO AUTORIZAR EL MEDICAMENTO OLANZAPINA 10MG TABLETA EL MEDICO TRATANTE DEBERA PRESENT.
72014;EPS@12;RC;CC;38555676;87/12/1981;C0;H0;MD;80031748-83-8C01CAB1;ETILEFRINA CLOHIDRATO 18MGMLIML SOL INY SOL INY 1@MGMLIML;1952;24/87/2814;NEG;;;V;NEGADO POR EXTEMPORANEIDAD EL MEDICO TRATANTE
72014;EPS@O12;RC;CC;6311373;03/084/1945;C0;H0;MD;1; CISATRACURIO 2MGMLSML SOL INY SOL INY 2MGMLSML;1671;22/07/2014;NEG;;;V;NO AUTORIZAR EL MEDICAMENTO CISATRACURIO 2MGMLSML SOL INY TEMER EM CUENTA EL
72014;EPS@12;RC;CC;6311373;03/04/1945;C0;H0;MD;1; DEXMEDETOMIDINA HCL 180 MCGML 2 ML SOL INY SOL INY 1@@MCGML2ML;I6 22/07/2014;NEG; ; ;V;NO AUTORIZAR EL MEDICAMENTO DEXMEDETOMIDINA HCL 180 MCGML 2 |
72014;EPS012;RC;CC;6311373;03/04/1945;C0;H0;MD;1;PROPOFOL 1@MGML2BML SOL INY SOL INY 1BMGML2@ML;I671;22/87/2014;NEG;;;V;N0 AUTORIZAR EL MEDICAMENTO PROPOFOL 1@MGML2@ML SOL INY TEMER EM CUENTA EL M
72014;EPS@12;RC;CC;6311373;03/084/1945;C0;H0;MD;1;REMIFENTANILO HCL 2MG PPINY PPINY 2MG;1671;22/07/2014;NEG;;;V;NO AUTORIZAR EL MEDICAMENTO REMIFENTANILO HCL 2MG PPINY TENER EN CUENTA EL MEDICO TRA
72014;EPS012; ;1007932135;66/11/2003;B ;00224609-01-0NO3AGO1;ACIDO VALPROICO 5@@MGOML SOL INY 5@eMGSML SOL INY;R568;24/07/2014;MNEG; ;;V;NEGADO POR EXTEMPORAMEIDAD EL MEDICO TRATANTE DEBER:
72014;EPS@12; ;1861749899;24/85/1992;C1 3 1;0XITETRACICLINAPOLIMIXINA 8518866088UI18G UNGU OFTALM UNGUENTO OFTALMICO 18@@@eIU;088@;15/87/2814;NE ;M0 AUTORIZA MEDICAMENTO DEBIDO A QUE EM
72014;EPS012; ;1061762061;07/09/1993; 51;0XITETRACICLINAPOLIMIXINA ©51000000UI10G UNGU OFTALM UNGUENTO OFTALMICO 100000IU;0800;15/07/2014;NEG;;;V;NO AUTORIZA MEDICAMENTO DEBIDO A QUE EM
72014;EPS@12; ;6184883;17/18/1944;8) ;DULOXETINA 38 MG CAPSULA CAPSULA DURA 38MG;C61X;83/87/2814;NEG;;;V;EL COMITE TECNICO CIENTIFICO DE CDMFENALCO VALLE NO AUTORIZA EL MEDICAMENTO DULO:
72014;EPS012; 529363841;10/09/1982; 519968955-01-0A04AAR1;ONDANSETRON 8MGAML SOL INY 8 MG4AML AMP 4ML; 0216 22/87/2014;MEG; ;;V;EL CTC NO AUTORIZA EL MEDICAMENTO ONDANSETROM 8 MG4 ML SOLUC
72014;EPS@O12;RC;CC;6390682;22/09/1980;C0;H0;MD;19961043-01-86BACA02 ; TAMSULOSINA CLORHIDRATO @4 MG TABLETA @4 MG TABLETA;N23X; 27/57/25111 NEG; ; ;V; TAMSULOSINANO SE AUTORIZA POR QUE NO TIENE LA INDICAI
72014;EPS@12;RC;CC;16662112;27/87/1953; EE HO MD 80031748-83- BCBICABI ETILEFRINA CLORHIDRATO18MGSOLUCION INYECTABLE 18MG SOLUCION INYECTABLE; 1952'22/87/2814;NEG;;;V;NO AUTORIZAR EL MEDICAMENTOTENER
72014;EPSB12;RC;CC;16662112;27/087 /1953 ;BE;HO;MD;00031748-03-0C01CA01; ETILEFRINA CLOHIDRATO 1@MGMLIML SOL INY 1@MGMLAIML SOL INY;I952;22/07/2014;NEG;;;V;NO AUTORIZAR EL MEDICAMENTOTENER EN CUENTA LA
72014;EPS@12;RC;CC;16469584;30/89/1956;C0;H0;MD;20016452-81-AB4AD12; FOSAPREPTTANT 158MG PPINY PPINY 158MG;R11X;29/87/2814;NEG;; ;V;NEGADO POR EXTEMPORANEIDAD EL MEDICO TRATANTE DEBERA PRESENTAR EL 1
72014;EPS@12;RC;CC;16469584;30/09/1956;C0;H0;MD;00218558-01-0L01AA03 ;MELFALAN 50MG PPRECONS INY 5@MG PPRECONS INY;C90@;29/07/2014;NEG;;;V;NEGADO POR EXTEMPORANEIDAD EL MEDICO TRATANTE DEBERA PRESEI
72014;EPS@12;RC;CC;11440626081;23/85/1993;C0;H0;MD;19981988-01-86RACAB2 ; TAMSULOSINA 84 MG CAPSULA 84 MG CAPSULA;N282;23/87/2814;NEG;; ;V; TAMSULOSINANO SE AUTORIZA POR QUE HO TIEME LA INDICACION PARA
72014;EPS@12;RC;CC;16376214;06/06/1982;C0;H0;MD;19901908-01-06BACA02 ; TAMSULOSINA @4MG CAP LIB PROLONG @4MG CAP LIB PROLONG;N20@;29/07/2014;NEG; ;;V; TAMSULOSINANO SE AUTORIZA POR QUE NO TIENE LA IND

A partir de tal imagen, la Corte considera evidente que los registros alli
contenidos son confusos y de dificil entendimiento. Aunado a que no son
cuantificables y cualificables sin un soporte informatico, lo que implica que al no
existir un software publico que traduzca esos caracteres, se esta impidiendo el
acceso a la informacion e imposibilitando un mejor analisis por parte de los
organos destinatarios de los datos.

Aunque el Ministerio incluyd en la Resolucidén 744 de 2012 las casillas “motivo
para no haber tramitado la solicitud ante el CTC (NTR)” y “motivos de
negacion por el CTC (NEG)”; estas no implican por si solas el cumplimiento de
lo establecido, puesto que mientras no se logre conocer con certeza el universo
de tecnologias negadas y sus causas, no se superara la falla que dio origen a la
orden sub examine.

5.4. Resolucion 1683 de 2015%62:

5.4.1. Recientemente, se expidid la Resolucion 1683 de 21 de mayo de 2015,
mediante la cual se derogo la referida Resolucion 744 y se adopté un nuevo
registro de negacion de servicios. En esta norma se regulo el reporte de las
tecnologias sin cobertura en el POS que fueran negadas por los aseguradores, en
la plataforma de intercambio de informacion (PISIS) del sistema integral de
informacién de la proteccién social (Sispro).

El informe alli confeccionado se encuentra conformado por i) un registro de
control que a su vez se desglosa en 7 campos Y, i) un registro de los servicios no
autorizados que incluye 21 campos adicionales; de lo que se infiere que el
formulario quedd compuesto por 28 casillas a diligenciar. Puntualmente, la
primera parte del reporte “registro de control” comprende las siguientes
categorias de ingreso obligatorio:

162 Por la cual se adopta registro de negacion de servicios y tecnologias sin cobertura en el POS en la plataforma
de intercambio de informacidn (PISIS) del sistema integral de informacién de la proteccion social (Sispro).



LEGIS movil

www.legismovil.com

Tabla nim. 6
0. Tipo de registro
1. Tipo de identificacion de la entidad que
reporta
2. NUmero de identificacion de la entidad
que reporta
3. Codigo de la entidad
4. Fecha inicial del periodo de Ila
informacion reportada
5. Fecha final del periodo de la informacion
reportada
6. Numero total de registros de detalle
contenidos en el archivo

En la segunda seccion “registro de detalle de la informacion de los servicios y
tecnologias sin cobertura en el POS negados”, se determinaron 27 casillas, de
las cuales 19 son de registro ineludible y 8 permiten no ser diligenciadas, a saber:

Tabla ndm. 7
CAMPO Requerido CAMPO Requerido
0. Tipo de registro Sl 11. Nombre del servicio Si
solicitado
1. Consecutivo de SI 12. Cédigo de diagndstico Sl
registro
2. Codigo entidad Sl 13. Fecha de solicitud del Sl
servicio
3. Tipo de régimen Sl 14. Concepto de negacion Sl
del servicio o tecnologia
4. Tipo de documento de SI 15. Motivo para no haber SI
identidad del usuario tramitado la solicitud ante
el CTC (NTR)
5. NUmero de documento Sl 16. Descripcién motivo NO
de identidad del usuario otros para no haber
tramitado la solicitud ante
el CTC (NTR)
6. Modalidad de atencion SI 17. Motivos de negacion NO
por el CTC (NEG)
7. Tipo de servicio Sl 18.  Descripcion  otros NO
solicitado motivos de negacion por el
CTC (NEG)
8. Cddigo del NO 19. Numero del acta de NO
medicamento CTC
Q. Cadigo del NO 20. Fecha de realizacion NO
procedimiento del CTC
10. Cddigo del servicio NO
solicitado
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Respecto al campo nam. 15, en esta nueva norma se incluyeron los mismos
motivos por los cuales no se adelanté el tramite ante el CTC determinados en la
Resolucién 744 de 2012 (ver considerando 5.3.1.1.), eliminando exclusivamente
la causal “B: El médico solicitante del servicio no pertenece a la red de la EPS”,
quedando asi 8 de las 9 causales que existian bajo la regulacion anterior.

De igual forma, mantuvo 9 de las 10 razones por las cuales el CTC nego la
prestacion solicitada prescritas en el campo num. 17 del anexo técnico de la
Resolucion 744 (ver considerando 5.3.1.2.), excluyendo dnicamente la
correspondiente a “N: El médico solicitante del servicio no pertenece a la red de
la EPS”. Asimismo, en la causal “S”"% adiciond los servicios que se encuentren
en fase de experimentacion o que tengan que ser prestados en el exterior.

5.4.2. La Sala aclara que el Ministerio de Salud no ha comunicado a la Sala los
fundamentos de la nueva resolucién, ni las razones de las modificaciones
efectuadas al registro anterior. El regulador se limitd, en los informes
correspondientes a los trimestres 111 y 1V de 2014% a comunicar que estaba
disefiando algunas mejoras al proceso de recepcion y analisis de informacion,
con ocasién de algunos hallazgos encontrados por la Contraloria General de la
Republica, las cuales serian comentadas a este Tribunal cuando estuvieren listas
y hubieren sido socializadas con la Superintendencia de Salud y la Defensoria
del Pueblo. No obstante, a esta Corporacion no se allegd ningln proyecto de
actuacion ni borrador de norma, sino que en el primer reporte trimestral del afio
en curso’®, la Cartera de salud menciond la expedicion de la Resolucién 1683 de
2015, sin mayores explicaciones.

5.4.3. Si bien, respecto a la idoneidad y eficiencia del nuevo formato establecido
en la Resolucion 1683 de 2015 no se ha elevado cuestionario al grupo de peritos
constitucionales voluntarios de la Sala de Seguimiento, ni se conocen los
resultados de su implementacién, la Corte procedera a valorarlo debido a su
similitud con el modelo que le precedid y a que este constituye un parametro de
estructura susceptible de ser evaluado formalmente.

5.4.3.1. Este Tribunal observa que el nuevo informe esta conformado por i) un
registro general que a su vez se desglosa en 7 campos vy, ii) un registro de los
servicios no autorizados que incluye 21 campos adicionales; de lo que se infiere
que el formulario qued6 compuesto por 28 casillas a diligenciar, 8 adicionales a
las establecidas en la Resolucion 744 de 2012.

En términos generales, tanto los conceptos a diligenciar, como las causales de
negacién codificadas en la normativa anterior no variaron sustancialmente en la
nueva regla. En efecto, se conservo la causa “otros motivos” y los dos campos
para describir dicho concepto.

163 E| servicio solicitado corresponde a prestaciones de servicios no clasificadas como: medicamentos,
procedimientos, insumos, dispositivos médicos o actividades y las cuales no corresponden al &mbito de la salud.
164 Informes de 5 de diciembre de 2014 y 27 de febrero de 2015.

165 Informe de 29 de mayo de 2015.
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5.4.3.2. La Corte encuentra cambios favorables en esta nueva regulacién. El
primero de ellos, relacionado con una de las acciones de mejora que el regulador
denomind “disefiar y poner en marcha un sistema mas agil y automatico para la
recoleccion y envio de estos registros al Ministerio de Salud, a la
Superintendencia Nacional de Salud y a la Defensoria del Pueblo. 1%

Ahora el reporte se realiza a través del portal web del Sistema Integral de
Informacion de la Proteccion Social -Sispro-, lo cual, en principio, conlleva que
se mejoren las condiciones de oportunidad en la entrega, asi como el flujo de
informacion hacia sus destinatarios.

Igualmente, se aprecia la flexibilidad de algunos campos que dejaron de ser de
ingreso obligatorio, cuya trascendencia no afecta el cumplimiento de la orden
sub examine como: i) el cddigo de medicamento, ii) el codigo del procedimiento,
iii) el codigo del servicio solicitado, iv) el nimero del acta de CTC y, v) su fecha
de realizacion. Ello simplifica el formulario, hace mas eficaz su diligenciamiento
y puede evitar errores que afecten el proceso de validacién del informe.

En el mismo sentido, para la Corte la creacion de una mesa de ayuda y un
manual de uso de la plataforma, son medidas positivas para la capacitacion y
preparacion del personal que realizara los reportes, aunque no del todo
suficientes para alcanzar la calidad y claridad de los registros.

5.4.3.3. Sin embargo, se advierten aspectos negativos relacionados con la
identificacion de campos repetidos en el mismo formato como ocurre con el
codigo de la entidad, sin que se conozca la utilidad de su ingreso por duplicado.

De igual manera, este Tribunal no encuentra justificacion alguna para que se
haya mantenido el esquema de informe en formato .txt, ya que, COmo se expuso
en el considerando 5.3.3., se impide que se conozca la informacion por la
ciudadania obstaculizando el control social informal, entre otros.

Tampoco, se halla alguna razon para haber conservado la causal “F. Cambio de
régimen de seguridad social en salud” contenida en el numeral 15 del anexo
técnico, teniendo en cuenta que toda la poblacion cuenta con un plan de
beneficios unificado desde 201227, Aunado a que en el Decreto 3047 de 2013
fueron establecidas las condiciones y las reglas para la movilidad de los afiliados
entre ambos regimenes.

Por ello, el Ministerio debera evaluar su permanencia en el listado de motivos de
negaciones NTR y NEG vy, en caso de conservarla, deberd acreditar ante esta
Sala las razones que sustentan dicha decision.

166 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4380-4391. (31 de octubre de 2013).

167 Cfr. Acuerdo 11 de 2010 mediante el cual se unifico el POS para nifios y nifias hasta los 18 afios; Acuerdo 27
de 2011, mediante el cual se unificé el POS para mayores de 60 afios y; Acuerdo 32 de 2012 mediante el cual se
unificé el POS para la poblacién entre 18 y 59 afios.
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5.4.3.4. Ademas, preocupa a esta Corporacién que entre las casillas obligatorias
se haya incluido “17. Motivos de negacion por el CTC (NEG)”, por cuanto la
sentencia objeto de supervision orden6 claramente llevar un registro de los
servicios no autorizados por el comité y su causa. Al dejar a la libre
determinacion del operador si se reporta 0 no, se estd contraviniendo
explicitamente la decisién de este Tribunal, como quiera que este es uno de los
campos de inexorable diligenciamiento y analisis cuantitativo y cualitativo al
tenor de lo consagrado en la orden décima novena.

Este cambio constituye un retroceso en el acatamiento del fallo estructural, si se
compara con la informacién reportada en virtud de la Resolucion 744 de 2012,
que exigia escoger el motivo por el cual el CTC habia negado la prestacion de un
listado cerrado de 10 categorias establecidas en dicho acto administrativo.

Si bien es cierto se logré algun avance formal en la recoleccion de datos en
vigencia de la Resolucion 744 de 2012, también lo es que su derogatoria y la
entrada en vigor de la Resolucion 1683 de 2015 constituyen un retroceso drastico
en la configuracion normativa del registro de negacion de servicios, en los
términos expuestos anteriormente.

5.4.3.5. También es extrafio que se hayan excluido del listado de obligatorio
diligenciamiento, las descripciones de “otros motivos” en las negaciones NTR y
NEG (campos 16 y 18). Esta categoria se erige como un problema en la
consolidacién de datos veraces como se expondrd en el acépite 8.2., el cual
terminaria agravandose aun mas si se desconocen los pormenores de esa
clasificacion ante la liberalidad en el reporte por parte de las EPS.

