REPUBLICA DE COLOMBIA

CORTE CONSTITUCIONAL
Sala Especial de Seguimiento

Auto 496 de 2022

Referencia: Seguimiento a la orden
vigésima novena de la sentencia T-760 de
2008.

Asunto: Valoracion de cumplimiento.

Magistrado Sustanciador:
JOSE FERNANDO REYES CUARTAS.

Bogota, D.C., cinco (05) de abril de dos mil veintidos (2022).

La Sala Especial de Seguimiento 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 Alejandro Linares Cantillo,
Antonio José Lizarazo Ocampo y José Fernando Reyes Cuartas, quien la preside, en
ejercicio de sus competencias constitucionales y legales, procede a dictar el presente
auto con base en los siguientes:

I. ANTECEDENTES

1. En la sentencia T-760 de 2008 esta Corporacion impartio dieciséis ordenes dirigidas
a las autoridades del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), con el fin
de que se corrigieran las fallas de regulacion identificadas; entre las que se pudo
evidenciar que el sistema de salud no se ajustaba al principio de universalidad, dada la
dificultad que tenian los usuarios para acceder a este. Como consecuencia de lo anterior,
se profirid la directriz vigésima novena, la cual ordend:

“[Al] Ministerio de Proteccion Social que adopte las medidas necesarias para asegurar la
cobertura universal sostenible del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en la fecha
fijada por la Ley —antes de enero de 2010-. En caso de que alcanzar esta meta sea imposible,
deberan ser explicadas las razones del incumplimiento y fijarse una nueva meta, debidamente

Justificada”.

2. El Ministerio de Salud y Proteccion Social' en cumplimiento del mandato emitido
alleg6? a esta Corporacion escrito en el que informo de las acciones en ejecucion,
mediante las cuales buscaba la superacion de las fallas de operacion dentro de ambos
regimenes. Mencion6 entre otras: (i) el progreso de la norma que obligaba a todas las
instituciones prestadoras de servicios de salud informar a los usuarios sus derechos y

! En adelante Minsalud, el Ministerio, MSPS, la cartera de salud, el ente ministerial o el rector de la politica publica.
2 Cfr. AZ XXIX-A, folios 2-10. Informe del 10 de diciembre de 2008.
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deberes en el sistema de salud; (7i) el disefio de un mddulo de afiliacion tnica en el
sistema de informacion y; (iii) el desarrollo de un Registro Unico de Afiliados -RUAF-
, con modulos de nacimientos, defunciones y migracion que permitian identificar la
totalidad de los ciudadanos y su condicion de afiliacion al sistema de salud.

De igual manera, sefaldé que en cumplimiento de lo ordenado por la Corte, se
encontraba preparando (i) la normatividad con los procesos y procedimientos para
asegurar que al momento de la afiliacion de los usuarios a una Entidad Prestadora de
Salud -EPS-, les fueran entregados los documentos requeridos® vy, (ii) de los procesos
para un subsidio de afiliacion de quienes hacian parte de estratos medios y que al estar
por encima de los limites de ingresos del Régimen Subsidiado -RS-, tenian dificultades
para pagar la cotizacion plena al Régimen Contributivo -RC-.

Por ultimo, como propuesta global de la orden que se estudia, indic6é que adelantaria un
plan detallado para alcanzar la cobertura universal sostenible en el SGSSS, el cual
incluiria la identificacion y afiliacién de aquellas personas que a pesar de tener la
capacidad de cotizar al RC, incumplian con su obligacion de aportar al sistema.
Asimismo, sefalé haber implementado el subsidio para la afiliacion de quienes sin
cumplir requisitos para ingresar al RS no contaban con recursos para cotizar plenamente
al RC. Finalmente inform6 que identificaria e incluiria en bases de datos a las personas
de bajos recursos que segun las condiciones de ley pudieran ser afiliadas al RS.

3. En respuesta del 15 de julio de 2009* el MSPS y el Ministerio de Hacienda -
Minhacienda- dieron a conocer los logros alcanzados respecto de la cobertura universal
en los 15 afios del SGSSS, sefiald que segin las encuestas, la afiliacion aument6 de
forma significativa, progresiva y equitativa, pues entre 1993 y 2008, paso de 23.7% a
86%”. Adicionalmente, indicaron que la falta de universalizacion genero “diferencias
en el acceso efectivo a los servicios de salud, en contraste con los afiliados al SGSSS.
Es por esto que se hace necesario que, para el cumplimiento de las ordenes de la Corte,
se pueda universalizar, haciendo obligatorio el aseguramiento para la totalidad de la
poblacion, independiente de sus condiciones sociales, culturales, economicas o
judiciales”.

4. El 31 de julio de 2009° el Ministerio allegd a la Sala Especial un cronograma que
pretendia implementar para el cumplimiento de la orden, asi como el informe de avance.
Indic6 que no era posible alcanzar el 100% del aseguramiento debido a fendémenos
como (i) la movilidad interna; (i) los nacimientos y, (iii) las defunciones que se
presentaban en el territorio nacional. Incluyo6 dentro de su programa tres pasos generales
para lograr la cobertura universal, en los que mencion6 aseguramiento de la poblacion:
(i) pobre y vulnerable identificada como Sisbén I, II y poblaciones especiales; (ii)
identificada como Sisbén III y aquella con alguna capacidad de pago y, (iii)
sostenibilidad financiera del aseguramiento universal.

5. En auto 109 de 2010° la Sala Especial requirié al ente ministerial con el fin de que
cumpliera con la directriz vigésima novena y le solicité un informe en el que (i) diera a

3 La carta de derechos y deberes del paciente y la carta de desempefio y calidad de las diferentes EPS a las que se
puede afiliar en el respectivo régimen, asi como acerca de las IPS que pertenecen a lared de cada EPS y se especifiquen
las sanciones a que haya lugar cuando estos no sean acatados.

41d., folios 18-55.

5 Cfr. AZ XXIX-A, folios 56-66.

6 1d., folios 71-74.
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conocer las actividades encaminadas a lograr el aseguramiento universal en salud; (ii)
enunciara los problemas que se presentaron en cada uno de los municipios vy, (iii)
especificara los procedimientos adoptados para superarlos. Adicional a ello, deberia
incluir las medidas normativas, materiales y las variables implementadas para medir su
efectividad.