Es necesario conocer los detalles que sustentan el registro de “otros motivos” a
fin de que sirvan de insumo para fortalecer el listado de causas de negacion en
ambos registros (NEG y NTR). El objetivo debe ser rebajar ostensiblemente el
porcentaje de negaciones correspondientes a la categoria residual, el cual por
ninguna razon puede superar el 10 % del universo de datos analizados en el
primer afio, 5 % en el segundo y, 2 % a partir del tercer afio de implementacion
del modelo actual; siempre que el Ministerio no demuestre técnicamente la
imposibilidad del cumplimiento de dichos porcentajes y plazos.

5.4.3.6. En los términos de la orden décima novena no es admisible que el
registro se circunscriba exclusivamente a las tecnologias sin cobertura en el POS,
como quiera que es necesario conocer la realidad de las negaciones, incluso
aquellas que versan sobre servicios incluidos en el plan de beneficios. Aunque la
decision de no autorizar una prestacion ya financiada por la UPC sea ilegal,
inconstitucional y hasta penalizable, esto no implica la eliminacion de esos
registros. Por el contrario, se deben conservar y perfeccionar para que se pueda
investigar y sancionar a los responsables. Lo anterior no es oObice, para que el
regulador aune esfuerzos para minimizar al maximo posible los porcentajes de
este tipo de negaciones, que de ningin modo puede exceder el 0,001 % (1 en
1.000 casos) y que debe avanzar progresivamente hasta lograr un 0,00 % en un
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plazo no mayor a 2 afios; a menos que la Cartera de salud acredite que los
porcentajes y tiempos determinados son técnicamente inalcanzables.

5.5. De conformidad con lo expuesto en este considerando respecto de ambas
normas, es decir, las irregularidades advertidas y los problemas para el
diligenciamiento de los reportes, la Sala concluye que a pesar de existir avances
en el registro derogado, el formulario actual tiene graves problemas estructurales
que no permiten concluir que constituya una medida conducente para la
superacion del déficit de informacién que dio lugar a la orden objeto de
evaluacion.

La libertad de configuracion de la politica publica de que goza el Ministerio de
Salud, en calidad de organo regulador del sistema, supone la definicion
discrecional de los datos solicitados a las EPS en el registro de negacion de
servicios. Sin embargo, no es admisible que en su afan de obtener la mayor
cantidad de informacién, se termine obstaculizando el diligenciamiento del
formulario o se desechen los datos requeridos para el cumplimiento de este
mandato cuando no se superan las validaciones de los informes por errores en las
variables adicionales incluidas.

En esa medida, la Sala concluye que no se han alcanzado los verdaderos
objetivos de los reportes los cuales, se repite, requieren la identificacion exacta
de cudles son i) las aseguradoras responsables de la negacion de servicios, ii) las
tecnologias en salud'®® negadas v, iii) la justificacion de dicha determinacion.
Estos datos son de gran relevancia para que los destinatarios de la orden y el
propio ente regulador identifiquen las condiciones que menoscaban el derecho
fundamental a la salud, adopten las medidas tendientes a garantizar su goce
efectivo y reporten los resultados obtenidos con los mismos, optimizando el flujo
de informacion en esta materia.

6. Acatamiento de la obligacién de entregar los informes por parte de las
EPS

6.1. Teniendo en cuenta el tiempo transcurrido, para la Corte el cumplimiento
del deber de las EPS de reportar los servicios negados es un elemento que
permite demostrar los avances positivos en la aplicacion de las medidas
adoptadas por la Cartera de salud. Es suficiente con tomar en consideracion los
siguientes datos presentados por el ente regulador:

Tabla nim. 8

Consolidado de entidades reportantes segun cada informe
trimestral presentado por el Ministerio de Salud

168 Cfr. Resolucion 5521 de 2013, art 8.31: “Tecnologia en salud: Concepto que incluye todas las actividades,
intervenciones, insumos, medicamentos, dispositivos, servicios y procedimientos usados en la prestacion de
servicios de salud, asi como los sistemas organizativos y de soporte con los que se presta esta atencién en
salud.”
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Ao | Trimestre Mes rI]Ent_i(_JIades Entidades Entlnd(f1 fes
abilitadas | reportantes
reportantes
Enero
I Febrero
Marzo
Abril
1 Mayo 66 42 24
2009 Jun_lo
Julio
111169 Agosto
Septiembre
Octubre 67 35 32
IV® | Noviembre 67 47 20
Diciembre 67 41 26
Enero 67 36 31
|17t Febrero 67 37 30
Marzo 67 35 32
Abril 67 31 36
11172 Mayo 69 31 38
Junio 69 33 36
2010 Julio 63 40 23
73 Agosto 63 39 24
Septiembre 63 37 26
Octubre
AV Noviembre No presenté!™
Diciembre
Enero
I Febrero No presentd
Marzo
Abril
2011 [1175 Ma)_/o 65 60 5
Junio
Julio
11te Agosto 65 56 9
Septiembre
YA Octubre 73 58 15

189 Informe del periodo enero a octubre de 2009, presentado el 13 de enero de 2010. Obra en la AZ Orden XI1X-B,
folios 617-621.

170 Cfr. AZ Orden XIX-B, folios 676-680 (12 de abril de 2010).

171 Cfr. AZ Orden XIX-B, folios 742-745 (9 de junio de 2010).

172 Cfr. AZ Orden XIX-H, folios 3080-3084 (9 de agosto de 2010).

173 Cfr. AZ Orden XIX-I, folios 3694-3703 (4 de febrero de 2011).

174 En adelante entiéndase por “no presenté”, los informes trimestrales de afios anteriores que no fueron
presentados en ningun tiempo a la Corte Constitucional.

175 Cfr. AZ Orden XIX-I, folios 3772-3801 (5 de diciembre de 2011).

176 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 3965-3995 (20 de marzo de 2012).

17 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 3996-4022 (17 de abril de 2012).
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Noviembre
Diciembre
Enero
|178 Febrero 73 60 13
Marzo

Abril 74 11 63
[1179 Mayo 74 43 31
Junio 74 43 31
2012 Julio 74 54 20
11180 Agosto 74 51 23
Septiembre 74 48 26
Octubre 74 51 23
V8 | Noviembre 74 51 23
Diciembre 74 50 24
Enero 75 60 15
182 Febrero 75 60 15
Marzo 75 60 15
Abril 75 59 16
1183 Mayo 75 58 17
Junio 75 56 19
2013 Julio 73 55 18
111184 Agosto 73 55 18
Septiembre 73 54 19
Octubre 74 55 19
V8 | Noviembre 74 56 18
Diciembre 74 56 18
Enero 54 50 4
| 186 Febrero 54 53 1
Marzo 54 47 7
Abril 52 49 3
[1187 Mayo 52 45 7
2014 Junio 52 40 12
Julio 53 45 8
111188 Agosto 53 42 11
Septiembre 53 45 8
\/189 Octubre 54 44 10
Noviembre 54 30 24

178 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 4183-4211 (7 de septiembre de 2012).

178 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 4212-4242 (17 de septiembre del 2012).

180 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 4269-4292 (17 de enero de 2013).

181 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 4293-4317 (21 de marzo de 2013).

182 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 4318-4341 (2 de julio de 2013).

183 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4380-4391 (31 de octubre de 2013).
184 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4392-4415 (11 de marzo de 2014).
185 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4416-4439 (11 de marzo de 2014).
186 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4664-4686 (27 de mayo de 2014).
187 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4717-4727 (5 de agosto de 2014).

188 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4731-4750 (5 de diciembre de 2014).
189 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4751-4771 (27 de febrero de 2015).
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Diciembre 54 36 18
Enero 52 43 9
| 190 Febrero 52 43 9
Marzo 52 45 7
2015 Abril
1l Mayo No ha sido allegado*®!
Junio

6.2. A partir de lo expuesto, la Sala observa que pese a que se esta entregando el
informe dispuesto en la orden examinada, no todas las entidades habilitadas en el
pais reportan los servicios negados al Ministerio de Salud y Proteccion Social®.

Este Tribunal aprecia que durante los dos Gltimos afios la tendencia ha sido que
mas de la mitad de las entidades concernidas han entregado los informes de
negacion de servicios, por lo que se ha avanzado en la satisfaccion del
presupuesto formal para que se cumpla con el cometido de la orden décima
novena, teniendo en cuenta que con anterioridad a la expedicion de la Sentencia
T-760 de 2008, ninguna entidad comunicaba estas situaciones al ente regulador.

De hecho, durante el afio 2014, la proporcién de EAPB que incumplieron la
entrega de los datos disminuyd notablemente, de manera que se han aumentado
los indices de acatamiento sin que se haya llegado al 100 % de entidades
reportantes. Ello lo corrobora el dossier del primer trimestre de 2015, donde solo
43 de 52 aseguradoras activas adelantaron su respectivo registro de negaciones.

Sin embargo, la Corte reitera que no es suficiente con que un alto porcentaje de
EPS presenten oportunamente el reporte a su cargo!®, sino que es imperativo
que la totalidad de las aseguradoras lo hagan maxime cuando no es una
obligacion dificil de cumplir y han trascurrido méas de 7 afios desde que la Corte
la impartio. Los términos de este indicador deben ser y permanecer estrictos, en
razon a que se requiere conocer el universo de prestaciones no autorizadas y sus
motivos, para dotar de precision y contundencia los estudios realizados por las
autoridades obligadas, y asi conjurar las verdaderas causas por las cuales se esta
impidiendo el acceso a los servicios formulados por el médico tratante a los
usuarios del sistema.

190 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4772-4787 (27 de mayo de 2015).

191 En adelante la expresion “no ha sido allegado”, debera entenderse respecto de los informes cuyo trimestre se
vencio recientemente pero que hasta el momento el Ministerio no ha remitido a la Corte.

192 Sobre este aspecto, mediante escrito presentado el 11 de julio de 2012, Asi Vamos en Salud indicd que: “Si
una de las falencias es que las entidades no perciben este reporte como de obligatorio cumplimiento, tampoco en
la Resolucion se hace explicito un esquema sancionatorio para quien (es) incurra (n) en la falta de no realizar
dicho reporte mensualmente como lo contempla la reciente Resolucion, ya que esta informacion es de vital
importancia para el seguimiento en su conjunto del cumplimiento de la Sentencia T-760/08.” (AZ orden XI1X-J,
folios 4054-4068).

198 Cfr. Ley 1438 de 2011, art. 114: “Obligacién de reportar. Es una obligacion de las Entidades Promotoras de
Salud, los prestadores de servicios de salud, de las direcciones territoriales de salud, las empresas
farmacéuticas, las cajas de compensacidn, las administradoras de riesgos profesionales y los demas agentes del
sistema, proveer la informacion solicitada de forma confiable, oportuna y clara dentro de los plazos que se
establezcan en el reglamento, con el objetivo de elaborar los indicadores. Es deber de los ciudadanos proveer
informacion veraz y oportuna.”
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Si bien, el cumplimiento de este indicador es responsabilidad exclusiva del
regulador, la Corte reprocha la actitud reticente y negligente de algunas
entidades promotoras de salud que continGan sin acatar la obligacion de entrega
de los informes de negacidn de servicios, mas ain cuando en ellas radica la Unica
fuente de informacion en la materia.

6.3. Por ello, esta Corporacion advierte la necesidad de adelantar acciones mas
efectivas para lograr el cumplimiento de la totalidad de instituciones obligadas y
estimular el reporte de los datos referidos, atendiendo su trascendencia para el
sistema de salud.

Por tanto, se ordenard al d6rgano regulador que dentro del &mbito de sus
competencias!® determine las causas de dicha reticencia y establezca las
medidas a corto plazo correspondientes para lograr que el 100 % de las entidades
habilitadas registren los servicios negados de que trata la orden décima novena,
tales como auditorias con cargo a las EPS, imposicion de multas sucesivas o
cualquier otra mediante la cual se logre dicho cometido®®.

7. Deber de garantizar el flujo de informacion sobre servicios negados a los
destinatarios de los reportes

7.1. En el tramite de seguimiento la Sala advirtio la falta de remision de los
reportes de negacion de servicios a las entidades destinatarias de esa
informacioén, esto es, la CRES, la Superintendencia de Salud y la Defensoria del

194 Cfr. Ley 100 de 1993, art. 173: “Son funciones del Ministerio de Salud ademas de las consagradas en las
disposiciones legales vigentes, especialmente en la Ley 10 de 1990, el Decreto ley 2164 de 1992 y la Ley 60 de
1993, las siguientes: (...) 3. Expedir las normas administrativas de obligatorio cumplimiento para las Entidades
Promotoras de Salud, por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y por las direcciones seccionales, distritales y locales de salud. (...) 7. El Ministerio de Salud
reglamentara la recoleccién, transferencia y difusién de la informacion en el subsistema al que concurren
obligatoriamente todos los integrantes del sistema de seguridad social de salud independientemente de su
naturaleza juridica sin perjuicio de las normas legales que regulan la reserva y exhibicion de los libros de
comercio. La inobservancia de este reglamento sera sancionada hasta con la revocatoria de las autorizaciones
de funcionamiento.” || Decreto 4107 de 2011, art. 1: “(...) EI Ministerio de Salud y Proteccion Social dirigira,
orientara, coordinara y evaluara el Sistema General de Seguridad Social en Salud y el Sistema General de
Riesgos Profesionales, en lo de su competencia, adicionalmente formulara, establecera y definird los
lineamientos relacionados con los sistemas de informacion de la Proteccion Social.” || Art. 2: “El Ministerio de
Salud y Proteccion Social, ademas de las funciones determinadas en la Constitucion Politica y en el
articulo59 de la Ley 489 de 1998 cumplird las siguientes: (...)8. Formular y evaluar las politicas, planes,
programas y proyectos en materia de proteccién de los usuarios, de promocién y prevencién, de aseguramiento
en salud y riesgos profesionales, de prestacion de servicios y atencidn primaria, de financiamiento y de sistemas
de informacidn, asi como los demds componentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud. (...)14.
Regular la oferta publica y privada de servicios de salud, la organizacion de redes de prestacion de servicios y
establecer las normas para la prestacion de servicios y de la garantia de la calidad de los mismos, de
conformidad con la ley. (...) 23. Definir y reglamentar los sistemas de informacion del Sistema de Proteccion
Social que comprende afiliacién, recaudo, y aportes parafiscales. La administracion de los sistemas de
informacion de salud se hard en coordinacion con el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.”.

195 Podran determinarse mecanismos como el consagrado en el art. 116 de la Ley 1438 de 2011: “Sanciones por
la no provisién de informacién. Los obligados a reportar que no cumplan con el reporte oportuno, confiable,
suficiente y con la calidad minima aceptable de la informacion necesaria para la operacion del sistema de
monitoreo, de los sistemas de informacién del sector salud, o de las prestaciones de salud (Registros Individuales
de Prestacién de Servicios), seran reportados ante las autoridades competentes para que impongan las
sanciones a que hubiera lugar. En el caso de las Entidades Promotoras de Salud y prestadores de servicios de
salud podra dar lugar a la suspension de giros, la revocatoria de la certificacion de habilitacion. En el caso de
los entes territoriales se notificard a la Superintendencia Nacional de Salud para que obre de acuerdo a su
competencia.”
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Pueblo, acorde con las respuestas al Auto de 19 de agosto de 2011 remitidas por
esas entidades. De igual manera, la normatividad expedida por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social'®® no reconocia como obligacion de las entidades
promotoras de salud el envio de dichos registros.

En consecuencia, en el Auto 043 de 2012 se orden0 al Ministerio que adoptara
una nueva reglamentacion que incluyera todos los destinatarios de los reportes
presentados por las EPS. En respuesta a esa decision, el Ministerio expidid la
Resolucion 744 de 2012 que en su articulo 2 establecio:

“Destinatarios de la informacion. Son destinatarios de la informacion
contenida en el Registro de Negacion de Servicios Meédicos la
Superintendencia Nacional de Salud, la Comision de Regulacion en
Salud - CRES, la Defensoria del Pueblo y la Direccion de Administracion
de Fondos de la Proteccion Social de este Ministerio o la dependencia
que haga sus veces.” (Negrilla fuera del texto original)

Analizada la Resolucién, este Tribunal constata un cambio formal al haber
agregado a las entidades destinatarias de los informes distintas al ente regulador,
apreciandose un avance eminentemente formal en el cumplimiento de la orden.

Sin embargo, ante las quejas de la Defensoria del Pueblo y la CRES (hoy
liquidada) por la falta de entrega de los registros y el incumplimiento en la
periodicidad establecida, se hace imperativo que el Ministerio adopte las
medidas que faciliten la verificacion real del 100 % de los reportes sobre los
servicios negados, principalmente por la Supersalud, ya que es la entidad
competente para sancionar las conductas omisivas Yy recurrentes de las
aseguradoras.

Ahora bien, esta Corporacidon evidencia que la informacion reportada por la
CRES y la Superintendencia de Salud no coincide con los registros del
Ministerio, verbi gratia, en 2009 se indicaron tres datos diferentes sobre el total
de tecnologias negadas, como se expone a continuacion®®’:

Tabla nim. 9
Total de servicios negados afios 2009 y 2010
Entidad reportante 2009 2010
Ministerio de Salud 108.780 |253.0341%
CRES 73559 | NO
presento
Superintendencia de Salud 276.875 | 258.932

1% Cfr. Resoluciones 3173 de 2009, 3821 de 2009 y 163 de 2011 expedidas por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

197 Cfr. nim. 8, 9, 14, 16 y 17 del acépite de antecedentes.

198 A esta cifra le falta lo correspondiente al cuarto trimestre de 2010, como quiera que el Ministerio de Salud no
present6 el informe.
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Adicionalmente, en el interior de los propios informes de la Cartera de salud se
presentan incongruencias, acorde a lo indicado en el acapite considerativo 8.4.1.

7.2. Sumado a ello, la Corte no encuentra que la CRES hubiere acreditado
accion alguna sobre los resultados arrojados en el anélisis de los datos remitidos
por las entidades desde la expedicion de la sentencia hasta la fecha de su
supresion.

Asimismo, con posterioridad a su liquidacion, ordenada por el Decreto 2560 de
10 de diciembre de 2012, la Direccion de Regulacién de Beneficios, Costos y
Tarifas del Ministerio de Salud y Proteccién Social no ha remitido ningun
informe en relacidn con las atribuciones que le correspondian a dicha entidad y
que fueron asumidas por ella en virtud de la norma bajo cita. Ello permite
concluir que existen ciertas entidades que no terminan por asumir las
obligaciones de la sentencia que les son propias.

7.3. De otra parte, se observa que la Superintendencia de Salud ha reportado las
siguientes actuaciones:

7.3.1. En cuatro informes remitidos entre julio de 2009 y junio de 2011,
comunicO haber iniciado 162 procesos, de los cuales archivd 89 y profirid
sancién en 51, desconociendo la Corte el resultado de las restantes 22
actuaciones de las cuales no se indic6 su estado, como se lee a continuacion:

Tabla nim. 10
Fecha del Total de | Procesos Procesos ., ,
) con Sancidon mas frecuente
informe procesos | cerrados .,
sancion
30 de julio de
2009199 54 28 17 10 s.m.l.m.v.
3 de agosto
de 200920 45 28 17 10 s.m.l.m.v.
wwe | o | g | | b
de 20102 P
5s.m.l.m.v.
1 de junio de
2011292 54 28 13 10 s.m.l.m.v.

Desde septiembre de 2011 hasta mayo de 2014 no hubo participacion de este
6rgano de control en el trdmite de seguimiento, lapso en el cual la Corte no

conocio las actuaciones iniciadas y las medidas adoptadas.

19 Cfr. AZ orden XIX-B, folios 442-485.
200 Cfr. AZ orden XIX-B, folios 498-547.
201 Cfr. AZ orden XIX-B, folios 622-675.
202 Cfr. AZ orden XIX-I, folios 3726-3734.
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7.3.2. Con posterioridad solo se recibi6 reporte de la Superintendencia hasta el
26 de mayo de 2014?%, donde comunicé el nimero de diligencias culminadas

con sancién durante los afios 2011 a 2013, como se expone a continuacion:

Tabla nim. 11
~ Total de | Procesos Procesos
ANo con
procesos | cerrados .,
sancion
2011 73
2012 re Noort(') re Noort(') 58
2013 P P 55

Al respecto, pese a que se reportdé el numero de actuaciones concluidas con
sancion en los afios 2011 a 2013, no se determind la causa de tales procesos, ni el
universo de diligencias iniciadas y cerradas.

7.3.3. En el mismo informe®*, la Supersalud aseguré haber iniciado 6
investigaciones por la no rendicion de los informes trimestrales de negacion a las
siguientes entidades:

Tabla nim. 12
Palabra Sentencia |
Expedient - Moti clave Orden
e Vigilado VO origen T es
.. | 760(si/no)
actuacion
0513- EPS NO
2013- FAMISANAR 102% APLICA SI Cc20%
00011 LTDA.
0511- SALUD NO
2013- COLPATRIA 10 APLICA Sl C
00054 | EPS
0511- NO
2013- COOMEVA EPS 10 APLICA Sl C
00055
ois. | HMANA o | N s |
00051
EMPRESAS
0511- | PUBLICAS DE NO
2013- MEDELLIN- 10 APLICA SI C
00052 DEPARTAMENT
O MEDICO

28Cfr. AZ orden XIX-K, folios 4662-4663. Repuesta al Auto 015 de 2014 (orden 23), ademas contiene
informacién para las 6rdenes 19, 20 y 28.

204 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4662-4663 (anexo respuesta 4 y anexo b respuesta 4).

205 |hidem. El archivo denomina como motivo 10: “comité técnico cientifico — CTC”.

206 |hidem. El archivo denomina como orden C: “orden 19 - no rendicién del informe”.
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ggg: SALUD TOTAL 10 NO S| c
00053 EPS APLICA

7.3.4. No se hace mencion de los datos entregados por la Superintendencia a la
Defensoria del Pueblo el 26 de febrero de 2015 referidos en el antecedente nam.
37, por cuanto dicho informe no obra en el expediente de seguimiento, sino que
solo se cuenta con el relato que sobre aquel, hizo el érgano de control.

7.3.5. Si bien se cuentan con algunos datos sobre las investigaciones adelantadas,
los mismos no son significativos, como quiera que a la fecha la Corte desconoce
la totalidad de resultados, sanciones y/o acciones correctivas que ese 6rgano?®’
ha implementado en relacion con las entidades que reiteradamente desacatan el
deber de reporte de informacion?®,

Esta Corporacién no encuentra justificacion para que se hubieren iniciado tan
solo 6 actuaciones administrativas por parte de la Supersalud, en relacion con la
falta de entrega de los informes en 2013, como quiera que segun los datos del
Ministerio de Salud para esa época se abstuvieron de remitir el reporte, entre 15
y 19 EAPB por mes (ver considerando 6.1.).

Este es un mal indicador de gestion ya que el 6rgano de control esta investigando
solo el 3 % de las faltas cometidas aproximadamente. Aunado a ello, no se
conocen las razones para no haber iniciado las diligencias por parte de la
Superintendencia. En tal contexto, no tiene ninguna finalidad que el Tribunal
Constitucional contintie exigiendo medidas y normas al ente regulador, si las
demas autoridades no cumplen sus deberes constitucionales, legales y
reglamentarios.

Atendiendo a lo expuesto, la Sala considera que en este aspecto la
Superintendencia de Salud no estd cumpliendo con sus funciones, por tanto
encuentra necesario que ejerza con mayor ahinco las tareas de control?®®
dispuestas en el ordenamiento juridico?!®, en orden a lograr que todas las

207 Cfr. Ley 1438 de 2011, art. 130: “La Superintendencia Nacional de Salud, impondra multas en las cuantias
sefialadas en la presente ley o revocard la licencia de funcionamiento, si a ello hubiere lugar, a las personas
naturales y juridicas que se encuentren dentro del ambito de su vigilancia, asi como a titulo personal a los
representantes legales de las entidades publicas y privadas, directores o secretarios de salud o quien haga sus
veces, jefes de presupuesto, tesoreros y demés funcionarios responsables de la administracién y manejo de los
recursos del sector salud en las entidades territoriales, funcionarios y empleados del sector publico y privado de
las entidades vigiladas por dicha Superintendencia, cuando violen las disposiciones del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, entre otras, por incurrir en las siguientes conductas: (...) 130.12 No reportar
oportunamente la informacién que se le solicite por parte del entonces Ministerio de la Proteccion Social, la
Superintendencia Nacional de Salud, por o por la Comision de Regulacion en Salud o quien haga sus veces.”

208 |_ey 1438 de 2011, art. 116. Op.cit. nim. 127.

209 Cfr. Ley 1122 de 2007, art. 35: “C. Control: El control consiste en la atribucién de la Superintendencia
Nacional de Salud para ordenar los correctivos tendientes a la superacion de la situacion critica o irregular
(juridica, financiera, econémica, técnica, cientifico-administrativa) de cualquiera de sus vigilados y sancionar
las actuaciones que se aparten del ordenamiento legal bien sea por accion o por omision.”

210 Decreto 2462 de 2013, art. 6: “La Superintendencia Nacional de Salud ejercerd las siguientes funciones: (...)
5. Inspeccionar, vigilar y controlar la eficiencia, eficacia y efectividad en la generacion, flujo, administracion y
aplicacion de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud. (...) 6. Inspeccionar, vigilar y
controlar el Sistema General de Seguridad Social en Salud, propendiendo que los actores del mismo suministren



LEGIS moy

www.legismovil.com

aseguradoras obligadas realicen el respectivo registro de negacién de servicios y
en general acaten fidedignamente cualquier obligacién de reporte de
informacion, cuya Gltima finalidad es identificar las entidades que no autorizan
prestaciones POS, erradicar esta practica irregular y elevar los indices de acceso
efectivo.

7.4. En contraste, el Unico obligado del que se ha percibido actividad ha sido la
Defensoria del Pueblo, que en sus multiples informes ha destacado los resultados
no satisfactorios ya referidos. Ademas, a pesar de haber requerido en varias
oportunidades a la Cartera de salud para que comunicara los avances obtenidos,
no obtuvo respuesta alguna.

Recientemente, la Defensoria advirtio un esfuerzo positivo el listado de procesos
investigativos iniciados por el incumplimiento o anormalidades en la
informacion reportada. No obstante, destaco entre las principales dificultades: la
falta de confiabilidad de los datos, la insuficiencia del mecanismo de auditoria, la
inexistencia de un sistema de informacion que reporte directamente el estado de
negaciones y, que el agregado de la informacion en “otros motivos” no permite
realizar un andlisis relevante sobre motivos y factores.

Con el fin de solucionar las fallas subsistentes, recomendd entre otras: i) la
eliminacion de las autorizaciones para poblaciones vulnerables, ii) la eliminacién
de la categoria “otros” de los formatos de reporte de negaciones y iii) establecer
un sistema de informacion alrededor de negaciones y tutelas. Por ultimo,
concluyo que la situacion que origind el mandato examinado no ha sido
superada.

7.5. En esa medida, es imperioso aclarar a la Superintendencia de Salud y la
Direccion de Regulacion de Beneficios, Costos y Tarifas del Ministerio de Salud
y Proteccion Social, que los informes de negacidn de servicios de salud no tienen
una vocacion formal, ni les son remitidos con fines de conocimiento
exclusivamente, sino para que, con fundamento en sus obligaciones legales y
reglamentarias, detecten malas préacticas, adopten medidas eficaces y actuen
oportunamente en relacidn con la evidencia alli encontrada, como lo ha sefialado
esta Sala Especial en pronunciamientos anteriores?l, Con tantas providencias
solicitando el cumplimiento de la orden, esta Sala desprende la omision el
mandato constitucional, lo cual transgrede el caracter normativo de la
Constitucion y desconoce las competencias de este Tribunal.

la informacion con calidad, cobertura, pertinencia, oportunidad, fluidez y transparencia. (...) 17. Velar por la
idoneidad de los actores del Sistema de Seguridad Social en Salud a través, entre otras, de la autorizacion o
revocatoria del funcionamiento y la habilitacion de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de
Salud (EAPB), o las que hagan sus veces, de conformidad con lo establecido en la normativa vigente. Para
efectos del presente decreto se entiende por Entidades Administradoras de Planes de Beneficiarios de Salud,
(EAPB) las enunciadas en el numeral 121.1 del articulo 121 de la Ley 1438 de 2011 y las normas que las
modifiquen o adicionen. (...)28. Adelantar los procesos administrativos, adoptar las medidas que se requieran y
trasladar o denunciar ante las instancias competentes, en los términos establecidos en la normativa vigente, las
posibles irregularidades que se puedan estar generando por los actores del Sistema General de Seguridad Social
en Salud.”

211 Cfr. Auto de 13 de julio de 2009.


http://www.icbf.gov.co/cargues/avance/docs/ley_1438_2011_pr002.htm#121
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Hasta ahora las gestiones de la mayoria de autoridades tienen una calidad
eminentemente formal y estructural, debido a que la informacién solicitada tiene
una finalidad que no se encuentra cumplida y no se ha acreditado alguna
actuacion que se haya adelantado con ocasién de ello. Por tanto, la Corte
considera necesario que se implemente una coordinacion institucional eficaz?'?,
acompanada de un sistema de indicadores y sefales de progreso cualitativas,
cuya ausencia ha dificultado hasta el momento el cumplimiento de la sentencia
objeto de verificacion.

Por ende, se ordenara a todos los 6rganos obligados por la orden décima novena
que actlen de forma armonica, bajo el principio de colaboracion de la
administracion publica?®®. Para tal efecto, la Procuraduria General de la Nacion
debera hacer un acompafiamiento permanente en ejercicio de la funcidn
preventiva de origen Constitucional?®, en el proceso de cumplimiento de las
ordenes impartidas en este proveido.

8. Contenido de la informacion sobre servicios negados entregada por
parte de las autoridades obligadas

En este acapite la Sala procedera a analizar los items que considera mas
relevantes, ya sea por los altos porcentajes reportados o por la importancia de la
tematica que tratan y que se encuentra en los informes que obran en el
expediente.

Como quiera que las causales examinadas fueron establecidas en la Resolucion
744 de 9 de abril de 2012, que entré a regir ese mismo dia, solo se tomaran como
referencia los datos registrados con posterioridad al Il trimestre de dicha
anualidad, inclusive. Esto sirve para derivar algunos puntos que deberan ser
revisados y corregidos por los destinatarios del mandato.

Se aclara que se allegaron cuatro reportes por parte del regulador
correspondientes a periodos anteriores a la entrada en vigencia de la referida
normatividad?'®. Para este estudio no se tomaran en cuenta, como quiera que
fueron diligenciados con los criterios de la Resolucién 163 de 2011. Tampoco se

212 Cfr. Articulo 209 Superior.

213 Cfr. Ley 489 de 1998, art. 6: “En virtud del principio de coordinacién y colaboracion, las autoridades
administrativas deben garantizar la armonia en el ejercicio de sus respectivas funciones con el fin de lograr los
fines y cometidos estatales”.

214 De conformidad con el articulo 5 de la Resolucién 490 de 2008, expedida por el Procurador General de la
Nacion, “Por medio de la cual se crea el Sistema Integral de Prevencion y se establecen los principios y criterios
correspondientes al ejercicio de la funcion preventiva a cargo de la Procuraduria General de la Nacién”,
prevenir, en estricto sentido, es “promover e impulsar un conjunto de politicas, planes, programas o acciones
dirigidas a evitar la ocurrencia de hechos, actos u omisiones contrarios a la Constitucién y la ley atribuibles a
agentes del Estado o a particulares que cumplan funciones publicas, a partir de la elaboracion de
investigaciones y alertas pertinentes.” Asi mismo, el inciso segundo del articulo 2 de dicho acto administrativo
dispone que: “La prevencion integral comprende igualmente la vigilancia focalizada a instituciones estatales o a
particulares que ejerzan funciones publicas, orientada a promover e impulsar el cumplimiento de la Constitucién
y la ley, asi como la eventual sancion disciplinaria a los responsables, atendiendo el caracter disuasivo de las
mismas.”

215 E| Ministerio de Salud y Proteccion Social aportd en las siguientes fechas los consolidados de negacion de
servicios de salud: el 8 de junio, 20 de marzo, 17 de abril y 7 de septiembre del 2012, los cuales corresponden a
los periodos del segundo, tercer y cuarto trimestre del 2011 y al primer trimestre del 2012, respectivamente.
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abordara la Resolucion 1683 de 2015, debido a que hasta el momento la Sala no
ha recibido ningln informe que dé cuenta de su implementacién.

8.1. Tendencia decreciente de negacidn de servicios de salud

8.1.1. Acorde con los informes que la Cartera de salud ha aportado al tramite de
seguimiento a la orden decima novena, la Corte advierte, en principio, una
tendencia decreciente en las tecnologias no autorizadas tanto por el CTC como
por la EPS, como se expone a continuacion:

Tabla num. 13
Total % de Negado N.O

ARo | Trimestre Tot_al registros | registros por | tramitado

Negaciones |, - lidados | analizados| &1C~ |2 CTC

NEG- | -NTR-

2012 1 89.048 N/A 100% | 25.975 | 63.073
2012 11 62.873 N/A 100% | 39.516 | 23.357
2012 1\ 61.510 N/A 100% | 36.907 | 24.603
2013 I 61.779 N/A 100 % | 35.959 | 25.820
2013 1 73.929 N/A 100% | 43.319 | 30.610
2013 11 62.084 N/A 100 % | 38.398 | 25.876
2013 1\ 66.572 N/A 100% | 39.673 | 26.891
2014 I 71.169 N/A 100% | 39.285 | 31.884
2014 1 54.446 N/A 100% | 36.641 | 17.805
2014 i 77.337 9.174 | 8,98 %%® | 7.144 2.030
2014 vV 56.510 25.165 | 4453% | 19.162 6.003
2015 I 49.210 37512 | 75,62 %17 | 29.156 8.059
2015 I No ha sido allegado

Sobre el particular, este Tribunal encuentra variaciones entre 61 mil y 77 mil
negaciones en 8 de los 13 periodos reportados, sin comportamientos estables
hacia el alza o la baja.