6. El129 de junio de 20107, el MSPS radic6 el plan y cronograma en el que definid tres
lineas de accidon generales para dar cumplimiento a lo establecido por la Corte. Refirio
que las dos primeras estaban orientadas a obtener “la cobertura universal de la poblacion
pobre y vulnerable identificada en los niveles 1 y Il del SISBEN y las poblaciones especiales
Vv, de otra, de la poblacion del nivel IlI del SISBEN y la poblacion que cuenta con alguna
capacidad de pago”. En cuanto a la tercera, advirtidé que se trataba de un aspecto
transversal al logro de los objetivos, compuesto por actividades encaminadas a
garantizar la sostenibilidad financiera. Adicionalmente, asegur6 que para enero de 2010
se podria contar con la universalizacion de la cobertura, pues para esa fecha mas del
90% de la poblacion del Sisbén I y I, harian parte del SGSSS. Se refirio a lo establecido
en el articulo 5 del Decreto 1964 de 2010 e informé sobre la expedicion de la
Resolucion 2042 de 2010° en la que se fijaron las etapas y procedimientos a ejecutar
para lograr que toda la poblacién residente en el territorio nacional estuviese dentro del
sistema.

7. Mediante auto 317 de 2010'° la Corte invit6 a diversos grupos de seguimiento para
que desde su area del conocimiento conceptuaran sobre las condiciones materiales de
cumplimiento en las cuestiones identificadas por la Sala como criticas y que hacian
referencia a la sentencia estructural. En torno a la orden vigésima novena, elevo algunos
interrogantes'! referentes a la capacidad de las personas para acceder efectiva y
oportunamente a los servicios de salud y a los criterios estandares existentes para
evaluar los avances en el cumplimiento de la meta de cobertura universal y la
sostenibilidad del SGSSS.

8. El1 28 de febrero de 2011!2 la EPS Servicio Occidental de Salud -SOS- dio respuesta
al auto 317 de 2010 y sefial6o que dentro de los multiples inconvenientes presentados se
encontraba la informalidad del empleo, que generaba constantes entradas y salidas de
las personas del RC. Por lo tanto, encontrd necesario implementar un mecanismo de
transitoriedad oportuno y agil para que las personas no perdieran su aseguramiento.

7 1d., folios 75-95.

8 “El Ministerio de la Proteccion Social fijard los mecanismos necesarios para consolidar la universalizacion de la
dafiliacion al régimen subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Estos mecanismos incluyen, entre
otros, la asignacion directa de usuarios a las EPS del régimen subsidiado y la afiliacion unica electronica, sin
perjuicio del ejercicio del derecho a la libre eleccion”.

® “Por medio de la cual se fijan los mecanismos y condiciones para consolidar la universalizacion al Sistema General
de Seguridad Social en Salud”.

10 Cfr. AZ XXIX-A, folios 96-107.

11« Todas las personas gozan de las condiciones materiales para acceder, efectiva y oportunamente, a los beneficios
del Sistema General de Seguridad Social en Salud?; ;la Resolucion 2042 de 2010 garantiza la cobertura universal
del aseguramiento? De no ser asi, ;jcudles son las principales causas que han impedido el logro de este objetivo? y,
¢ Qué criterios, estandares o indicadores y que herramientas de medicion de indicadores o formulas, judicialmente
aplicables, pueden ser considerados por la Corte Constitucional para evaluar la implementacion de la cobertura
universal sostenible del Sistema General de Seguridad Social en Colombia?

12 Cfr. AZ Auto 317-C, folio 281.
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9. El 1° de marzo de 2011"3, la Asociacién Colombiana de Empresas de Medicina
Integral -Acemi- inform6 que la creacion del SGSSS permitié un aumento significativo
de la cobertura para la poblacion colombiana y advirtid6 que durante el periodo
comprendido entre 2002 y 2010 el total de personas aseguradas se increment6 de forma
significativa, ya que pasdé de 25.000.000 a 41.000.000. Asimismo, informéd que el
promedio de espera para la asignacion de citas era mucho menor en comparacion con
otros paises como Canadd, Espafia o Chile. Aclard que la expedicion de la Resolucion
2042 de 2010 no logrd solucionar la problematica de cobertura universal'* y que la
causa que impedia alcanzarla era el volumen de casos que se presentaban por movilidad,
es decir, cambio de departamento o municipio.

10. La Corporacién Viva la Ciudadania'® manifestd que la cobertura universal no pudo
garantizarse con la expedicion de la Resolucion 2042 de 2010, ya que se presentaron
cambios frecuentes de afiliacion y encontraron casos de personas que decidieron no
hacer parte del sistema. De igual forma, la evasion y la elusion, los problemas de
accesibilidad por cuestiones geograficas, culturales, econdmicas y administrativas eran
circunstancias que impedian alcanzar la meta fijada, teniendo en cuenta la diferencia
entre aseguramiento, afiliacién y goce efectivo.

11. El 3 de marzo de 2011'®, Asi Vamos en Salud defini6 la cobertura universal'” y
dividio los principales problemas del sistema en dos grandes grupos (i) el gasto en salud,
que afirmd, generaba un problema de sostenibilidad financiera y, (ii) las restricciones
presupuestales derivadas de la falta de voluntad gubernamental para otorgar recursos.
Concluy6 que para medir los niveles de asegurabilidad se debia tener en cuenta la
totalidad de la poblacion colombiana de acuerdo con las cifras publicadas por el DANE,
para compararla con los afiliados al sistema, cuyo cruce de datos obtendria el porcentaje
real de personas que se hallaban dentro del SGSSS.

12. La Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social -OISS-!3 entrego los analisis
adelantados en cuanto a la cobertura de la proteccion social en salud en los sectores
agrario e indigena, e hizo un trabajo comparativo entre América Latina y Europa,
particularmente, Colombia. El estudio concluyd que el sistema de salud contaba con
una baja capacidad de respuesta debido a (i) la segmentacién o coexistencia de
subsistemas con distintos arreglos de financiamiento, afiliacién y prestaciones, que
cubrian solo diversos segmentos en la poblacion, generalmente definiéndose con base
al nivel socioecondmico o capacidad para contribuir; (ii) la variedad de entidades que
prestaban un mismo servicio sin estar integradas; (iii) que la prestacion del servicio se
encontraba supeditada a la capacidad de pago y; (iv) que no existia claridad en las reglas
de juego en cuanto a los conjuntos basicos de prestaciones que debian ser garantizados
por los diferentes esquemas de aseguramiento.

13. A través del auto 068 de 2012' la Sala Especial insistio al MSPS en que la

131d., folio 43.

4 Cfr. AZ Auto 317-C, folio 44.

15 Cfr. 1d., folio 279.

16 Cfr. AZ Auto 317-C, folio 374.

17 “acceso e intervenciones en salud de promocion, prevencion, de curacion y de rehabilitacion para toda la poblacion
a un costo plausible consiguiendo asi equidad en salud. El principio de proteccion del riesgo financiero asegura que
el costo del ciudadano no pone a las personas en riesgo de una catastrofe financiera”.