En el tercer dossier de 2015, se evidencio un incremento del 42 % respecto del
lapso anterior, pasando de 54.446%1 a 77.337 servicios no autorizados. Con
posterioridad, se marco la unica tendencia decreciente considerable en todo el
tiempo analizado, en tanto se logro en el siguiente periodo una mengua del 26,93
% y en el primer trimestre de 2015 continud disminuyendo a 36,36 %. De hecho,
analizados los 89.048 reportes del segundo trimestre de 2012, respecto de los
49.210 registros correspondientes al primero de 2015, se observa una rebaja
superior al 44 % en la totalidad de servicios negados.

216 Este dato obra a folio 4735, no obstante al calcular el porcentaje de registros validados respecto de los
entregados en el trimestre, que obran en el mismo folio, el resultado es 11,86 % el cual difiere con lo reportado.
217 Este dato obra a folio 4776, no obstante al calcular el porcentaje de registros validados respecto de los
entregados en el trimestre, que obran en el mismo folio, el resultado es 76,23 % el cual difiere con lo reportado.
218 Corresponde al segundo trimestre de 2014.
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8.1.2. Ahora bien, en torno a las tecnologias formuladas por el médico tratante
negadas por la EPS y no tramitadas ante el CTC -NTR- y las no autorizadas
directamente por el CTC, se tiene la siguiente informacién:

Grafica nim. 1
Comportamiento de sevicios negados
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0
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8.1.2.1. Atendiendo lo expuesto en la grafica, la Corte encuentra que pese a que
inicialmente los mayores registros correspondian a NTR con 63.073%%° casos,
para el segundo trimestre de 2014 se redujeron a 17.805, equivalente al 71,77 %.

Mientras que los reportes NEG que en 2012 ascendian a 25.975 han oscilado
frecuentemente hasta alcanzar 36.6412%°, lo cual implica que han aumentado un
41 %, constituyéndose en la clasificacion de registros negados méas usada.

8.1.2.2. A continuacion, es decir, a partir del tercer trimestre de 2014 se presenta
un pico decreciente en las dos clases de negaciones, que en los periodos
siguientes tiende a aumentar progresivamente. En efecto, de 77.337%%
negaciones solo fueron aceptadas 9.174, lo que equivale al 8,98 %; con
posterioridad, de 56.510%%2 tuvieron validacion exitosa 25.165, que corresponden
al 44,53 % y; finalmente, de 49.210%2% se estudiaron 37.215, es decir, el 75,62 %.

La Cartera de salud remitié exclusivamente los datos validados exitosamente, lo
cual ocasiona que se distorsione el analisis cualitativo de la tendencia, al tratarse
de informacién incompleta que no refleja los resultados del universo de
negaciones.

219 Corresponde al segundo trimestre de 2012.
220 Corresponde al segundo trimestre de 2014.
221 Corresponde al tercer trimestre de 2014.
222 Corresponde al cuarto trimestre de 2014.
223 Corresponde al primer trimestre de 2015.
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El Ministerio justificd dicha situacion en el informe correspondiente al tercer
trimestre de 2014, en los siguientes términos: “En el marco de la Resolucion
2887 de 2014 [a] la Direccion de Regulacién de la Operacién del
Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y Pensiones se le asigno (sic) la
orden 19 de la Sentencia T-760 de 2008, por lo tanto esta Direccion a partir del
17 de Julio realizo (sic) modificaciones en el validador del anexo técnico de la
resolucion 744 de 2012, donde incluyo la validacién de los cddigos CUM, CUPS
y CI-10, de igual manera se le informo a las EPS y EOC las fuentes de donde
debian tener en cuenta los cddigos anteriormente (sic) y se les recordo a las EPS
y EOC como (sic) se deberia presentar como indica la norma. || Motivo por el
cual solo se refleja el 8,98 % de los registros que pasaron la validacion. ??*

8.1.2.3. Asi las cosas, esta Corporacion considera que la disminucion
consignada en la gréafica a partir del tercer trimestre de 2014, no evidencia un
avance en las mediciones de los indices de negaciones, ya que si bien se observa
su aparente rebaja en ambas clasificaciones (NEG y NTR), en realidad, ello es
consecuencia de no haber podido analizar la totalidad de reportes debido a que
amplios porcentajes de datos que van del 50 % al 90 %, fueron excluidos del
estudio al no superar los protocolos de validacion determinados por el regulador.

En la actualidad la informacion puede ser mas consistente, pero el rango
examinado no es representativo de la totalidad de negaciones acaecidas en el
periodo, como quiera que en algunos meses no superd siquiera el 9 % de lo
informado. En estas circunstancias, para este Tribunal —por ahora— es
improductivo realizar estudios cuantitativos y cualitativos de las cifras
consolidadas de las dos categorias (NTR y NEG) y los motivos de no
autorizacion, para que sirvieran de insumo para la adopcion de acciones de
politica publica que conjuraran las fallas que aun persisten en el sistema.

Es indispensable contar con la mayor cantidad de informacion posible de cara a
facilitar la tarea del dérgano de inspeccidn, vigilancia y control, asi como
fortalecer las decisiones del regulador, las cuales seran mas solidas siempre que
estén fundadas en datos completos, certeros y veraces.

Como quiera que en los ultimos 3 trimestres se ha progresado en los porcentajes
de validacion exitosa desde el 8,98 %%, pasando por el 44,53 %%, hasta llegar
al 75,62 %2%; para esta Corporacion es evidente que se podra conocer la mayoria
de la informacion en un corto tiempo. De alli que el Ministerio de Salud debera
adelantar las labores necesarias para que en el término de seis meses se cuente
como minimo con el 90 % de los registros validados y debera acceder al 95 % en
un afo. En caso de considerar estos porcentajes inconvenientes o inalcanzables,
el ente ministerial deberd justificarlo técnicamente ante esta Sala.

8.2. Sobre la causal “otros motivos”

224 Cfr. AZ Orden XIX-K, folio 4735.

225 Corresponde al tercer trimestre de 2014.

226 Corresponde al cuarto trimestre de 2014.
227 Corresponde al primer trimestre de 2015.
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8.2.1. Los servicios no autorizados se pueden clasificar segun la causa codificada
por el Ministerio que elija el reportante. Los conceptos de negacion del servicio
ordenado por médico tratante y no tramitado ante el CTC -NTR- mas frecuentes
son:

120% . .
° Grafica nam. 2
100% | 28%
89,3%  89,2% 89,3%
83,3%
0, 0,
80% 75,6% 73%
69,8% 69,8%
61%
60%
50,5%
40%
20%
9% 1% D,6%
1% 39 0 2% 3% 4% 0
1960506 0,6% | 10.9% [ % 5% [ 23% 1 Rg 8oy | R21% g a0 =70 9%
0%
1 1 v | trimestre 1 11 v | trimestre 1] 11 \Y} | trimestre
trimestre trimestre trimestre 2013  trimestre trimestre trimestre 2014  trimestre trimestre trimestre 2015
2012 2012 2012 2013 2013 2013 2014 2014 2014

= "Otros motivos"
m "Servicio solicitado es cobertura del POS"
m "E| usuario presenta periodo de mora"

Asimismo, las justificaciones mas recurrentes en la negacion de las prestaciones
por parte del CTC -NEG-2%8 son:

228 | as barras en blanco de los trimestres tercero y cuarto de 2013, primero y segundo de 2014, no poseen
informacién debido a que el Ministerio de Salud no reporté dichos datos en sus respectivos informes. Respecto
del tercer trimestre de 2014 hasta la fecha no se ha presentado el informe por parte del Ejecutivo.
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"Otros motivos"
= "No existe pertinencia de la solicitud realizada por el profesional de la salud tratante"

m "La informacién aportada por el profesional de la salud es incompleta o insuficiente, no existe descripcion de
agotamiento de las aternativas POS"

8.2.2. Como se observa en las anteriores graficas, existe un gran namero de
servicios de salud negados que son clasificados bajo la categoria de “otros
motivos™??, el cual supera por un amplio margen porcentual a las demas razones
expuestas en casi todos los trimestres. En tal sentido, las negaciones
correspondientes a esa causa son:

Tabla nim. 14

Concepto de negacion del servicio "otros motivos"
No
Afio | Trimestre Iﬁergg_(il% tramitado -erroi‘c:i;o -I:Ffil
P ante CTC | P
1230 8.837 51.563 | 60.400
2012 1123 13.956 20.852 | 34.808 |129.689
V232 12.524 21.957 | 34.481
1233 9.681 21.519 | 31.200
234
2013 1 10N1028 23.145 | 33.273 94.001
235
Il reportado?® 13.071 | 13.071

29 Cfy
20 Cfy
21 Cfy
222 Cfy
288 Cfy
24 Cfy
285 Cfr

. Resolucion 744 de 2012, anexo técnico, nim. 15, literales 1 y V.
. AZ Orden XI1X-J, folios 4212-4242. (17 de septiembre de 2012).
. AZ Orden XI1X-J, folios 4269-4292. (17 de enero de 2013).

. AZ Orden X1X-J, folios 4293-4317. (21 de marzo de 2013).

. AZ Orden XI1X-J, folios 4318-4341. (2 de julio de 2013).

. AZ Orden XIX-K, folios 4380-4391. (31 de octubre de 2013).

. AZ Orden XIX-K, folios 4392-4415. (13 de marzo de 2014).



LEGIS mon

www.legismovil.com

I\/237 No 16.457 | 16.457
reportado
1238 No 22270 | 22.270
reportado
No
239
2014 I reportado 15.434 15434 | 52.301
111240 1.813 2.531 4.344
V24 3.667 6.586 10.253
1242 5.627 13.651 19.278
2015 I No ha sido allegado 19.278
295.269

Aunado a lo expuesto, la Defensoria del Pueblo?*® manifestd que en el andlisis de
los informes de negaciones encontrd que los 137.492 registros enlistados bajo la
categoria “otros motivos” durante 2013, se encuentran asociados a multiples
causas como: “servicio No POS, no cubierto por el POSS, inconsistencias en
soporte, lo asume el ente territorial, documentos pendientes segun Decreto 1703
de 2002, no fue diligenciado el formato del CTC por el médico tratante, error en
la solicitud del servicio y solicitud repetida”, entre otras.

8.2.3. Segun el Ministerio el 3,6 % de servicios negados bajo esta clasificacion
en el régimen contributivo y que no fueron tramitados ante el CTC?
corresponden a prestaciones incluidas en el POS. Esto implica un error en el
diligenciamiento del formulario, puesto que hay una casilla especifica para el
caso que se niegue estos servicios, llamada “el servicio solicitado es cobertura
del POS”.

Recurrentemente el ente ministerial ha manifestado en sus informes que “el
registro de servicios negados presenta falencias, como por ejemplo que las
causas principales de la negacion sean superadas por las causas ‘Otros
motivos’’**. No obstante, no acredité ninguna accién tendiente a solucionar
dicha deficiencia.

8.2.4. La Corte evidencia que la existencia de esta casilla no permite diferenciar
las prestaciones que son negadas por estar incluidas en el POS, de las que

236 En adelante entiéndase como “no reportado”’, la informacion que no fue suministrada en el informe trimestral,
pese a que aquel si fue presentado ante la Corte.

237 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4467-4490. (5 de mayo de 2014).

238 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4664-4686. (27 de mayo de 2014).

239 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4717-4727 (5 de agosto de 2014).

240 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4731-4750 (5 de diciembre de 2014).

241 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4751-4771 (27 de febrero de 2015).

242 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4772-4787 (27 de mayo de 2015).

243 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4687 y 4716 (11 de agosto de 2014).

244 En escrito del 31 de octubre de 2013 (folio 4390), el Ministerio manifestd: “En cuanto a los “Otros Motivos”
como causa de negacidn de los servicios, consolidadas para 2012 y 2013 en el Régimen Contributivo, que no son
tramitados ante el Comité Técnico Cientifico, se observan dos (2) causas que representan el 79.9 % de todas las
negaciones, siendo la primera de ellas “La solicitud es incompleta o mal diligenciada” que representa el 65.5 %
del total, “El servicio ya habia sido tramitado anteriormente” que representa el 10.8 % y “El servicio se
encuentra incluido en el POS” que representa 3.6 %.” (Subrayas originales, negrilla fuera de texto original)

245 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4390, 4414 y 4438 (11 de marzo de 2014).
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realmente integrarian una categoria residual, lo que indiscutiblemente ocasiona
un déficit de informacion en el interior del sistema.

Otro problema que se advierte con el elevado nimero de registros catalogados
como “otros motivos”, es que por la ambigiiedad del término se imposibilita un
estudio sistematico y preciso del universo de causales aducidas por las entidades
promotoras de salud?*.

De ahi, que las nueve razones para no tramitar la negacion ante el CTC (NTR)?*’
(ver considerando 5.3.1.1. tabla 4) codificadas en el anexo técnico de la
Resolucidn 744 de 2012, resultan insuficientes. La categoria “otros motivos” €S
la més usada, lo cual implica que se han incorporado denominaciones poco
usuales y se han dejado de lado las causas mas recurrentes. De igual forma,
ocurre con las prestaciones negadas por el CTC (NEG)*® (ver considerando
5.3.1.2. tabla 5), que de diez posibilidades consagradas en la norma, registra la
mayor cantidad en “otros motivos .

Igual suerte corre la clasificacion establecida en la Resolucion 1683 de 2015,
como quiera que dicha causa se mantuvo y, en vez de aumentar las razones para
no autorizar, el regulador eliminé una categoria en ambos registros, pese a que es
consciente que se deben agregar denominaciones que permitan determinar
exactamente la razon de la negacion. De hecho, el ente ministerial habia
propuesto dentro de sus acciones de mejora: “modificar en el registro actual las
causas principales de negacion de forma tal que éstas reflejen de manera mas
precisa los otros motivos que hoy predominan como la causa principal”?*°. No
obstante, en la nueva norma se percibe un efecto totalmente contrario al
planteado por el Ejecutivo.

La Corte considera que, en principio, esta sistematizacion de las causales permite
establecer un lenguaje unificado y facilita un estudio cuantificado de las mismas;
sin embargo, constata que revisados los reportes entregados por el regulador, las
causales no gozan de la especificidad que persiguid la sentencia, como quiera
que subsiste la posibilidad de clasificar miles de tecnologias negadas en
categorias generales, lo cual impide establecer su causa de negacion real y
analizar los datos recaudados, como ocurre con “otros motivos”.

La amplisima generalidad de la causal puede ocasionar que las aseguradoras
nieguen la solicitud de manera inexacta, dando lugar a diferentes

246 Al respecto, la Defensoria del Pueblo, en su cuarto informe de seguimiento sefiald: “No se puede determinar
las reales causa por las cuales las EPS estan negando los servicios a los usuarios, toda vez que un alto
porcentaje de registros no lo contiene”.

Lo dicho hasta ahora, también fue ratificado en las respuestas recibidas por los peritos constitucionales
voluntarios, mediante el cuestionario elevado a través del Auto 133A de 2012. De las intervenciones recogidas se
destaca la realizada por Gestarsalud en la que sefald: “ES posible que los campos “otros” generen dificultades en
el analisis de la informacién contenida en el reporte, consideramos que deben avanzar en tratar de incorporarse
todas las opciones posibles, basdindose en los histéricos de reportes existentes”. AZ Orden XIX-J, folios 4035-
4053.

247 Cfr. Resolucion 744 de 2012, anexo técnico, ndm. 15.

248 1p., nim. 17.

249 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4380-4391. (31 de octubre de 2013).
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interpretaciones, errores en la digitacion y manipulacion de los contenidos de los
registros, entre otros. Incluso, ello puede propiciar que otras causales sean
reportadas bajo este titulo.

Este Tribunal considera que el Ministerio no ha garantizado la calidad y certeza
de los datos, maxime cuando el propio regulador ha aceptado las falencias
existentes y no ha adoptado con oportunidad y eficiencia medida alguna que
conjure la irregularidad propiciada con los registros clasificados bajo este
concepto.

Asi, la causa que debid ser residual se convirtid en la regla general y, por tal
motivo debe ser modificada. En virtud de lo expuesto, la Cartera de salud debera
incluir en la regulacién sobre servicios negados la mayoria de opciones
necesarias para consignar las justificaciones o causales en que incurren las EPS y
EOC al momento de negar una tecnologia, de tal forma que logre rebajar
radicalmente el porcentaje de negaciones correspondientes a esta categoria, que
por ninguna razon puede superar el 10 % en el primer afio, 5 % en el segundo vy,
2 % a partir del tercer afio de implementacion del modelo actual, acorde a lo
expuesto en el considerando 5.4.3.5. Se destaca que si el Ministerio considera
inconvenientes o inalcanzables dichas metas deberd demostrarlo técnicamente
ante la Corte.

Respecto de la informacion que no fue reportada, la Sala reitera que ello
constituye una inobservancia de lo ordenado en el mandato décimo noveno, que
ademas dificulta la labor de la Corte para garantizar el goce efectivo del derecho
a la salud de los usuarios. Por ello, la Cartera de salud debera explicar a la Sala
las razones por las cuales pretermitié incluir el detalle de los registros de
servicios negados por el CTC —NEG-, durante los siguientes 4 periodos: Il - IV
trimestre de 2013 y | — 11 trimestre de 2014.

8.3. Sobre la causal “el servicio es cobertura del POS”

8.3.1. En los reportes trimestrales aportados por el Ministerio de Salud,
multiples casos se ingresaron en la causal “el servicio es cobertura del POS” >,
lo cual significa que se negaron medicamentos, procedimientos, intervenciones o
insumos incluidos en el plan obligatorio de salud, como se expone a
continuacion:

Tabla nim. 15
Concepto de negacion del servicio ""otros motivos"'*
Negado No
Afo |Trimestre| por |tramitado To.t"i: To:cal
CTC |antecTcC | Periodo| Ano
11252 1.379 778 2.157

2012 || 754 2100 | 2863 | /931

250 Cfr. Resolucién 744 de 2012, anexo técnico, nim. 15, literales Ay M.
251 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 4212-4242. (17 de septiembre de 2012).
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I\Vv/253 622 1.989 2.611
1254 687 2.737 3.424
1125 817 6.239 7.056
2013 11125 No 8.575 8.575 | 28.459
reportado
1\V/257 No 0.404 | 9.404
reportado
1258 No | 7958 | 7.958
reportado
No
259
2014 I reportado 1.908 1.908 | 12.155
111250 106 69 175
I\/26! 388 1.726 2.114
262 1.687 657 2.344
2015 I No fue allegado 2.344
50.589

De conformidad con lo expuesto, se tiene que durante los periodos referidos
(abril de 2012 a marzo de 2015), se han negado mas de 50.000 solicitudes cuyos
servicios estan incluidos en el POS.

A esa cifra se debe agregar un porcentaje del consolidado de la categoria “otros
motivos” en los reportes NTR consolidados entre 2010 y 2013 en el régimen
contributivo, ya que segun el regulador al desagregar esta causa se advirtio que
el 3,6 % de los registros correspondia al motivo “El servicio se encuentra
incluido en el POS %3,

8.3.2. lgualmente, la Superintendencia Nacional de Salud informo, el 15 de
enero de 2010, que en atencién a las solicitudes de aprobacion de los CTC, las
“causas de no aprobacion o rechazo mds significativas se presentaron en
servicios o procedimientos POS en el 39,78 % 254,

252 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 4269-4292. (17 de enero de 2013).

258 Cfr. AZ Orden XI1X-J, folios 4293-4317. (21 de marzo de 2013).

254 Cfr. AZ Orden XIX-J, folios 4318-4341. (2 de julio de 2013).

25 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4380-4391. (31 de octubre de 2013).

26 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4392-4415. (13 de marzo de 2014).

257 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4467-4490. (5 de mayo de 2014).

28 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4664-4686. (27 de mayo de 2014).

29 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4717-4727 (5 de agosto de 2014).

260 Cfr, AZ Orden XIX-K, folios 4731-4750 (5 de diciembre de 2014).

261 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4751-4771 (27 de febrero de 2015).

262 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4772-4787 (27 de mayo de 2015).

263 Cfr. AZ Orden XIX-K, folio 4390. En informe de 31 de octubre de 2013, el Ministerio manifesté “En cuanto
a los ‘otros motivos’ como causa de negacion de los servicios consolidadas (sic) para 2010y 2013 en el Régimen
Contributivo, que no son tramitados ante el Comité Técnico Cientifico, se observan dos (2) causas que
representan el 79,9 % de todas la negaciones, siendo la primera de ellas ‘La solicitud es incompleta o mal
diligenciada’ que representa el 65,5 % del total, ‘El servicio ya se habia tramitado anteriormente’ que
representa el 10,8 % y ‘El servicio se encuentra incluido en el POS’ que representa 3.6 %.”

264 Cfr. AZ Orden XI1X-B, folios 622-679.
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asegurador de ambos regimenes de la siguiente manera:

Tabla nim. 16
Negaciones ""el servicio es cobertura del POS™
No tramitado | Negado por
ante CTC - CTC-
EPS NTR- NEG- TOTAL
2012 | 2013 | 2012|2013
Aliansalud 48 0 102 | 140 290
Cafesalud 73 87 0 0 160
Colpatria 2 0 2 0 4
Comfenalco Antioquia 0 0 482 | 578 1.060
Comfenalco Valle 0 0 37 8 45
- Compensar 0 0 348 | 47 395
= Coomeva 1.079 | 23.799 | 46 | 83 25.007
5 Cruz Blanca 110 131 0 0 241
E Famisanar 0 0 0 4 4
S Golden Group 0 0 1 | 157 158
< Humana Vivir 613 132 73 | 25 843
£ Nueva EPS 0 0 1 14 15
D Salud Total 1.427 | 632 0 0 2.059
o Saludcoop 488 | 485 | 0 | O 973
Salud Vida 0 0 0 6 6
Sanitas 257 571 11 | 66 905
Solsalud 53 26 4 0 83
SOS 0 0 5 0 5
Sura 7 37 1 0 45
AIC 0 0 3 3
Anas Wayuu 0 13 1 1 15
Asmet Salud 0 0 4 53 57
Cafam 0 0 97 | 192 289
-c% Cajacopi 0 0 43 | 29 72
= Capital Salud 0 0 577 | 0 577
A Caprecom 0 0 12 6 18
? Capresoca 0 0 20 | 9 29
S Colsubsidio 0 0 72 | 46 118
£ Comfaboy 0 | 0 [52[21 [ 79
Iz Comfacor 0 0 2 | 25 27
Comfacundi 0 0 54 | 60 114
Comfaguajira 0 0 2 29 31
Comfahuila 0 22 136 | 998 1.156
Comfama - Savia salud 0 0 142 | 10 152

265 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4440-4661 (5 de mayo de 2014).
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Comfamiliar Cartagena 0 0 3 0 3
Comfasucre 0 2 0 0 2
Comfenalco Tolima 0 0 3 0 3
Comparta 0 0 28 | 32 60
Condor 0 0 1 30 31
Convida 0 0 0 90 90

35.224

Segun lo informado por la Superintendencia, durante los afios 2012 y 2013,
fueron negadas méas de 35.000 tecnologias en salud que estaban cubiertas por el
plan de beneficios.

8.3.2.1. Por su parte, la Defensoria del Pueblo?® reporté que durante el afio
2013, se realizaron 26.827 registros, con fundamento en la categoria “el servicio
es cobertura del POS”. Al respecto, considerd que es alarmante que se esté
llevando a los CTC la valoracion de servicios que ya estan en el POS,
congestionando esta instancia y retrasando los posibles tratamientos que los
pacientes requieren.

8.3.2.2. Como ejemplo de esto, la Procuraduria General de la Nacion?®’ remitié
una comunicacion de la CRES?®%, en la que afirmé que era cuestionable que en
los diagnosticos de las negaciones de ambos regimenes se encontrara “embarazo
confirmado”, aunque el catdlogo de servicios tiene cobertura plena para esta
poblacion priorizada del SGSSS.

Ademas, no se autorizaron farmacos incluidos en el POS como el omeprazol
capsulas de 20 mg., el agua estéril por 10 ml. e, incluso, el medicamento de uso
intrahospitalario cefepime?®®. Finalmente, refirié que una misma EPS registr6 un
volumen importante de negaciones de warfarina?’® en presentacion de tabletas 5
mg., que también esta abarcada por el catalogo de beneficios.

8.3.3. Aunado al desalentador panorama resefiado, la Corte advierte otros
insumos importantes para este analisis que reposan en el expediente de
seguimiento. Puntualmente, haré referencia a las demandas de tutela impetradas
para obtener la prestacion de tecnologias contenidas en el catalogo de beneficios.

8.3.3.1. En efecto, el Ministerio de Salud en el informe de cumplimiento
correspondiente a la orden trigésima de la sentencia objeto de supervision?™,
indico las siguientes cifras en relacion con las acciones de tutela impetradas por
servicios incluidos en el POS:

Tabla nim. 17

266Cfr. AZ Orden XI1X-K, folios 4687-4716 (11 de junio de 2014).

%67Cfr. AZ Orden XIX-I, folios 3809-3814 (14 de marzo de 2012).

268 Oficio remitido el 01 de agosto de 2011 a la Procuraduria Delegada para la Vigilancia Preventiva de los
Asuntos del Trabajo y la Seguridad Social por Comision de Regulacion en Salud (hoy liquidada).

269 Acuerdo 29 de 2011, coédigo ATC JO1DEOL.

270 Acuerdo 29 de 2011, codigo ATC BO1AAO3.

211 Cfr. AZ Orden XXX-B, folio 535-552 (19 de marzo 2014).
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Porcentaje de solicitudes en las tutelas clasificadas
como POS 2010 al 2012

CONCEPTO 2010 2011 2012
Cirugias 85,4 % 80,9% | 79,0%
Citas Médicas 85,2 % 781% | 89,8%
Examenes 84,5 % 929% | 86,5%
Insumos 62,2 % 496% | 49,4 %
Medicamentos 44,1 % 425% | 334%
Terapias 66,6 % 826% | 59,0%

8.3.3.2. Adicionalmente, en la publicacion titulada “La tutela y los derechos a
la salud y a la seguridad social 20713 ”, la Defensoria del Pueblo aseveré que
“desde la expedicion de la sentencia T-760 de 2008, la interposicion de tutelas
por solicitudes POS se incrementd ubicandose alrededor de 70 % en los dos
ultimos arnos (...) dichas solicitudes POS son superiores en el régimen
subsidiado a pesar de la unificaciéon "%, como lo evidencia la siguiente tabla:

Tabla nim. 18
Porcentaje
Numero de | de solicitudes | Porcentaje del | Porcentaje
Afo tutelas en sobre régimen del régimen
salud?” servicios | contributivo?® | subsidiado?®’®
P08274

2008 142.957 49,30 % 54,85 % 32,71 %
2009 100.490 68,20 % 59,90 % 76,50 %
2010 94.502 65,40 % 54,00 % 73,80 %
2011 105.947 67,81 % 64,16 % 70,26 %
2012 114.313 70,93 % 65,25 % 75,59 %
2013 115.147 69.96 % 64,90 % 75,63 %

Segun datos de la Defensoria, el 69.96 % informado para 2013 equivale a
127.001 prestaciones incluidas en plan de beneficios que no fueron autorizadas
por las EPS y, por ende, tuvieron que ser exigidas ante los jueces de tutela®”’.
Para el afio 2012, el 70,93 % corresponde a 135.606 servicios negados
contenidos en el POS que tuvieron que ser reclamados ante la jurisdiccion

constitucional?’®,

El Ministerio de Salud y Proteccion Social?”® consideré lo siguiente en relacion
con las conclusiones de la Defensoria del Pueblo?®;

212 Defensoria del Pueblo, “La tutela y los derechos a la salud y a la seguridad social 2013 ”, pag. 289.
213 |bidem, pag. 226.

274 |bidem, pag. 290.

275 | bidem.

276 | bidem.

217 |bidem, pag. 292.

278 | bidem.

279 En comunicacidn del 5 de diciembre de 2011 que obra en la AZ Orden XIX-I, folios 3772-3801.

20 “Lq tutela y el derecho a la salud periodo 2003-2005".
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“se constato que el 56.4 % de las acciones de tutela presentadas en el
periodo estudiado, reclamaban un servicio al cual legal y
reglamentariamente los usuarios tenian derecho y que, por tanto,
debia ser garantizado sin necesidad de demanda alguna, (...) es decir,
no existen razones de ningun orden para que la prestacién del
servicio no se autorizara y que una buena parte de estas tutelas
también se presenta porque, si bien la entidad promotora de salud no
niega el suministro del servicio de salud, demora su entrega de
manera tal que termina por obligar a los usuarios a asumir una carga
desproporcionada que afecta su bienestar.” (Negrillas fuera de texto
original).

8.3.4. El Ministerio sostuvo que la existencia de una cifra significativa “(6,239
en 2013)” de negaciones originadas en la causa “el servicio esta contenido en el
POS”, evidencia que “e/ meédico tratante no conoce la diferencia entre POS y
No POS, lo que termina dando lugar a un tramite innecesario para el
paciente®8t, La Superintendencia se manifesté en términos idénticos en el
reporte de 5 de mayo de 2014282,

En relacidn con este aspecto, el ente regulador afirmo6 que la causal “El servicio
solicitado es cobertura del POS (...) no es en realidad una negacion del servicio
por lo que deberia eliminarse del registro”?®3. Este argumento es contrario a los
datos registrados en los informes, en los cuales se evidencia que realmente las
EPS se abstuvieron de prestar una tecnologia al usuario con fundamento en que
estaba incluida en el POS, mas alld de que posteriormente haya sido ejecutada
debido a una decision de tutela.

A pesar de que segun los entes gubernamentales, la culpa del indice elevado de
negaciones de este tipo de prestaciones corresponde a la negligencia del
profesional de la salud, no encuentra la Corte que esta apreciacion tenga sustento
en el expediente de seguimiento y, por demas, considera que dicha afirmacién
constituye una muestra acerca de la falta de claridad del plan de beneficios, que
afecta su correcta aplicacion por parte de los operadores del sistema y que sera
abordada al momento de valorar el cumplimiento de la orden décima septima del
fallo objeto de supervision.

A juicio de la Sala, el sustrato de esta clasificacion es distinto y lo que refleja es
que el paciente no recibié la atencion que el médico tratante le prescribid, por
cuanto la EPS o el CTC la neg0 por estar incluida en el plan de beneficios.

Se destaca que por disposicion legal los servicios contenidos en el catalogo de
beneficios se encuentran financiados por la unidad de pago por capitacion,
mecanismo establecido en el Sistema General de Seguridad Social en Salud para

281 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4392-4415.
282 Cfr. AZ Orden XIX-K, folio 4441.
283 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4380-4391.
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costear exclusivamente esta clase de prestaciones?®*. Como consecuencia, las
entidades aseguradoras no pueden negarlas bajo ninguna circunstancia.

En el mismo sentido, la jurisprudencia de esta Corporacion?®® ha indicado que
los conceptos comprendidos en el POS deben ser de obligatoria prestacion en
razon a que son ordenados por el galeno a cargo, quien realiza la valoracién del
historial clinico y las condiciones fisicas 0 mentales de la persona para prescribir
la tecnologia en salud méas eficaz e idonea para prevenir, diagnosticar, tratar,
rehabilitar o paliar su enfermedad?®. Por ende, si la EPS o la EOC niega dicha
prescripcion esta vulnerando el derecho fundamental a la salud del afiliado o
beneficiario.

Este Tribunal concluye que una gran cantidad de usuarios del sistema deben
acudir a la accion de amparo para reclamar las prestaciones que requieren, pese a
estar cobijadas por el plan de beneficios correspondiente. Esto evidencia una
actitud contraria al Estado constitucional de Derecho por la afrenta de los
derechos de los usuarios del sistema de salud a manos de algunas EPS. También,
que las estrategias de control del sistema estan fallando ya que no previenen la
imposicién de obstaculos injustificados y no sancionan las conductas graves de
las autoridades.

Para la Corte se transgrede el derecho a la salud del paciente cuando se le obliga
a acudir a la administracion de justicia para hacer valer sus derechos
constitucionales, maxime al estar en riesgo su salud, integridad personal y su
propia vida. Por consiguiente, ante la sistematica interposicion de acciones de
tutela para reclamar dichos servicios, que constituye la cuarta parte del total de
amparos impetrados en el 2013, este Tribunal constata que los actores del
sistema no estdn garantizando el acceso efectivo a que tienen derecho los
usuarios, de forma que no se ha superado la falla estructural que dio origen a la
orden sub examine.

284 La Ley 100 en su articulo 182 sefiala: “De los ingresos de las entidades promotoras de salud. Las cotizaciones
que recauden las entidades promotoras de salud pertenecen al sistema general de seguridad social en salud.

Por la organizacion y garantia de la prestacion de los servicios incluidos en el plan de salud obligatorio para
cada afiliado, el sistema general de seguridad social en salud reconoceré a cada entidad promotora de salud
un valor per capita, que se denominara unidad de pago por capitacion, UPC. Esta unidad se establecera en
funcién del perfil epidemioldgico de la poblacidn relevante, de los riesgos cubiertos y de los costos de prestacion
del servicio en condiciones medias de calidad, tecnologia y hoteleria, y sera definida por el consejo nacional de
seguridad social en salud, de acuerdo con los estudios técnicos del Ministerio de Salud.” (Negrilla fuera de texto
original).

285 Corte Constitucional, sentencias T-971 de 2011 y T-918 de 2012, T-073 de 2013, T-160 de 2014, T-255 de
2015 entre otras.

28 Al respecto en la Sentencia T-918 de 2012, este Tribunal precisé que: “las entidades promotoras de salud se
encuentran en la obligacion legal de brindar dichos servicios cuando hayan sido ordenados por el médico
tratante, puesto que ya estan financiados en la unidad de pago por capitacion del régimen contributivo (UPC)
entregada por el Estado para la atencion de la poblacion asegurada de conformidad con lo dispuesto en la Ley
100 de 1993(...).