18 Cfr. AZ XXIX-A, folios 108-147.

191d., folios 173-178.
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cobertura universal no se agotaba con la afiliacion de las personas al sistema y la simple
entrega de un carné, sino que ademas debia garantizarse el acceso con calidad, eficacia
y oportunidad a los servicios de salud. Asimismo, lo requiri6 para que indicara si habia
adelantado todas las actividades registradas en el plan y cronograma entregado el 31 de
julio de 2009 y si a la fecha contaba con un nuevo esquema de trabajo?’.

14. El 25 de abril 2012%' Minsalud refirid que se habia mejorado el proceso de
afiliacion para la poblacion pobre y vulnerable, lo cual tenia una relacion inescindible
con el acceso efectivo a los servicios basicos del sistema de salud, el tratamiento de
enfermedades cronicas y el suministro de medicamentos, afirmd que para el 31 de
diciembre de 2011 la poblacion asegurada estaba en un 95.48%, segun lo registrado por
la Base de Datos Unica de Afiliados -BDUA- del entonces Fondo de Solidaridad y
Garantia -Fosyga-, hoy Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud -ADRES-. Concluy6 que para el cierre del 2014 la cobertura
en salud llegaria al 99.7%.

15. En auto 133A de 201222, la Corte requiri6 a los peritos constitucionales para que se
pronunciaran respecto de las actividades planteadas en el cronograma presentado por el
MSPS, e indicaran si lo alli establecido era suficiente para alcanzar la cobertura
universal.

16.La Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina -Ascofame-23 manifesto que
se daba el alcance de cobertura a la inscripcidén o entrega de un carné como avance, lo
que no se ajustaba a la realidad. Agrego6 que la capacidad resolutiva era minima, el nivel
de remisiones muy alto y el acceso a especialistas, demorado, ya que ademas de la falta
de estos, al usuario no se le resolvian sus problemas, la consulta estaba encaminada a
dilatar las soluciones y mas enfocada a la atencion de los sanos.

17.La Asociacion Nacional de Cajas de Compensacion Familiar -Asocajas- y Acemi?*
conjuntamente afirmaron haber adelantado actividades para permitir que la mayoria de
la poblacion estuviera afiliada al sistema de salud y de esta manera hacer exigible los
contenidos del Plan Obligatorio de Salud -POS-. No obstante, enfatizaron en la
necesidad de garantizar la oferta de servicios y brindar una posibilidad real de acceder
con calidad y oportunidad. Aclararon que para lograr la universalizacion, todos los
actores que hacian parte del sistema debian trabajar de manera mancomunada.

18. La Corporacion Viva la Ciudadania®® en su respuesta marcé una clara diferencia
entre la universalizacion de la cobertura y el goce efectivo a la salud, asi explico que se
podria presentar el caso en el cual una persona estuviera asegurada y a la vez no pudiera
hacer uso del derecho. De igual manera, aclar6 que se presentaban distorsiones
consistentes en equiparar el acceso a la salud con estar afiliado a una EPS, es decir, que
el hecho de estar carnetizado dentro del sistema no implicaba per se, la garantia del
servicio de salud.

20 “E] Ministerio realizé todas las actividades pormenorizadas en el “plan y cronograma” allegado a esta Sala
mediante oficio de fecha”.

2 Cfr. AZ XXIX-A, folio 179.

2 Cfr. AZ XXIX-A, folios 188-203.

2 14., folio 204.

24 14., folio 213.

35 Cfr. AZ Orden XXIX-A, folio 224.



Sala Especial de Seguimiento a la Sentencia T-760 de 2008, orden 29.

19. Por su parte, la Defensoria del Pueblo®® entregd el informe de seguimiento a la
sentencia T-760 de 2008. Dio a conocer haber elevado a Minsalud algunos
interrogantes, que no fueron respondidos.

Posteriormente, la Defensoria del Pueblo?’ radicé un nuevo documento de seguimiento.
Enuncié que el total de la poblacion no se encontraba cubierta por el sistema, toda vez
que era necesaria la prestacion efectiva de los servicios, que no se suplia con la
obtencion de un carné. Afirmé que en Colombia para el afo 2012 los indices de
cobertura ascendian al 96,3%; proyecto que para 2013 seria del 98,1% y para 2014 del
100%. Agregd que se tenia la capacidad de alcanzar dichas metas, toda vez que dentro
de la planeacion fiscal y presupuestal se contaria con $12.4 y $13.7 billones para los
afios 2013 y 2014, respectivamente. Del mismo modo enuncidé como principales
dificultades: (i) la falta de garantias de las personas para acceder efectivamente a los
servicios de salud cuando lo requirieran; (7i) la intervencion y liquidacion de un gran
numero de EPS por parte de la Supersalud; (7ii) la multiplicidad de regimenes y; (iv) el
transito de la poblacidn, entre otros.

20. Mediante auto 066 del 21 de marzo de 2014, la Sala requirid al Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica -DANE- para que informara el nimero de
habitantes del territorio nacional durante los afios 2012, 2013 y 2014 y discriminara la
poblacion indigena, carcelaria, discapacitada y los menores de edad en dichos periodos;
también ordend a la Registraduria Nacional del Estado Civil que informara la cantidad
de personas asentadas en Colombia en el mismo tiempo, los que estaban identificados
con cédula de ciudadania o con otro tipo de identificacion.

21. El DANE?® dio a conocer la cantidad de habitantes que se encontraban en el
territorio nacional durante los afios 20122°, 20133 y 20143!, de igual forma determind
los grupos mencionados por la Sala*2.

22. La Registraduria®® informé sobre el niimero de personas asentadas en el territorio
nacional identificadas con cédula de ciudadania’* y las que tenian un tipo de documento
diferente®®, ademas presentd la clasificacion por departamentos e hizo la misma
diferenciacion cuando traté los casos de la poblacion indigena y los menores de edad?®,
no asi con las personas que se encontraban dentro del sistema penitenciario.

23. A través de auto 099 de 2014, la Sala Especial elevo algunos interrogantes a

26 1d., folios 247-272.

27 1d., folio 273-310.

28 Cfr. AZ Orden XXIX-A, folio 314.

2 Total poblacion residente en Colombia 46.581.823.

30 Total poblacion residente en Colombia 47.121.089.

31 Total poblacion residente en Colombia 47.661.787.

32 Comunidades indigenas, poblacion carcelaria, discapacitada y de nifios y nifias. AZ Orden XXIX-A, folio 314-318
(CD anexo).

33 14., folio 342.

34 La poblacion cedulada para 2012 fue de 2.572.561 personas, para 2013 fue de 3.020.255 y para 2014, 762.698.

35 Poblacién identificada con otro tipo de documento para 2012 fue de 30.710; para 2013 fue de 29.990 y para 2014
fue de 28.258.