En ese sentido, en el fallo C-655 de 2003 la Corte precisé que ‘la UPC es la cuota de valor anual que reciben las
EPS por cada una de las personas afiliadas, cotizantes o beneficiarias, para garantizar la adecuada prestacién
de los servicios que ofrece el POS durante ese periodo de tiempo’. Por tanto, los usuarios del Sistema de Salud
tienen derecho a acceder a los servicios médicos incluidos en el PQOS, sin que deba mediar demanda de tutela
alguna.”
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En suma, no es constitucionalmente admisible que se niegue cualquier prestacion
incluida en el plan de beneficios que sea formulada por el médico tratante,
debido a que se ponen en riesgo los derechos fundamentales de la persona,
aunado a que el servicio ya fue costeado por el sistema.

Lo anterior no implica que la solucidn sea hacer caso omiso a los registros con
esta clasificacion, ni afirmar que “no es en realidad una negacion del
servicio”®" como lo ha hecho el ente regulador, ni su eliminacién como lo
pretendio la Resolucién 1683 de 2015 que, a pesar de mantener vigente la causal
“el servicio es cobertura del POS”?%, limitd el informe de negaciones a las
tecnologias sin cobertura en el plan de beneficios.

Al contrario, la Corte considera que es necesario conocer la realidad de las
negaciones, incluso aquellas que versan sobre prestaciones POS, entre otras
razones, para que se adelanten acciones realmente encaminadas a controlar el
acaecimiento de dichas situaciones y asegurar que los afiliados reciban,
eficazmente, las tecnologias incluidas en el catadlogo de beneficios; sumado a que
se pueda investigar y sancionar a los responsables.

Por lo anterior, se ordenara el ente ministerial que: i) fortalezca el registro de esta
causal, de manera que no pueda ser evadido y sea detectado en tiempo real y; ii)
adopte las medidas tendientes a minimizar al maximo posible la ocurrencia de
este tipo de negaciones, que de ningun modo puede exceder el 0,001 % (1 en
1.000 casos) y que debe avanzar progresivamente hasta lograr un 0,00 % en un
plazo no mayor a 2 afios; a menos que la Cartera de salud demuestre
técnicamente que los porcentajes y tiempos son inalcanzables, acorde lo
dispuesto en el considerando 5.4.3.6.

8.3.5. Aungue la Supersalud, la Procuraduria y el propio Ministerio han puesto
de presente tal situacion irregular, esta Corporacion no detecta ninguna estrategia
que permita conjurarla.

Ademas, la Corte observa un déficit puntual de informacién en el interior del
sistema, como quiera que en torno a esta causal tambien el regulador y la
Superintendencia reportan cifras distintas sobre los mismos periodos (ver tablas
15y 16 en apartados 8.3.1. y 8.3.2.).

Lo cierto es que este tipo de préacticas irregulares actualmente contindan
presentandose como motivo de negacion de las prestaciones, sin que se adviertan
medidas gubernamentales que las enfrenten y corrijan.

Teniendo en cuenta que las cifras enunciadas en este considerando son
significativas, se advierte que estas deben impactar en las decisiones del
regulador que ha observado pasivamente como la proporcion ha crecido afo tras
afio. Los problemas en el flujo de informacion y en la prestacion de los servicios

287 Cfr. AZ Orden XIX-K, folios 4392 y ss.
288 Resolucion 1683 de 2015, numerales 15, literal A y 16, literal M del anexo técnico.
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POS, denotan profundos defectos en el sistema que deben ser reconocidos y
afrontados por los actores ante la ciudadania.

Por ello, se dispondra que el Ejecutivo adopte las acciones pertinentes para: i)
investigar este tipo de conductas?®® vy, ii) conseguir la devolucion del dinero
pagado sin justa causa®?, es decir, lo correspondiente a la prima pagada por
usuario durante el mes en que haya sufrido esta barrera segun los informes
resefiados en los considerandos 8.3.1. y 8.3.2. De manera que se contribuya a la
aplicacion armoénica de la Sentencia T-760 de 2008, especialmente del ordinal
quinto del Auto 263 de 20122°1, Ademas, el ente ministerial debera gestionar una
audiencia publica televisada, en un lugar establecido por los pacientes de alto
costo, en la que los representantes legales de las EPS que hayan incurrido en
negaciones de servicios POS, presenten excusas publicas por estas
irregularidades.

289 Cfr. Ley 1438 de 2011, art. 130: “Conductas que vulneran el Sistema General de Seguridad Social en Salud y
el derecho a la salud. La Superintendencia Nacional de Salud, impondra multas en las cuantias sefialadas en la
presente ley o revocara la licencia de funcionamiento, si a ello hubiere lugar, a las personas naturales y
juridicas que se encuentren dentro del ambito de su vigilancia, asi como a titulo personal a los representantes
legales de las entidades publicas y privadas, directores o secretarios de salud o quien haga sus veces, jefes de
presupuesto, tesoreros y demds funcionarios responsables de la administracion y manejo de los recursos del
sector salud en las entidades territoriales, funcionarios y empleados del sector publico y privado de las entidades
vigiladas por dicha Superintendencia, cuando violen las disposiciones del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, entre otras, por incurrir en las siguientes conductas: (...)130.10 Efectuar por un mismo servicio 0
prestacion un doble cobro al Sistema General de Seguridad Social en Salud.”

290 Cfr. Decreto 1281 de 2002, art. 3: “Reintegro de recursos apropiados o reconocidos sin justa causa. Cuando
el administrador fiduciario del Fosyga o cualquier entidad o autoridad publica, en el ejercicio de sus
competencias o actividades como participante o actor en el flujo de caja, detecte que se presentd apropiacion sin
justa causa de recursos del sector salud, en los eventos que sefiale el reglamento, solicitara en forma inmediata
las aclaraciones respectivas o su reintegro, el cual procederd a mas tardar dentro de los veinte dias hébiles
siguientes a la comunicacion del hecho. Cuando la situacion no sea subsanada o aclarada en el plazo sefialado
se informara de manera inmediata y con las pruebas correspondientes a la Superintendencia Nacional de Salud
quien ordenard el reintegro inmediato de los recursos y adelantara las acciones que considere pertinentes.
Cuando la apropiacién o reconocimiento a que alude este articulo sea evidenciada por el actor que maneja los
recursos, éste deberd reintegrarlos en el momento en que detecte el hecho. En el evento en que la apropiacion o
reconocimiento sin justa causa se haya producido a pesar de contarse con las herramientas, informacion o
instrumentos para evitarlo, los recursos deberan reintegrarse junto con los respectivos intereses liquidados a la
tasa de interés moratorio establecida para los impuestos administrados por la Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales, DIAN. Cuando la apropiacion se presente pese a la diligencia del respectivo actor o por
circunstancias que escaparon a su control, los recursos deberan reintegrarse debidamente actualizados por el
indice de Precios al Consumidor, IPC”.|| Decreto 674 de 2014, art. 3: “Modificase el articulo 23 del Decreto
4023 de 2011, el cual quedara asi: ‘Control de pagos sin justa causa. El Fosyga realizard los cruces y
validaciones para evitar pagos sin justa causa en el proceso de compensacién o de los demas recursos
reconocidos a las EPS y a las EOC con cargo al Fosyga y en todo caso, realizara la verificacion de la
inexistencia de pagos dobles. En caso de evidenciarse pagos de UPC u otros conceptos sin justa causa, sin
importar el proceso de compensacion al que corresponda, el Fosyga adelantara las gestiones correspondientes
ante las EPS y las EOC, requiriéndoles la devolucion de los recursos, de acuerdo con lo establecido en el
articulo 3° del Decreto-Ley 1281 de 2002. En caso de no efectuarse el reintegro de dichos recursos, dentro de
los veinte (20) dias habiles siguientes, se dara traslado de los hechos y soportes documentales a la
Superintendencia Nacional de Salud, quien ordenara el reintegro inmediato de los recursos. En el evento en que
no se efectde el reintegro ordenado, la Superintendencia Nacional de Salud informara de tal situacion al Fosyga,
quien podra descontar los valores involucrados de futuros reconocimientos de UPC o prestaciones econémicas
segln corresponda’.”

21 “Ouinto: REQUERIR al Gobierno Nacional — Ministerio de Salud y Proteccion Social — en conjunto con la
Contraloria General de la Republica para que, en el término improrrogable de veinte (20) dias siguientes a la
comunicacion de esta providencia, adopten las medidas necesarias para controlar y recuperar los recursos
malversados y dilapidados en el SGSSS, conminado a reinvertir tales dineros en la atencion en salud de los
colombianos.”
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8.3.6. Para esta Corporacion es injustificada la destinacion que le habrian dado a
la UPC las aseguradoras responsables de estas practicas, ya que al no utilizarla
sufragando los gastos propios de la atencion en salud incluida en el plan de
beneficios, su uso real es incierto. Ello contraviene la Constitucion,
especialmente el principio de moralidad administrativa y la debida ejecucion de
los recursos publicos.

Ademas, causa una congestion adicional en el aparato jurisdiccional debido a la
multitudinaria interposicion de peticiones de amparo para obtener la autorizacion
de servicios incluidos en el plan de beneficios, que por ley, se insiste, son de
obligatorio suministro al paciente cuyo médico tratante los haya formulado.

Es imperioso poner en conocimiento de las autoridades competentes los
hallazgos advertidos por la Corte, dada su gravedad e incidencia en el goce
efectivo del derecho a la salud de los residentes en el territorio nacional, con la
finalidad que realicen una verificacion rigurosa de los hechos relatados en este
considerando y tomen medidas al respecto, debido a las implicaciones penales,
fiscales y disciplinarias que deriven de la negacion de servicios POS por parte de
los diversos actores.

8.3.6.1.Para tal efecto, se dispondra el traslado de los informes trimestrales
referidos en los considerandos de esta providencia a la Fiscalia General de la
Nacion y la Procuraduria General de la Nacion, para que conforme a sus
competencias, determinen las responsabilidades que correspondan a los
representantes legales y demas empleados de las EPS que incurrieron en esa
préactica.

8.3.6.2.Se le remitirdn los mismos documentos a la Contraloria General de la
Republica para que inicie las indagaciones o los procesos de responsabilidad
fiscal pertinentes en los que se investigue el presunto detrimento patrimonial
sufrido a causa de: i) el pago de la UPC a entidades promotoras de salud que
negaron servicios incluidos en el POS a sus usuarios y; ii) los costos incurridos
en la Rama Judicial como consecuencia de la serie de acciones de tutela
interpuestas para reclamar prestaciones cubiertas por el plan de beneficios.

8.3.7. Se ordenara al Ministerio y a la Superintendencia que les remitan a la
Fiscalia General, la Procuraduria General y la Contraloria General, los soportes
de los registros negados bajo la causal el “servicio solicitado es cobertura del
POS”.

8.3.8. Finalmente, se ordenara a la Sala Administrativa del Consejo Superior de
la Judicatura o en su defecto, al Consejo de Gobierno Judicial y a la Gerencia de
la Rama Judicial, que difundan entre todos los jueces de la Republica la
Sentencia T-255 de 2015, en la cual se aplicd la subregla jurisprudencial de
cobro de costas a la parte accionada segun el articulo 25 del Decreto estatutario
2591 de 1991, en acciones de tutela relacionadas con derecho a la salud, siempre
que la EPS hubiere negado prestaciones incluidas en el POS.
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8.4. Sobre las conclusiones entregadas por el regulador en los reportes
trimestrales

8.4.1. La Cartera de salud ha indicado que “al clasificar las causas generales
por las cuales se niegan servicios estas son de dos tipos: la primera por razones
cientificas asociadas a la pertinencia médica del servicio ordenado; y la
segunda por diversos tipos de problemas de orden administrativo y financiero,
como son por ejemplo la capacidad de pago, el diligenciamiento de la solicitud,
o la no autorizacion de uso en el pais de servicio solicitado” **2.

Sin embargo, la Corte no encuentra coincidencia entre lo sefialado en las
conclusiones de los citados informes del Ministerio y los datos numéricos
entregados en los mismos documentos, ya que en los 12 trimestres analizados
desde marzo de 2012 hasta marzo de 2015, la categoria “otros motivos” fue la
méas frecuente en las negaciones no tramitadas ante el CTC (NTR), con
porcentajes que van de 42 % a 98 % (ver considerando 8.2.1.).

También se constituyé como la causal mas usada respecto de las prestaciones no
autorizadas por el CTC (NEG), como quiera que en 7 de los 8 periodos
informados obtuvo entre el 26 % vy el 46 %. (ver considerando 8.2.2.).

Lo anterior evidencia que la mayoria de tecnologias no se negaron por criterios
de pertinencia médica, sino por una categoria residual que no permite establecer
si su origen es clinico o administrativo.

La Sala advierte que, en este aspecto, los reportes presentados por el Ministerio
carecen de certeza toda vez que se presentan conclusiones que no concuerdan
con las cifras suministradas; situacion inadmisible para esta Corporacion, como
quiera que precisamente, al haber solicitado que los datos fueran consolidados
exclusivamente por conducto del ente regulador, se buscaba que estos fueran lo
méas fidedignos y exactos posible, pero el resultado advertido en las
comparaciones realizadas es completamente contrario.

8.4.2. Ahora bien, uno de los argumentos esgrimidos por el ente regulador
acerca de los motivos de negacion consiste en que “hay dificultades en el
reconocimiento y pago de los servicios No POS en el Régimen Subsidiado, labor
que le corresponde a las entidades territoriales y que por este motivo se
constituye en la primera causa de servicios negados en este Régimen "*%,

Ello implica que se han dejado de autorizar prestaciones que los usuarios
requieren por un motivo administrativo cuya carga solo le compete a las EPS, el
cual consiste en que los entes territoriales no les han pagado cuentas anteriores

292 Cfr. AZ Orden XIX-K, folio 4414 (11 de marzo de 2014).
293 | bidem.
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presentadas por el suministro de servicios No POS a otros pacientes que,
probablemente, han afectado su estabilidad financiera.

Al respecto esta Corporacion ha manifestado en varios pronunciamientos “el
derecho a la salud se comsiderara vulnerado... si se niega o demora su
suministro por surtir tramites burocraticos y administrativos que al paciente no
le corresponde asumir?®* 2% Lo anterior se traduce en que al usuario no se le
pueden imponer cargas insoportables que le impidan el acceso a los servicios de
salud.

Por tanto, no es admisible constitucionalmente que la falta de pago al prestador o
al asegurador constituya una causa de negacién, como quiera que no se pueden
anteponer los intereses econdmicos por encima del goce efectivo del derecho a la
salud de los usuarios del sistema. Es decir, abstenerse de autorizar las
tecnologias que requieren los pacientes con fundamento en que el pagador
(entidad territorial o el Fosyga?®® ) no ha cancelado las obligaciones dinerarias al
asegurador, de plano configura una barrera que debe ser removida
inmediatamente.

Por consiguiente, el ente regulador debe adoptar las medidas indispensables para
que dicha situacion no contintde afectando a los pacientes y que no se pueda
utilizar como un motivo véalido para la negacién de servicios de salud.

8.4.3. Ademas a juicio del Ministerio, la cantidad de registros no autorizados
supone “la necesidad de adelantar por parte de las EPS algun tipo de acciones
de informacion o capacitacion al médico tratante en quien se origina la causa de
muchas negaciones*’.

En tal contexto, profirié la Circular Externa del 15 de abril de 20142%, a través
de la que se ordend a las EPS adoptar las acciones necesarias para el adecuado
diligenciamiento y reporte de los campos 92%°, 103 y 113 del anexo técnico de
la Resolucion 744 de 2012.

La Corte advierte que esa indicacion es insuficiente. Este Tribunal colige que las
tareas de capacitacion o cualquier otra orden impartida debe ser liderada integral

2% Sentencia T-195 de 2010.

2% Sentencia T-705 de 2011.

2% Cfr. Sentencia C-252 de 2010, consideracion juridica 7.2.4.: “Dada la gravedad de la situacion financiera del
sistema de salud y en aras de garantizar el flujo adecuado de recursos para costear los servicios y medicamentos
no POS-S que se requieran con necesidad, el Gobierno Nacional de conformidad con los principios de
coordinacion, concurrencia y subsidiariedad, y en desarrollo de sus atribuciones ordinarias, debe permitir
residualmente el recobro ante el Fosyga por los entes territoriales, las EPS-S y las IPS, siempre que se haya
excedido los recursos asignados a aquellos para la prestacion de los servicios de salud a la poblacion pobre y
solo sobre aquellos que se requieran con necesidad. Al mismo tiempo y acorde con la Constitucion, debe
fortalecerse el Sistema General de Participaciones y mantenerse la estabilidad y suficiencia de la subcuenta de
solidaridad del Fondo”.

297 Cfr. AZ Orden XIX-K, 4392-4415 (11 de marzo de 2014).

2% proferida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

29 Tipo del servicio solicitado.

300 Cadigo del servicio solicitado.

301 Nombre del servicio solicitado.
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y directamente por el érgano regulador, debido a que justamente el Ministerio es
el responsable de la correccion de la falla que dio origen al mandato objeto de
estudio. Toda gestion debe garantizar la credibilidad de la informacion evitando
que sea manipulada o adulterada, asegurando la autonomia médica.

El regulador no se puede desentender de la implementacion y el adecuado
diligenciamiento del registro, delegando por completo su labor a las
aseguradoras, cuando este tipo de problemas corresponde conjurarlos
precisamente a él dentro del ambito de sus competencias. Tal como se manifesto
en la sentencia objeto de supervision, las fallas de regulacion advertidas en el
sistema de salud deben superarse por conducto del ente responsable de la
direccion del respectivo ramo.

9. Valoracion de cumplimiento del mandato décimo noveno

9.1. En sintesis, este Tribunal concluye que la existencia de regulacion sobre la
materia no es suficiente para cumplir con lo ordenado en la orden décima novena
de la Sentencia T-760 de 2008.

Respecto de la Resolucion 744 de 2012, se advierte que los datos recaudados no
son claros, se muestran en un lenguaje de dificil manejo y comprension, han sido
administrados sin el rigor que requieren las negaciones de servicios de salud.
Adicionalmente, se deben mejorar las condiciones de acceso, ya que las resefias
no son analizables sin ayudas informaticas, imposibilitando un mejor estudio por
parte de los Organos destinatarios. Ademas, el formulario es confuso y de
complejo diligenciamiento.

En relacion con la Resolucion 1683 de 2015, la Corte encuentra aspectos
positivos como: i) la realizacion del registro a través del portal web del Sispro, ii)
la flexibilizaciébn de algunos campos cuya trascendencia no afecta el
cumplimiento de la orden vy, iii) la creacidon de mecanismos de ayuda y
capacitacion para los operadores del reporte.

Sin embargo, para esta Corporacion es contrario al avance progresivo de la orden
décima novena que se haya eliminado la obligatoriedad de la casilla “17. Motivo
de negacion por el CTC (NEG)”, debido a que este concepto configura
precisamente uno de los pilares fundamentales de la decision objeto de
supervision. Este cambio constituye un retroceso respecto de la norma anterior
que por lo menos exigia formalmente que se ingresara la causal invocada.

Tampoco, se considera apropiada la decision del regulador de no recolectar los
datos referidos a la descripcion detallada de “otros motivos”, como quiera que
ello agravaria la incertidumbre en torno a las razones reales de negacion.

La Sala reprocha que el informe se haya limitado a las tecnologias sin cobertura
en el POS, toda vez que en los términos del mandato examinado es imperativo
conocer el universo de prestaciones no autorizadas para que el Ejecutivo y los
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entes de control inicien las acciones que les correspondan, maxime cuando se
trata de servicios incluidos en el POS.

En suma, se colige que aunque existieron avances formales en la anterior
resolucion, ante las irregularidades advertidas y los problemas de
diligenciamiento, el registro vigente (Resolucién 1683 de 2015) no permite
evidenciar una medida conducente para obtener los datos requeridos en la
Sentencia T-760 de 2008, debido a que no se identifica con claridad las razones
por las cuales las EPS y los CTC estdn negando los servicios de salud
formulados por el medico tratante y, hasta tanto ello no se logre no se superara la
falla que dio origen a la orden sub examine (ver apartado niam. 5).

En esos téerminos, habra de declararse el nivel de cumplimiento bajo de la orden
décima novena en virtud de los parametros establecidos en el considerando nam.
2, puesto que, a pesar de algunos avances, la resolucién vigente no es compatible
con los elementos del referido mandato, de forma que no se cuenta con un
parametro de estructura base.

Lo anterior no es dbice para que la Corte analice los procesos y resultados
entregados por el ente ministerial, en aras de puntualizar algunas inconsistencias
e irregularidades que, en lo posible, deberan ser observadas y conjuradas a
futuro.

9.2. Respecto de la remision de los informes trimestrales sobre los servicios
negados al ente regulador, si bien en este momento la mayoria de EPS acatan esa
disposicion, esto no es suficiente para observar la orden, toda vez que al no
contar con los datos de todas las entidades se pierde la confianza en los calculos
realizados por el Ministerio. Es imperioso que todas las aseguradoras realicen el
reporte para contar con registros consolidados y fidedignos (ver apartado num.
6).

9.3. La Sala no evidencia la existencia de un flujo de informacion entre las EPS,
el Ministerio y los destinatarios de los datos — Supersalud, Defensoria del Pueblo
y Direccién de Regulacion de Beneficios, Costos y Tarifas del Ministerio de
Salud y Proteccidn Social —. Estos no reciben los informes de que trata esta
orden, pese a que en ambas regulaciones formalmente fue impartida la directriz
de enviarselos. No obstante, aun no se han tomado medidas efectivas
materialmente para garantizar el cumplimiento del reporte (ver apartado num.
7.1).

9.4. En relacion con la actuacion de los receptores de la informacion, este
Tribunal colige que no se han adelantado gestiones significativas con la
informacion reportada, con excepcion de la Defensoria del Pueblo,
desconociendo que es importante la actuacion armoénica de las entidades
involucradas para lograr un acceso al sistema de salud efectivo, real, oportuno,
integral, con calidad y libre de barreras injustificadas.
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Asi, aungue la Supersalud haya informado sobre algunas investigaciones
adelantadas, no se advierten sanciones ejemplares que se originen en la
inobservancia de la orden décima novena, asi como resultados especificos y
proporcionales a las anomalias detectadas por la Sala que permitan declarar una
gestion valiosa por parte de esta institucion de inspeccion, control y vigilancia.

El panorama en torno a la dependencia del Ministerio de Salud que reemplazo a
la CRES se muestra aun mas preocupante, dado que no ha remitido ningin
documento sobre las acciones adelantadas, lo que lleva a la Corte a desconocer si
los reportes de negaciones de servicios fueron estudiados al momento de
actualizar el POS (ver apartados num. 7.2.y 7.3.).

9.5. Ahora bien, a partir del tercer trimestre de 2014, se observo una
disminucién en las clasificaciones NEG y NTR. Esto no implica algin avance,
como quiera que la mengua se produjo porque el andlisis se efectué sobre los
datos validados exclusivamente, lo que incluso llevo a que en un periodo tan solo
se estudiara el 9 % de los datos. La Sala aprecia que la informacion puede ser
méas consistente actualmente, no obstante el universo examinado no es
representativo de la totalidad de negaciones.

Para esta Corporacion, por ahora, es poco util realizar estudios cuantitativos y
cualitativos de las cifras consolidadas de las dos categorias (NTR y NEG) y los
motivos de no autorizacidn, de manera que sirvan de insumo para la adopcion de
acciones de politica publica que permitan conjurar las fallas que aun persisten en
el sistema (ver apartado num. 8.1.).

9.6. Ademas, a partir de los datos registrados sobre la causal “otros motivos”,
la Corte constata que las categorias codificadas en la resolucion vigente no
fueron adecuadas, como quiera que la denominacion genérica y residual obtuvo
los mayores porcentajes.

Este Tribunal concluye que en este momento no existen condiciones que
permitan evidenciar la total calidad de los registros, a pesar de que las
autoridades han identificado las anomalias que los afectan (ver apartado nam.
8.2.).

9.7. La Corte tampoco puede pasar por alto el alto protagonismo que tiene la
causal “el servicio es cobertura del POS” en los resultados examinados. Este
implica que algunos aseguradores estan negando numerosos servicios incluidos
en el POS, que ya fueron costeados por la UPC y evidencia que el usuario en
esos casos: i) es sometido a un obstaculo absolutamente contrario a la
Constitucion vy, ii) tiene que acudir a la administracion de justicia para reclamar
la prestacion, aun cuando legalmente tiene derecho a su suministro sin barrera
alguna.

Estas cifras aunque no son 100 % confiables, permiten constatar
provisionalmente que el Estado colombiano no esta garantizando el acceso
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efectivo a los servicios de salud, de forma que no se ha superado una de las fallas
estructurales que dio origen a la orden sub examine, esto es, la negacion de
tecnologias cubiertas por el catalogo de beneficios (ver apartado nim. 8.3. y ss.).

9.8. Adicionalmente, analizada la informacién remitida por la Cartera de salud,
la Corte observa que las conclusiones no concuerdan con las cifras que han sido
entregadas en todos los periodos. Ejemplo de ello lo constituye que para el
Ministerio la mayoria de tecnologias se negaron por criterios de pertinencia
médica, cuando en realidad el motivo méas usado fue “otros motivos”, que no es
un concepto clinico ni cientifico (ver apartado nim. 8.4.1.).

9.9. Por ultimo, se resalta que el regulador no remiti6 los informes
correspondientes al 1V trimestre de 2010 y | trimestre de 2011; sumado a que en
los reportes entregados desde el I11 trimestre de 2013 a Il trimestre de 2014 no se
incluyeron los datos correspondientes a los servicios de salud formulados por el
médico tratante, negados por la EPS y no autorizados por el CTC -NEG-. Este
Tribunal reitera que ello constituye una inobservancia de lo ordenado en el
mandato décimo noveno, que dificulta la labor de la Corte para garantizar el
goce efectivo del derecho a la salud de los usuarios (ver apartado nim. 8.2.4.).

9.10. Este Tribunal concluye que transcurridos siete (7) afios de la expedicion de
la Sentencia T-760 de 2008, el Gobierno ha contado con todas las posibilidades y
plazos para adelantar las acciones que dieren cabal cumplimiento al mandato
décimo noveno.

Como consecuencia, la Sala Especial de Seguimiento reitera que la Resolucion
1683 de 2015 resulta inconducente para lograr el acatamiento general de la orden
analizada. Dada la identidad sustancial entre la norma referida anteriormente y la
Resolucion 744 de 2012, no se puede inferir que con la nueva regulacion se
cumplan los objetivos perseguidos por la Corte, ante las inconsistencias en la
recoleccidn, procesamiento y difusion de los datos y del dificultoso flujo de
informacién. Si bien, se advierten avances en el recaudo de los registros para la
implementacion del mandato estructural, ello solo constituye un progreso
pequefio, con relacion a la grave y sistematica negacion de servicios de salud que
ocurria en 2008.

Las falencias encontradas en los informes consolidados respecto de su contenido,
evidencian que la regulacion actual no permite cumplir a cabalidad con el
objetivo del mandato estructural.

Actualmente los registros de servicios negados no son precisos, actualizados,
consistentes ni confiables, lo que no facilita el anélisis cuantitativo y cualitativo
exigido por este Tribunal, como lo han manifestado los peritos constitucionales
voluntarios. Tampoco es clara cual es la totalidad de i) servicios que mas se
niegan, ii) cuéles se encuentran incluidos en el POS, iii) EPS que mas se
abstienen de autorizar y, iv) por Gltimo las razones por las que son negados.
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Para esta Corporacion, los reportes presentados por el Ministerio no reflejan que
las dificultades estructurales que dieron origen a la orden décima novena, se
hayan superado, ni menos que sea razonable esperar que la misma se conjure en
un tiempo prudencial, si se mantiene la regulacion vigente sin modificacion
alguna.

Como lo ha sefialado la Sala Especial®®?, no basta con la observancia formal de
los requisitos exigidos, sino que es necesario que haya un cumplimiento material
de las disposiciones de la Corte3®, que se traduzca en la adopcion de acciones
eficaces que propicien resultados concretos donde se pueda evidenciar que se ha
superado la falla estructural que dio origen a la providencia objeto de
supervision, razon por la cual se declarara el nivel de cumplimiento bajo de la
orden décima novena de la Sentencia T-760 de 2008, de conformidad con lo
dispuesto en el capitulo segundo de la parte motiva del presente auto.

10. Ordenes a impartir por parte de la Sala Especial de Seguimiento

Inicialmente, la Sala llamara la atencién al Ministro de Salud y Proteccion Social
y al Superintendente Nacional de Salud, por cuanto resulta preocupante que
habiendo transcurrido siete afios desde la expedicion de la Sentencia T-760 de
2008, las medidas implementadas no hayan permitido superar, siquiera en sus
ingredientes mas elementales, las fallas de regulacion advertidas por la Corte.

Como se evidencio a lo largo de esta decision, persiste la problematica
estructural advertida y se presentan avances insuficientes para garantizar el goce
efectivo del derecho a la salud de los colombianos. En tal sentido, se les
prevendra®® para que, en adelante, asuman como una prioridad la gestion de
soluciones que estén encaminadas a conjurar la situacion puesta de presente en
este auto y se comprometan a que en la proxima valoracion se alcance el
cumplimiento alto o general de la orden en mencion.

Ademas, se impartiran las siguientes ordenes:
Al Ministerio de Salud y Proteccion Social

10.1. Estructura del registro: Proferir una nueva regulacion sobre el registro
de negacion de tecnologias en salud, donde se redisefien los lineamientos

302 Cfr. Auto 249 de 2013, consideracion juridica nim. 4.

303 Tal y como lo sefialé la Defensoria del Pueblo en su informe de seguimiento a las érdenes proferidas en la
Sentencia T-760 de 2008, del 7 de noviembre de 2012, algunas EPS siguen sin remitir la informacion de los
servicios de salud negados, sin que mediara alguna sancion de por medio. Obra en la AZ Orden XIX-I, folios
4294-43109.

304 Cfr. Decreto 2591 de 1991, art. 24: “Prevencion a la autoridad. Si al concederse la tutela hubieren cesado los
efectos del acto impugnado, o éste se hubiera consumado en forma que no sea posible restablecer al solicitante
en el goce de su derecho conculcado, en el fallo se prevendra a la autoridad publica para que en ningln caso
vuelva a incurrir en las acciones u omisiones que dieron mérito para conceder la tutela, y que, si procediere de
modo contrario, sera sancionada de acuerdo con lo establecido en el articulo correspondiente de este decreto,
todo sin perjuicio de las responsabilidades en que ya hubiere incurrido.

El juez también prevendra a la autoridad en los demés casos en que lo considere adecuado para evitar la
repeticion de la misma accion u omision.”
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establecidos en la Resolucion 1683 de 2015 y se observen los siguientes
parametros:

1)

Vi)

vii)

viii)

Debe ser alimentado mediante una plataforma de ingreso web, con usuario y
contrasefia privados para cada EPS o EOC reportante.

Debe ingresarse la informacion en linea.

El formulario debe ubicar automaticamente al afiliado o beneficiario por
documento de identidad. En el evento que la persona no tenga documento
de identificacion deberd establecerse un mecanismo para incluirla en el
registro.

Debe contener el listado de medicamentos, procedimientos, insumos y
demas servicios de salud cuyo uso esté autorizado por la autoridad
competente en Colombia; de tal forma que el reportante elija la prestacion
negada de dicho catélogo.

Debe reportarse cada tecnologia negada por separado, sin que se pueda
utilizar la nomenclatura “otros servicios”.

Debe especificarse la enfermedad que sufre la persona para establecer si la
prestacion esta o no contenida en el POS.

El mes y el afio del periodo reportado no deben ser modificables.

Los espacios no pueden ser llenados con comillas, sino con informacion
predeterminada.

Debe impedir que se diligencie el siguiente espacio sino no se ha ingresado
correctamente la informacion del campo anterior.

Debe facilitar la consulta de los datos consolidados de cada trimestre.

Debe incorporar un mecanismo de alarmas que se active ante el registro de
una negacion de un servicio POS, mediante el cual se le notifique via correo
electronico a la direccion que para tal efecto dispongan la Superintendencia
Nacional de Salud, la Contraloria General de la Republica y la Fiscalia
General de la Nacion. Estas entidades deben actuar en el marco de sus
competencias para determinar las responsabilidades de los representantes de
las EPS 0 EOC que incurran en esa practica.

Adicionalmente, la alerta se dara a conocer a la Defensoria del Pueblo que
velard que los derechos involucrados del paciente a quien se le negd la
tecnologia POS sean respetados en el menor tiempo posible.
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xii) Debe permitirse el acceso a la Defensoria del Pueblo, la Superintendencia
Nacional de Salud y el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Entidades
que garantizaran gue los datos sensibles de las personas no sean circulados
a terceros.

xiii) Debe contar con un mecanismo de seguridad informatica de los registros
una vez diligenciados.

xiv) Debera entrar en funcionamiento en un término maximo de tres meses.

Las posibles dificultades y fallas que pueda presentar el sistema configurado bajo
las condiciones expresadas en esta consideracion juridica, no pueden ser ébice
para que los usuarios no sean atendidos oportunamente o0 no se les permita
acceder a los servicios que requieren.

10.2. Motivos de negacion: Redisefiar los motivos de negacion NEG y NTR,
cuyo ingreso es obligatorio, para que se incorporen junto a sus definiciones la
mayoria de las causales que se puedan presentar en la atencion en salud, bajo las
siguientes directrices:

1)  Evaluar la permanencia de la causal “F. Cambio de régimen de seguridad
social en salud” en los términos de la consideracion 5.4.3.3. En caso de
conservarla, debera acreditar ante esta Sala las razones que sustentan dicha
decision en el mismo documento en el que allegue el acto administrativo
contentivo del nuevo registro.

i) Adoptar las medidas indispensables para que no se nieguen servicios de
salud con fundamento en que la entidad territorial no ha efectuado pagos a
la EPS.

iii) Incluir la descripcion de “otros motivos”.
iIv) Rebajar ostensiblemente el porcentaje de negaciones correspondientes a las

siguientes causales hasta la consecucién de los indicadores de resultado que
se indican a continuacion:

Tabla nim. 19
Motivo Tiempo Porcentaje maximo
limite3®®
Otros motivos 1 afio 10 %
2 anos 5%
3 afnos 2%
Servicio es cobertura 1 afio 0,001 % (1 en 1.000
del POS Casos)
2 anos 0,00 %

305 Estos plazos comienzan a contar desde la entrada en vigencia del nuevo registro ordenado en este auto.
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v) El Ministerio podra acreditar técnicamente la imposibilidad del
cumplimiento de dichos porcentajes y plazos ante la Corte Constitucional.