36 La poblacion indigena asentada en resguardo fue de 1.086.370 en 2012, 1.136.611 en 2013 y 1.150.356 en 2014.
Por su parte los resultados relacionados con la poblacion de menores de edad fueron de 16.454.604, 16.408.139 y
16.367.910 para los afios 2012, 2013 y 2014, respectivamente.
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Minsalud para que informara los resultados obtenidos en torno al cumplimiento de esta
directriz’’, asi como a Minhacienda para que diera a conocer cudl habia sido el monto
invertido para cumplir con la orden vigésima novena entre los afios 2012 y 2013 y qué
cantidad se destinaria para el ano 2014.

24. E121 de mayo de 201438 la cartera de hacienda sefial6 que para el 2013 la cobertura
en salud era del 96%, porcentaje que incluia a la poblacion afiliada a los regimenes de
excepcion. Afirméd que estos resultados indicaban que la poblacidon pobre no asegurada
-PPNA- habia disminuido entre los afios 2012 y 2014. Expuso que las inversiones
habian correspondido a $11,31 billones en 2012, $13,66 billones en 2013 y la
proyeccion para 2014 era de $13,45 billones.

El MSPS* manifestd que para el afio 2013 la cobertura llegd al 96.9% de la poblacion
establecida en el territorio nacional. Aclaré que desde el afo 2012, implementd “una
plataforma que reune una serie de canales de acceso y difusion, a través de los cuales es
posible monitorear resultados y situaciones de salud especificas del pais”*°. Las
herramientas presentes en la plataforma eran: (i) el portal de internet del Sistema
Integrado de Informaciéon de la Proteccion -Sispro-*'; (ii)) médulo geografico del
Sispro*?; (iii) la pagina de internet de los registros, observatorios y sistemas de
seguimiento de la cartera de salud*®; (iv) cubos de informacién y; (v) repositorio
institucional digital -RID- de Minsalud*. Aseguré que de acuerdo a la Encuesta de
Calidad de Vida -ECV- practicada por el DANE en el 2012, el 83.54% de la poblacioén
consideraba que la calidad de la prestacion del servicio era buena o muy buena para el
2013, el 85.52%, lo que evidenciaba resultados altamente satisfactorios.

25. En el sexto informe de seguimiento, la Defensoria del Pueblo*’ presentd un balance
positivo, toda vez que el porcentaje de afiliados superaba el 96%. Agregd que los
aportes al RC lograban darle estabilidad al sistema y solventaban a quienes hacian parte
del RS, aunado a las inversiones hechas por parte del Gobierno nacional y las entidades
territoriales -ET-. No obstante, criticd el acceso efectivo al sistema, ya que pese al
aumento notorio que se habia presentado en materia de afiliacion, los avances en cuanto
a infraestructura y calidad del servicio no fueron significativos. Destacd la
vulnerabilidad de las poblaciones geograficamente dispersas -PGD- y los malos
sistemas de informacion, lo que conllevd a que se presentaran problemas de

37« 4) Los principales inconvenientes al momento de lograr la cobertura universal y las medidas acogidas para

superar esas trabas, ii) la metodologia implementada para tener la medicion de la universalizacion, la infraestructura
hospitalaria con que se cuenta para garantizar el acceso a los servicios de salud y la cantidad de especialistas, iii)
las medidas adoptadas para solucionar las problemdticas dadas a conocer por los voceros de las comunidades
indigenas, iv) el porcentaje de personas de la poblacion indigena, carcelaria y discapacitada que no se encuentran
afiliadas al sistema, v) los indices, items e indicadores que soportan los logros en la cobertura universal, vi) el nuuimero
de personas que no se encontraban afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud para los arios 2012,
2013 y 2014, discriminando territorialmente y teniendo en cuenta la poblacion carcelaria, indigena y los menores,
vii) el numero de personas que no contaron con acceso oportuno y de calidad a los servicios de salud cuando los
mismos fueron requeridos, viii) la clasificacion de los departamentos en los cuales se presentaba una mayor y una
menor cobertura.”

38 Cfr. AZ Orden XXIX-A, folio 382.

39 Cfr. AZ Orden XXIX-B, folio 393-504.

40 Cfr. AZ XXIX-B, folio 400.

4! Enlace para consulta: http://www.sispro.gov.co/.

42 Enlace para consulta: http://www.sispro.gov.co/sigmsp/.

43 Enlace para consulta: http://www.sispro.gov.co/.

44 Enlace para consulta: http://www.minsalud.gov.co.co/SitePages/Busqueda.aspx.

4 Cfr. AZ XXIX-B, folio 390.
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confiabilidad, lo que dejo ver una clara debilidad de las ET en el cumplimiento oportuno
de sus competencias.

26. En auto 351 del 12 de noviembre de 20144, la Corte requiri6 a la cartera de salud
para que informara sobre*’: (i) la utilidad del Registro Especial de Prestadores de Salud
-REPS- para conocer en tiempo real la capacidad de la infraestructura hospitalaria del
pais; (ii) si el Sistema Indigena de Salud Propio Intercultural -SISPI- ya se encontraba
implementado y en caso de que no fuera asi, las razones de ello; (iii) el mecanismo
empleado para hacer seguimiento al acceso efectivo a los servicios y; (iv) las medidas
tomadas para corregir la falta de informacién relacionada con las preguntas realizadas.

27. Por su parte, Minsalud®® aclar6 que el REPS era la base de datos en la que se
efectuaba el registro de los prestadores de salud y de la capacidad instalada, en el marco
de su proceso de habilitacion, el cual “obedece a un registro administrativo disefiado
para consignar la declaracion de los prestadores y de los servicios que ofrecen, bajo
parémetros bdsicos de obligatorio cumplimiento™*. Informacion que podia ser valorada
periddicamente, segiin fuera conveniente. En cuanto al SISPI expuso haber adelantado
una serie de acciones tendientes a su estructuracion, recogiendo las competencias y los
minimos de obligatorio cumplimiento, asi como los requerimientos especificos en el
marco del sistema de salud y las experiencias obtenidas por parte de los pueblos
indigenas en el disefio de sus modelos propios®’. Sobre su fecha de implementacion,
informo que la primera fase tuvo lugar entre octubre y diciembre de 2013. Manifesto
respecto al seguimiento de la prestacion oportuna de los servicios de salud, que con la
expedicion del Decreto 1011°' y la Resolucién 1446 de 2006°2 se dio paso a la
aplicacion del Sistema de Informacion para la Calidad -SIC-, por medio del cual se
reunieron los indicadores para Instituciones Prestadoras de Salud -IPS- y EPS en
aspectos relevantes de calidad en la atenciéon en salud que permiten realizar
descripciones semestrales y anuales, discriminados por departamento, EPS e IPS>3.