10.3. Entrega del reporte: Garantizar que las EPS y EOC reporten, de manera
completa y en periodos definidos en la normativa. Para tal efecto, debe
establecer las causas de dicha reticencia y adoptar las medidas a corto plazo
correspondientes para lograr que en 6 meses el 100 % de las entidades
habilitadas entreguen los informes.

10.4. Validacion de los datos: Adelantar las labores necesarias para 6 meses se
cuente como minimo con el 90 % de los registros validados y debera acceder al
95 % en un aflo. En caso de considerar estos porcentajes inconvenientes o
inalcanzables, el ente ministerial debera justificarlo tecnicamente ante esta Sala.

10.5. Obtener la devolucion del dinero pagado sin justa causa®® a las EPS que
hayan negado de servicios incluidos en el POS a partir del segundo trimestre de
2012, acorde a lo dispuesto en el numeral 8.3.5. de la parte motiva de esta
providencia.

10.6. Crear los indicadores y parametros cualitativos mediante los cuales se
puedan medir y valorar los resultados obtenidos con la implementacion del
nuevo sistema de registros negados.

10.7. Enviar, dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a la terminacion
del respectivo trimestre, los reportes a la Procuraduria General de la Nacion, la
Contraloria General de la Republica, la Defensoria del Pueblo y a esta
Corporacion, como se indica a continuacion:

i)  Tabla 20: Entidades reportantes de negaciones de tecnologias en salud.

Num. de entidades Num. de entidades que

Regimen habilitadas entregaron el informe

Contributivo
Subsidiado

i) Tabla 21: Total de negaciones en el trimestre y por régimen.

Solicitudes no

: Solicitudes no autorizadas
autorizadas y no

Reégimen tramitadas ante el y negadaIiIEOGr_el cTC-
CTC -NTR-
Cantidad % | Cantidad %

Contributivo
Subsidiado

306 Cfr. Decreto 1281 de 2002, art. 3. Decreto 4023 de 2011, art. 23. Decreto 674 de 2014, art. 3.
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| Total | 1100 % | | 100% |

iii) Tabla 22: Servicios de salud formulados por el médico tratante, no
autorizados por la EPS y no tramitados ante el CTC —-NTR-.

Motivo3Y’ Cantidad| %

Total 100 %

iv) Tabla 23: Servicios de salud formulados por el médico tratante, no
autorizados por la EPS y negados por el CTC -NEG-.

Motivo3©8 Cantidad| %

Total 100 %

v)  Adicionalmente, el informe contendra un analisis cualitativo en relacion con
las negaciones en el trimestre, asi como un estudio cuantitativo que indique
la tendencia de aumento o disminucidn respecto del trimestre antecedente y
respecto del mismo periodo en el afio anterior.

vi) De igual forma, el Ministerio debera comunicar las soluciones tendientes a
disminuir la cantidad de tecnologias no autorizadas a los usuarios del
sistema.

A partir de lo expuesto, la Sala previene al Ministerio para que los reportes
consolidados sean de calidad y que, sin perjuicio de la demas informacion que
contengan, incluyan de manera completa y concreta los datos solicitados en este
numeral.

10.8. Publicar en diferentes medios de comunicacion y en su pagina web el
reporte consolidado de que trata el considerando 10.8., dentro de los quince (15)
dias siguientes a la terminacién de cada trimestre, dada la importancia que
reviste para la sociedad civil*® los resultados plasmados en el registro en
mencién. Por tanto, el lenguaje utilizado debe ser de facil comprension. Ademas,
deberé indicar:

i) los aseguradores que no reportaron,
i) las acciones correctivas iniciadas,

307 Se deberan enlistar la totalidad de categorias determinadas en la nueva regulacién creada por el Ministerio.

308 |hidem.

309 La Sala ha reiterado que en el tramite de seguimiento se busca asegurar que los diferentes grupos sociales
conozcan la realidad del sector, asi como cada proceso en el cual puedan verse afectados los derechos de la
comunidad en general. Lo anterior, reviste mayor importancia en el &mbito del control social que puede efectuar
toda persona sobre la gestién de los entes publicos. Para tal efecto, es menester que se facilite a todos los sectores
sociales el acceso a la informacion.
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1ii)los resultados de dichas actuaciones,

iv) las 10 tecnologias en salud (POS y No POS) mas negadas durante el
respectivo semestre, si son No POS se debera justificar por qué no deben
ser incluidos en el plan, si son POS las sanciones impuestas a los
aseguradores; y

v) la disminucién o aumento de negaciones en cada periodo por EPS y por
entidad territorial.

10.9. Gestionar una audiencia publica televisada, en un lugar establecido por
los pacientes de alto costo, en la que los representantes legales de las EPS que
hayan incurrido en negaciones de servicios POS, presenten excusas publicas por
estas irregularidades, la cual debera realizarse dentro de los tres (3) meses
siguientes a la comunicacion de este auto.

10.10. Explicar ante la Corte las razones por las cuales: i) no hizo entrega de los
informes correspondientes al 1V trimestre de 2010 y | trimestre de 2011; ii) no se
incluyeron en los informes entregados a esta Sala los datos correspondientes a
los servicios de salud formulados por el médico tratante, negados por la EPS y
no autorizados por el CTC -NEG- desde el 111 trimestre de 2013 al Il trimestre de
2014.

10.11. Remitir, dentro de los quince (15) dias siguientes al recibo de la
comunicacion de este proveido, los soportes de los datos referidos en el
considerando nim. 8.3.1, a la Procuraduria General de la Nacion, la Contraloria
General de la Republica y la Fiscalia General de la Nacion, para que inicien las
diligencias disciplinarias, fiscales y penales del caso.

A la Direccion de Regulacion de Beneficios, Costos y Tarifas del
Aseguramiento en Salud del Ministerio de Salud y Proteccion Social

10.12. Adoptar las medidas para estudiar la pertinencia de la inclusion o
exclusion explicita de las prestaciones negadas en las siguientes actualizaciones
del POS

10.13. Reportar a la Procuraduria General de la Nacion, la Contraloria General
de la Republica, la Defensoria del Pueblo y a esta Corporacion, trimestralmente,
las actuaciones iniciadas con ocasion de los resultados de los informes de
negacion de servicios.

A la Superintendencia Nacional de Salud

10.14. Iniciar las diligencias correspondientes contra las EPS que no han
reportado o no lo han hecho oportunamente conforme a los datos consolidados y,
aplique las sanciones previstas en la Ley 1438 de 2011. En caso de haberlo
hecho, informar a esta Sala el estado actual de cada una de las investigaciones.
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10.15. Investigar las razones por las cuales se presentaron las negaciones de
servicios incluidos en el POS sefialadas en el considerando nim. 8.3. de este auto
y establezca las sanciones a que haya lugar.

10.16. Reportar en su pagina web, trimestralmente, las actuaciones iniciadas y
medidas adoptadas con base en los resultados de sus gestiones con ocasion de los
hallazgos contenidos en los informes de negacion de servicios.

10.17. Remitir, dentro de los quince (15) dias siguientes a la comunicacion de
este proveido, los soportes de los datos referidos en el considerando nim. 8.3.2.,
a la Procuraduria General de la Nacién, la Contraloria General de la Republica y
la Fiscalia General de la Nacion, para que inicien las diligencias penales, fiscales
y disciplinarias del caso.

A otras autoridades obligadas

10.18. Trasladar los informes trimestrales referidos en los considerandos 8.3.1.
y 8.3.2., a la Fiscalia General de la Nacion y la Procuraduria General de la
Nacion, para lo de su competencia.

Especificamente, deberan indagar sobre posibles infracciones penales,
disciplinarias y/o fiscales en que hayan podido incurrir los representantes legales
de las aseguradoras que han negado servicios POS.

10.19. Remitir los documentos referidos anteriormente a la Contraloria General
de la Republica para que inicie las indagaciones 0 los procesos de
responsabilidad fiscal pertinentes en los que se investigue el presunto detrimento
patrimonial sufrido a causa de: i) el pago de la UPC a entidades promotoras de
salud que negaron servicios incluidos en el POS a sus usuarios y; ii) los costos
incurridos en la Rama Judicial como consecuencia de la serie de acciones de
tutela interpuestas para reclamar prestaciones cubiertas por el plan de beneficios.

10.20. Requerir a la Procuraduria General de la Nacion para que con base en sus
competencias constitucionales, legales y reglamentarias®?, especialmente de la
funcion preventiva, acomparie el cumplimiento de la orden décima novena y este
auto de seguimiento por parte de los érganos obligados.

10.21. Ordenar a la Sala Administrativa del Consejo Superior de la Judicatura o
en su defecto, al Consejo de Gobierno Judicial y a la Gerencia de la Rama
Judicial, que difundan entre todos los jueces de la Republica la Sentencia T-255

310 Cfr. Constitucion Politica art. 277.1: “El Procurador General de la Nacidn, por si o por medio de sus
delegados y agentes, tendré las siguientes funciones: 1. Vigilar el cumplimiento de la Constitucion, las leyes, las
decisiones judiciales y los actos administrativos”. || Decreto Ley 262 de 2000 art. 24.1: “FUNCIONES
PREVENTIVAS Y DE CONTROL DE GESTION. Sin perjuicio de lo dispuesto en la ley, las procuradurias
delegadas tienen las siguientes funciones de vigilancia superior, con fines preventivos y de control de gestion: 1.
Velar por el cumplimiento de las disposiciones constitucionales y legales, asi como de las decisiones judiciales y
administrativas”. || Resolucion 490 de 2008, por medio de la cual se crea el Sistema Integral de Prevencion y se
establecen los principios y criterios correspondientes al ejercicio de la funcién preventiva a cargo de la
Procuraduria General de la Nacién y se dictan otras disposiciones.
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de 2015, en la cual se aplicé la subregla jurisprudencial de cobro de costas a la
parte demandada en acciones de tutela relacionadas negacion de prestaciones
incluidas en el POS.

10.22. La Sala reitera®'! que los informes trimestrales no deben ser remitidos
directamente por las EPS a esta Corporaciéon. Se aclara que esta Sala solo
valorara los estudios sobre registros de tecnologias no autorizadas que para tal
efecto remita el Ministerio de Salud y Proteccion Social, asi como la
Superintendencia de Salud y la Defensoria del Pueblo. Por tal motivo se
dispondréa la devolucion al Ministerio de los documentos enviados directamente
por las EPS a esta Corporacion en 504 folios.

10.23. Finalmente, en orden a las dificultades profundas sobre el sistema de
salud que inquietan a esta Corporacion y de la preocupacion que le asiste por el
no acatamiento de la orden examinada transcurridos siete afios desde su
expedicion, se dispondra informar esta determinacion al sefior Presidente de la
Republica, al Presidente del Congreso y a los Presidentes de las Comisiones
Séptimas Constitucionales Permanentes del Congreso, que en el ambito de la
actuacion dialégica®'? que rige este tramite de verificacion, deben estar enterados
por ser sujetos de la configuracion y direccidn del sistema de salud.

En mérito de lo expuesto, la Sala Especial de Seguimiento a la Sentencia T-760
de 2008,

I1l. RESUELVE:

PRIMERO.- Declarar el nivel de CUMPLIMIENTO BAJO de la orden
décima novena de la sentencia T-760 de 2008, por los motivos expuestos en la
parte considerativa de esta providencia.

SEGUNDO.- Llamar la atencion al Ministro de Salud y Proteccién Social y al
Superintendente Nacional de Salud, por cuanto las medidas implementadas hasta
ahora no han permitido superar las fallas de regulacion advertidas por la Corte la
orden décima novena de la Sentencia T-760 de 2008. En consecuencia, prevenir
a dichas autoridades para que, en adelante, todas sus actuaciones estén
encaminadas a conjurar la situacion puesta de presente en este auto, en lo que
concierne a la orden décima novena.

311 Cfr. Auto de 13 de julio de 2009, Auto de 20 de enero de 2010 y Auto 043 de 2012.

312 Cfr. Auto 386 de 2014, considerando 2.6: “... se ha procurado que el tramite de seguimiento se lleve a cabo
mediante un proceso dialégico cuyos objetivos principales son: i) que las providencias adoptadas por la Sala
estén precedidas de una discusién argumentada, respetuosa, seria y responsable sobre las actuaciones
implementadas por las entidades gubernamentales y la problematica, aun sin solucién, que enfrenta el sistema
de salud a pesar de las 6rdenes emitidas desde 2008, los limites de la gestién gubernamental y las necesidades
de la comunidad, y, ii) que las decisiones de politica publica que hayan de adoptarse en materia de salud partan
de la percepcidn de los demas actores del sistema y, principalmente, de los usuarios del mismo, de manera que
puedan dimensionarse los distintos programas gubernamentales viables para resolver los problemas advertidos
por los intervinientes.”
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TERCERO.- Ordenar al Ministro de Salud y Proteccion Social que redisefie y
ponga en funcionamiento el registro de negaciones de tecnologias en salud en las
condiciones fijadas en el considerando num. 10.1. de esta decision, dentro de los
tres (3) meses siguientes al recibo de la comunicacién del presente auto.

CUARTO.- Ordenar al Ministro de Salud y Proteccion Social que adopte las
medidas en torno a la creacion del nuevo registro de negaciones y el control de
las irregularidades, de que trata las consideraciones nim. 10.2. a 10.9., 10.12 y
10.13, dentro de los tres (3) meses siguientes al recibo de la comunicacion del
presente auto.

QUINTO.- Citar al Ministro de Salud a la sesién técnica que se realizara el 7 de
octubre de 2015 a las 10 a.m., para que informe las razones por las cuales no se
entregaron los datos referidos en el considerando 10.10. de esta decision.

SEXTO.- Ordenar al Ministro de Salud y Proteccion Social que remita los
documentos enunciados en el numeral 8.3.1. de las consideraciones de esta
decisién, a la Procuraduria General de la Nacion, la Contraloria General de la
Republica y la Fiscalia General de la Nacién, para lo de su competencia, en el
término de quince (15) dias habiles siguientes al recibo de la comunicacion de
este auto.

SEPTIMO.- Ordenar al Superintendente Nacional de Salud que adelante las
acciones y diligencias sancionatorias determinadas en las consideraciones 10.14.
a 10.16. de la presente decision, en el término de tres (3) meses siguientes al
recibo de la comunicacion de este auto.

OCTAVO.- Ordenar al Superintendente Nacional de Salud que remita los
documentos enunciados en el numeral 8.3.2. de las consideraciones de esta
decisién, a la Procuraduria General de la Nacion, la Contraloria General de la
Republica y la Fiscalia General de la Nacién, para lo de su competencia, en el
término de quince (15) dias habiles siguientes al recibo de la comunicacion de
este auto.

NOVENO.- Trasladar los informes trimestrales referidos en los considerandos
8.3.1. y 8.3.2., al Fiscal General de la Nacion y al Procurador General de la
Nacion, para los fines previstos en el aparte 10.18. de la parte motiva de este
auto. De lo anterior deberan rendir informe dentro de un (1) mes siguiente al
recibo de la comunicacion de esta decision.

DECIMO.- Trasladar los informes trimestrales referidos en los considerandos
8.3.1. y 8.3.2., al Contralor General de la Republica para los fines previstos en el
aparte 10.19. de la parte motiva de este auto. De lo anterior deberan rendir
informe dentro de un (1) mes siguiente al recibo de la comunicacion de esta
decision.
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DECIMO PRIMERO.- Ordenar al Procurador General de la Nacion que vigile
y supervise el cumplimiento de la orden decima segunda y de lo aqui ordenado,
incluyendo el acompafiamiento en uso de la funcion preventiva en relacion con
las autoridades concernidas en la presente decision. Asimismo, que dentro de un
(1) mes siguiente al recibo de la comunicacion de este auto, informe los avances
advertidos y el estado actual de cumplimiento de este proveido y de la orden
décima novena.

DECIMO SEGUNDO.- Ordenar a la Sala Administrativa del Consejo Superior
de la Judicatura o en su defecto, al Consejo de Gobierno Judicial y a la Gerencia
de la Rama Judicial, que difundan entre todos los jueces de la Republica la
Sentencia T-255 de 2015, segun lo dispuesto en el considerando 10.21.

DECIMO TERCERO.- Devolver al Ministerio de Salud y Proteccion Social la
documentacion que hasta el momento ha sido remitida por las EPS en relacion
con la orden décima novena, para lo de su competencia.

DECIMO CUARTO.- Informar de esta determinacion al sefior Presidente de la
Republica, al Presidente del Congreso de la Republica y a los Presidentes de las
Comisiones Séptimas Constitucionales Permanentes del Senado de la Republica
y la Camara de Representantes.

DECIMO QUINTO.- Proceda la Secretaria General de esta Corporacion a librar
las comunicaciones correspondientes, acompafiando copia integral de este
proveido.

Notifiquese, publiquese y camplase.

JORGE IVAN PALACIO PALACIO
Magistrado

GABRIEL EDUARDO MENDOZA MARTELO
Magistrado

MAURICIO GONZALEZ CUERVO
Magistrado

MARTHA VICTORIA SACHICA MENDEZ
Secretario General
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