28. El auto 408 de 2014 corri6 traslado del informe rendido por el MSPS a los peritos
constitucionales voluntarios y les formul6 preguntas respecto de (i) las actividades que

46 1d., folios 505-507.

47 Los interrogantes planteados fueron los siguientes: “3. i) la informacién contenida en el REPS permite identificar,
en tiempo real, si la infraestructura hospitalaria existente en el pais es suficiente para prestar los servicios de salud
en condiciones de calidad, oportunidad y efectividad a la poblacion? y b) ;existe algun mecanismo que le permita al
Ministerio comparar anualmente los avances obtenidos en materia de infraestructura hospitalaria en el territorio
nacional? En caso de que no exista el citado instrumento, deberd precisar las razones que lo justifiquen. 6. i) ;de qué
manera con la implementacion del Sistema Indigena de Salud Propio e Intercultural -SISPI-, se garantizard que las
comunidades indigenas puedan acceder a los servicios de salud en condiciones de calidad, oportunidad y efectividad?
y ii) jen qué momento se tiene presupuestado que el mencionado sistema entre en funcionamiento? 7. i) ;a traves de
qué mecanismo el Ministerio de Salud hace seguimiento a la prestacion oportuna de los servicios de salud en todo el
territorio nacional y cudles han sido los resultados obtenidos desde su implementacion hasta el 31 de octubre de
20142, ii) ;existe una linea base que permita comparar anualmente los avances respecto del acceso oportuno y de
calidad a los servicios de salud por parte de los usuarios? y, iii) En caso de que dicho mecanismo no brinde reportes
en tiempo real, debera presentar las razones que justifiquen esa situacion. 8. ;qué medidas han sido implementadas
por el Ministerio con el fin de corregir la falta de informacion nominal sobre acceso oportuno de los usuarios a los
servicios de salud, a la que hizo mencion en su respuesta?”

 Cfr. AZ XXIX-B, folio 520.

4 Cfr. AZ XXIX-B, folio 521.

S014., folio 524.

5L “Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud”.

52 “Por la cual se define el Sistema de Informacion para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud”.

53 Cfr. AZ XXIX-B, folio 527.
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deberian adelantar para cumplir con la orden veintinueve; (i) la imposibilidad de
asegurar al 100% de la poblacion asentada en el pais; (7ii) la realidad del pais y medidas
implementadas para superar las barreras de acceso que se pudieran presentar durante la
ejecucion de la pena; (iv) medidas que debian adoptarse en cuanto a infraestructura
hospitalaria y, (v) la situacion que enfrentaban la PGD y la indigena.

29. Ascofame’* afirm6 que si bien se habia logrado afiliar al sistema de salud a un
numero significativo de ciudadanos, las acciones propuestas para garantizar la
prestacion efectiva a la poblacidon asegurada eran poco efectivas e insuficientes, ya que
en todo el territorio se presentaban diferentes inconvenientes para acceder al mismo.
Aclaré que llegar al 100% de afiliacidon era operativamente imposible toda vez que
fenomenos como la migracion interna, la situacion de calle de un numero considerable
de personas, los nacimientos y las defunciones, impedian lograrla. Considerd que la
falta de articulacion entre los sistemas de salud y penitenciario, afectaba el acceso
efectivo de los internos y concluyd que pese a las labores tendientes a garantizar ese
acceso a las poblaciones indigenas, geograficamente dispersas y personas con
enfermedades de alto costo, tales barreras no se habian logrado superar.

30. Acemi® adujo que pese a los obstaculos para lograr la cobertura de la poblacion en
un 100%, no era imposible. Sin embargo, encontr6 valido el margen de error expuesto
por el Ministerio frente a la técnica de recoleccion de informacién. En cuanto a los
indicadores menciond que mostraban una buena proyeccion de cobertura, pero algunos
aspectos requerian planes de mejoramiento con la finalidad de cumplir con la orden
impartida por la Corte, aclaré que los implementados hasta ese momento eran aceptados
y dejaban ver una buena proyeccion de asegurabilidad, pero se requeria contar con
planes de mejoramiento.

31. La Universidad Icesi® explicd que las EPS demostraban mds interés por cobrar los
copagos que por asegurar el acceso efectivo a los servicios de salud de las personas que
sufrian padecimientos clasificados como de alto costo y aclaré que las enfermedades
huérfanas no eran enunciadas por el ente ministerial a pesar de representar un gasto alto
para el sistema.

32. Gestarsalud®’ dejo en evidencia el déficit que se presentaba al interior del sistema,
en materia de infraestructura, falta de personal, complicaciones en los desplazamientos
de las personas residentes en las PGD y escasez de especialistas en las poblaciones que
contaban con menos de 1.000 habitantes, sin que los esfuerzos de Minsalud fueran
suficientes para superar dichas barreras. Sefiald que la falta de armonia entre las
entidades del sistema, para obtener datos exactos de los servicios prestados por las EPS,
generaba una serie de inconsistencias que debian ser enfrentadas y superadas para poder
cumplir con la meta establecida por la Corte.

33. El Observatorio Asi Vamos en Salud’® coincidié con el MSPS en la imposibilidad
de alcanzar el 100% de la afiliacién y compar6 la situacién del pais con la de otros
estados miembros de la Organizacion Mundial de la Salud -OMS-, quienes pese a tener

% Cfr. AZ XXIX-B, folio 539.

3 1d., folio 558.

36 1d., folio 569.

57 Cfr. AZ Orden XXIX-B, folio 592.
8 1d., folio 611.
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una mayor capacidad economica tampoco lo habian logrado. Respecto de la poblacion
privada de la libertad, enunci6 que si bien su afiliacion era mas facil de lograr, su acceso
efectivo se veia limitado por la falta de especialistas y las complejidades propias de los
traslados de los internos a centros médicos. Afirmé que el Estado adelanto labores para
cubrir los territorios remotos o marginados y que para ello se apalanc6 en la legislacion
existente, dando tramite a mas ordenes para poder cumplir con las exigencias propias
de los habitantes de las PGD, apuntalandose en el pilar de la eficiencia social y no
solamente en la economica, es decir, que la red publica hospitalaria no debia evaluarse
desde la rentabilidad econémica sino desde la utilidad prestada a las comunidades.

Por ultimo, indicé que la infraestructura hospitalaria por si misma no garantizaba la
efectividad de la cobertura en salud, ya que su distribucién en el territorio nacional era
inequitativa, lo que conllevaba a un acceso desigual de los servicios de salud; mencioné
como ejemplos los casos de Bogotd, Medellin y Valle del Cauca, regiones donde se
concentraban la mayoria de IPS, mientras que el reporte en regiones apartadas como
Guainia, Vaupés, San Andrés y Amazonas era muy bajo.

34. La Universidad de los Andes® se pronuncid sobre la situacién de las personas
vinculadas al sistema carcelario y penitenciario del pais. En su investigacion logro
concluir que para julio de 2014, de las 154.514 personas privadas de la libertad, el
73%°0 estaban afiliadas al RS por medio de la EPS Caprecom y el 9.27%°5! a otras
entidades; el 17.21%% pertenecian al RC y el 0,11% equivalente a 172 internos se
encontraban en régimen de excepcion. Por otro lado, al referirse al acceso efectivo por
parte de esa poblacion, afirm6 que en febrero de 2015 existia un déficit de personal
calificado para atender a los pacientes, asimismo, que se encontraban vacantes 442 de
los 11.814 cargos requeridos para prestar los servicios con calidad, eficacia y
oportunidad. Asimismo, afirmé que los implementos médicos y farmacos con que
contaban las instituciones no eran suficientes para satisfacer la demanda de los reclusos
del pais.

35. Fedesalud® allego un anélisis comparativo de los multiples informes rendidos por
Minsalud, de los que concluyd que aproximadamente 5.5 millones de personas no se
encontraban afiliadas al SGSSS, es decir, poco mas del 10% de los habitantes del
territorio nacional. De igual forma, asegurd que las actividades adelantadas por la
cartera no eran lo suficientemente efectivas para alcanzar los objetivos trazados por la
Constitucion y las leyes. Agregdé que el MSPS no habia garantizado el acceso a los
servicios de salud de los habitantes de las PGD dentro de los estandares de calidad,
eficacia y eficiencia, ya que segun sus investigaciones de 2015, las barreras geograficas
y los costos de transporte fueron los principales inconvenientes para ello. Finalmente,
hizo alusion a la situacion del departamento de Choco donde la Supersalud se vio en la
obligacion de adelantar una intervencion al Hospital San Francisco de Asis de II nivel
de atenciodn, lo que tuvo como resultado una desmejora de la calidad y la eficiencia del
servicio.

39 1d., folio 622.

60'113.670 personas.

61 14.327 internos

6226.596 reclusos

8 Cfr. AZ XXIX-B, folio 640.
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36. La Comision de Seguimiento a la Sentencia T-760 de 2008 y por una Reforma
Estructural al Sistema de Salud -CSR-%* indic6 que el modelo de salud no habia logrado
responder de manera adecuada y efectiva a los desafios del pais, consider6 que “el
modelo actual privilegia el negocio y no el derecho”®, e incentivaba la apropiacion de
los recursos publicos. Aclard que la cobertura real era del 88% y no del 96% como lo
declar6 el MSPS. Finalmente, menciond que el hecho de que los regimenes fueran
excluyentes conllevaba inequivocamente a concluir que lograr la universalidad era
técnicamente imposible.

37.El 24 de junio de 2015% la Defensoria del Pueblo allegd el séptimo informe de
seguimiento, en el que puso de presente los interrogantes elevados®’ a la cartera de salud
y que no fueron respondidos®.

38.Mediante auto 442 de 2015%°, 1a Sala cit6 al Ministerio a una sesion técnica que se
llevaria a cabo el 30 de octubre de 2015, en la que se analizaria el cumplimiento de las
ordenes 16 a 32; en ella Minsalud manifestd que para el afio 2014 la afiliacion habia
alcanzado un 96,6%. Igualmente, inform6 que se habia presentado una evidente mejoria
en el acceso a los servicios de salud, soportado en los datos relacionados con el
incremento de la consulta preventiva y de salud reproductiva, las cuales se duplicaron
desde finales de los afios noventa; indico que el nimero de personas que no recibieron
atencion médica cuando la requirieron, se redujo al 19,2% en 1993 y a 2,02% en 2013.
Aclaro6 que para el ano 2014 la poblacion por afiliar era de 1°616.688 personas.

Por otro lado, aceptd que dentro del sistema seguian existiendo problemas en cuanto a
calidad, oportunidad ¢ integralidad de los tratamientos médicos, motivo por el cual
recalco que uno de los desafios de la entidad estaria enfocado en la disminucién de las
brechas existentes entre regiones y grupos étnicos. Dio a conocer la expedicion del
Decreto 2561 de 20147°, a través del cual se desarrollaria un plan piloto en el
departamento de Guainia, que fue aprobado y puesto en marcha en el 2015 con el fin
solucionar la problematica de accesibilidad a los servicios de salud.

39.E1 5 de noviembre de 20157! Minsalud reiterd que la cobertura de los habitantes del

8 Cfi. AZ XXIX-B, folio 689.

% 1d., folio 689.

% 1d., folio 713.

67 Las preguntas elevadas fueron las siguientes: “I ;cudl ha sido el avance o progreso general en el cumplimiento de
lo ordenado? Identifique linea de base no menor a 3 anios. 2 jcual son las medidas especificas adoptadas y el avance
correspondiente a la fecha, primero, del considerandos (sic)2.5, segun los criterios de los considerandos 2.6 y 2.6.1,
del Auto 099 de 2014? 3 ;cudles son las medidas y las acciones adoptadas por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social con respecto a la segunda orden del Auto 354 de 2014? 4 ;cudles son los resultados especificos y concretos
que se han obtenido con la aplicacion de la Circular 019 de 2012, en cuanto al tramite de servicios de salud no
incluidos en el POS pero que son requeridos con urgencia? 5 ;qué medidas especificas han adoptado para solucionar
los problemas encontrados? 6 ;cudl ha sido la evolucion cuantitativa y cualitativa de las medidas previamente
adoptadas para justificar las actuales? 7 ;jcudl ha sido el avance o progreso porcentual y cualitativo en el
cumplimiento de lo ordenado? Identifique linea de base no menor a 3 anos. 8 ;como perciben los afiliados y pacientes
del sistema de salud este avance o progreso? 9 ;cudles problemas persisten y cudl es el origen, en el cumplimiento
de esta orden? 10 ;como se ha pensado superarlos y cudles son las metas e indicadores para el 2015? Para ello,
establezca cudl es el porcentaje de cumplimiento de la orden al presente y los correspondientes porcentajes que se
aplican a cada medida y en qué tiempo”.

68 Bl cual fue remitido al Ministerio el 11 de febrero y reiterado el 17 de abril de 2015.

% AZ Orden XVI-E, folio 2050.

0 “Por medio del cual se definen mecanismos para mejorar el acceso a los servicios de salud a la poblacién afiliada
al réegimen de seguridad social en salud y se fortalece el aseguramiento en el Departamento del Guania”.

" Cfr. AZ XXIX-B, folio 745.
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territorio era del 96,6% a diciembre de 2014 y que el niumero de consultas por
prevencion se habia duplicado desde finales de los afios noventa, aumento que alcanzd
un 83%7?; de igual forma y en lo relacionado con salud reproductiva y el nimero de
mujeres que tuvieron al menos cuatro controles prenatales, dijo que pasé de 70% en
1990 a 90% en 2010.

40.En auto del 04 de agosto de 201673 la Sala Especial requirié a Minsalud para que
informara sobre los avances formales y materiales de la orden veintinueve’,.
Asimismo, a la Supersalud para que informara si tenia un registro en el que reposaran
las peticiones, quejas y reclamos recibidos por la entidad, relacionadas con la negacion
en la prestacion de los servicios de salud por parte de las EPS. Finalmente, pregunt6 a
la Defensoria del Pueblo si contaba con algiin indicador en el cual se relacionaran los
inconvenientes que enfrentaban los usuarios de los servicios de salud y si consideraba
que el rector de la politica publica habia presentado avances significativos relativos al
acatamiento de la directriz analizada.

41.La cartera de salud”” inform6 que para la citada fecha, el mandato vigésimo noveno
se podia entender alcanzado tanto en lo formal como en lo material. Aclard que la
accesibilidad debia evaluarse de manera progresiva, por ser un elemento que requeria
intervenciones sucesivas para mejorar la forma en la cual se garantizaba el derecho a la
salud. Argumentd que para evidenciar el cumplimiento, la orden deberia analizarse
desde tres puntos diferentes: (i) la afiliacion al sistema general; (ii) el acceso efectivo a
los servicios de salud y; (iii) los avances en cuanto a proteccion financiera.

En relacion con lo anterior y en torno al primer item el Ministerio enuncié que para
diciembre de 2015 la poblacion asegurada era del 97.6%, es decir, que 47.035.484
personas hacian parte del sistema; en cuanto al segundo informo6 que la universalidad
no podia ser entendida como lo establece la OMS, ya que para que existiera el goce
efectivo de derechos, debia lograrse la accesibilidad fisica, entendida como la
disponibilidad y la asequibilidad financiera, determinadas por la capacidad que tienen
las personas de acceder a los servicios sin dificultades monetarias. Agregd que la
aceptabilidad no es otra cosa que la voluntad de hacer uso de los servicios, para lo cual
se debia contar con una serie de elementos enunciados por la Ley 1751 de 201576, Para
dar soporte a la afirmacion de cumplimiento, Minsalud se refirid a la Encuesta de
Calidad de Vida -ECV- adelantada por el DANE, practicada alrededor de 76.000
personas. Considerd que ese era el mecanismo idoneo para medir el cumplimiento
material de la orden, afirmé que dichos resultados mostraban que un 2% de la poblacion
expresd no haber recibido atencion y el 13,58% haber obtenido un mal servicio al
momento de su prestacion’’. No obstante, los datos suministrados dejaron ver que el
15% de la poblacidén encuestada afirm6 no haber contado con acceso efectivo a los
servicios.

2 Entre 1997 y 2010.

73 1d., folios 769-775.

4 Asi como las causas para que no se hubiese dado su cabal cumplimiento, los mecanismos idoneos para alcanzar la
cobertura universal, el sistema de recopilacion de la informacién a través de la cual evaluaba el acceso efectivo a los
servicios de salud y la situacion que atravesaban los residentes de las PGD.

3Cfr. AZ XX1X-B, folio 782.

76 Disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad, calidad, idoneidad profesional, universalidad, continuidad, equidad,
oportunidad, progresividad del derecho, libre eleccion, sostenibilidad, solidaridad, eficiencia e interculturalidad en la
prestacion de los servicios

71d., folio 783.
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42.En lo que tiene que ver con la PGD asever6 que dentro de la citada encuesta los
resultados eran igualmente favorables, toda vez que las respuestas de los usuarios en
esas regiones habian evidenciado que la cobertura era eficiente y demostraban un
cumplimiento de este item en lugares de dificil acceso. Sefialdé que la implementacion
de politicas publicas de salud mostraba un esfuerzo institucional, evidenciado en el
caracter progresivo del cumplimiento de la orden. Aclar6é que la respuesta del sistema
era Optima a pesar de encontrarse que el tiempo de espera para la asignacion de citas
llegaba en algunos casos a ser de 12 dias, que el 46% de los usuarios consideraban
dificil acceder a los servicios de salud de su EPS, que el 36.46% de los casos en los
cuales se nego el servicio era porque no se encontraba incluido en el POS y el 29.02%
por la falta de contratacion con el prestador; asegurd que solo el 1.06% recurrio a la
accion de tutela para acceder a los servicios negados.

43.La Defensoria del Pueblo’®, manifestd que para el afio 2015 mas de 150.000
personas tuvieron que radicar accion de amparo para alcanzar la proteccion de sus
derechos, lo que implicd que “cada tres minutos y medio, en alguna parte del pais, una
persona interpon[ia] una accion de tutela para reclamar un servicio de salud que por
alguna razon le ha[bia] sido aplazado o negado”. Lo anterior evidencidé un aumento del
27% en el uso de esta herramienta constitucional, lo que no se presentaba desde el 2008,
ano en el cual la Corte debid intervenir. Comento6 que del total de las acciones elevadas,
el 60% se relacionaba con la negacion de servicios que hacian parte del POS.

De otro lado indicd que si bien se afirmaba contar con una afiliacion del 96% no se
podia hablar de cumplimiento parcial en términos de llegar a una cobertura universal
en salud, ya que no se presentaron avances en el acceso efectivo al sistema debido a que
persistian inequidades entre regimenes y brechas de desigualdad en contra de
poblaciones vulnerables, limitaciones al desarrollo de infraestructura de atencidon en
particular en zonas apartadas, de poco mercado, con presencia de poblaciones
especiales, en calidad de la atencidn, distribucion de medicamentos y en general en la
alta dependencia de incentivos contractuales de los actores para prestar la atencion en
salud”. En este punto, cit6 los casos de Choco y la Guajira, departamentos en los que
se presentaron serios inconvenientes denunciados por esa entidad desde el ano 2014 y
asegurd que el Gobierno no logrd alcanzar la cobertura universal, ya que debia
diferenciarse entre afiliacion al sistema y goce del derecho.

44. La Supersalud®® manifesté contar con una base de datos en la que se relacionaban
las peticiones, quejas y reclamos que radicados ante esa entidad.

45. Dentro del seguimiento que se adelanta en el Departamento del Choco, se recibio
el “Informe Actuacion Especial de Fiscalizacion” presentado por la Contraloria General
de la Republica el 29 de septiembre del afio en curso®!, en el que se analizd la situaciéon
que atravesaba la region, poniendo en evidencia una serie de situaciones relacionadas
con la cobertura. Asimismo, destacd la disminucion en el porcentaje de personas
afiliadas al sistema entre los afios 2013, 2014 y 2015, en los que paso6 de tener 450.093
a 449.510 y 433.729 respectivamente, demostro un decrecimiento del 3.58% y 4.93%

7 Cf. AZ XXIX-B, folio 838.

7 Cfi. AZ XXIX-B, folio 838.

80 1d., folio 841.

81 Cf. Caso Focalizado Choc6 AZ 6, folio 2209.
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en los periodos enunciados. De igual forma, denuncid la inexistencia de prestadores de
servicios de salud en algunos municipios®, la falta de camillas para atender a los
pacientes®, deficiencia en la asignacion de citas por lo que “se observa que los usuarios
hacen fila desde la madrugada y en algunos casos, durante varios dias, para lograr la
asignacion de una cita”®*. Adicionalmente, puso de presente la falta de infraestructura
y las deficiencias de la misma, afirm6 que se contaba con “I3 salas de quirdfano, 33
salas de parto, 19 ambulancias basicas y 2 medicalizadas, cifras inferiores al resto del
pais”®, situacion que ponia en riesgo la seguridad de los pacientes de esa region del
pais, toda vez que los costos en los que estos incurrian no permitian el acceso real a los

servicios del hospital debido a los gastos en transporte y el valor de los medicamentos.

46.El rector de la politica publica emiti6 la Resolucion 6408 de 20163° en la cual se
establecieron los principios generales para la aplicacion del Plan de Beneficios en Salud
-PBS- y en el articulo 3, numeral 8 indic6 que todos los residentes en Colombia gozarian
de forma efectiva, del derecho a la salud.®”

47. La Defensoria del Pueblo®® entregd el noveno informe de seguimiento en el cual
manifestd que si bien la informacion reportada por la cartera de salud reflejaba un
amplio porcentaje de cobertura de afiliacion, no se media en términos generales calidad,
pertinencia de los servicios de salud, ni garantia del derecho fundamental. Agrego que
persistia la falta de reglamentacion del subsidio parcial a la cotizacion y la
implementacion de los mecanismos de afiliacion de la poblacidén con alguna capacidad
de pago. Ademas, dio a conocer que desde la poblacion total proyectada y el nimero de
afiliados en los dos regimenes se evidenciaba en el Gltimo afio, una reduccion de la
asegurabilidad para el RS del 2.61% y en otros regimenes del 0.35%. En el RC se
reportd un crecimiento del 1.03%, lo que conllevo a determinar que de manera global
decreci6 la tasa en 1.92% y; finalmente adujo que un 4.34% de la poblacion estaba
pendiente de afiliar.

48.Mediante auto 435 de 2017% esta Corporacion con el fin de contar con mayores
elementos de juicio, decretd pruebas y solicité a Minsalud y a la Supersalud que
respondieran algunas preguntas relacionadas con la cobertura y el acceso efectivo a los
servicios de salud.

49.E1 MSPS®° refiri6 que la ECV era un mecanismo eficiente y complementario a otras
fuentes de informacion, que permitia conocer el acceso a los servicios de salud desde
la perspectiva de los usuarios. En cuanto a la vinculacion al SGSSS, indico que en 2015,
2016 y julio de 2017, cuatro departamentos mantuvieron una cobertura total de su
poblacion, once habian alcanzado una superior al promedio nacional de 89,9% y los

82 Alto Baudd, Belén de Bajira, Cértegui, Juradd, Medio Atrato, Medio Baudd, Rio Iro, Rio Quito, San José del Palmar
y Sipi.

8 700 registradas por las EPS que se encontraban en el departamento.

84 1d., folio 2208.

8 1d.

8 “Por la cual se modifica el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitacién (UPC)”.

87 Igualmente sefial6 las condiciones de acceso a los servicios de salud y ordend a las EPS “garantizar a los afiliados
al SGSSS el acceso efectivo a los servicios y tecnologias en salud para el cumplimiento de la necesidad y finalidad
del servicio, a través de su red de prestadores de servicios de salud”.

8 Cfi. AZ XXIX-B, folios 845-849.

8 Cfr. AZ XXIX-B, folios 850-853.

90 1d., folios 854-884.
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restantes dieciocho, alcanzaron afiliaciones menores a esta. Insisti6 en que la
disminucion en la asegurabilidad entre 2015 y 2016°! se explicaba en la depuracién de
registros de la BDUA, a partir de la informacioén disponible en la Registraduria
Nacional, por lo que en varios departamentos super6 el 2%, debido a que para el calculo
de la cobertura se utilizaban las estimaciones de poblacion del DANE con base en el
Censo del 2005, pudiendo existir margenes de error®”> que afectaban el calculo.

Afirmo, respecto de los afios 2016 y hasta julio de 20173, que la disminucién en la
asegurabilidad se debi6 a la dindmica de la afiliacion al SGSSS, toda vez que la
permanencia en el RS dependia principalmente de la aplicacion de la encuesta del
Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Planes Sociales -Sisbén- y de
que el puntaje se encontrara entre los niveles I y I segun la Resolucion 3778 del 2011,
lo que demostrd que la reduccion en el numero de las personas afiliadas entre los
periodos mencionados, se debid a la pérdida de capacidad de pago de los mismos al RC
y que por sus condiciones socioeconémicas no podian hacer parte del RS.

También dio a conocer la Resolucion 1268 de 2017°4 y sefialé que al mes de diciembre
de 2016 la PPNA era de 554.364, lo que evidencié una disminuciéon de aquellas
personas que no contaban con afiliacion en salud. Ademas, afirmo que la prestacion de
servicios de salud en el territorio nacional estaba constituida por actores e instituciones
prestadoras que debian cumplir con lo establecido en el Sistema Unico de Habilitacion
—SUH-%, por lo que a partir de los prestadores inscritos en el REPS, se podia identificar
la oferta disponible para la atencidon en salud en sus fases de proteccion especifica,
deteccion temprana, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad y
present6 la informacion consolidada de la oferta de servicios habilitada, dentro de las
que se evidenciaron falencias y disminucién de coberturas en algunos departamentos®®.

50.De otro lado, indic6 haber expedido la Resolucion 429 de 2016°7 en la que se reguld
un modelo operacional®® que privilegiaba el acceso a los servicios de salud de una
manera colectiva integral y continua e implico la implementacion de sistemas que
manejaran informaciéon nominal de la poblacion, como los desarrollados en las

! Entre 2015 y 2016 la cobertura bajo en promedio a nivel nacional un 1,6%, y entre 2016 y julio de 2017 baj6 un
1,1%.

92 Poblaciones sobre estimadas o subestimadas en algunas regiones.

93 “En el caso del régimen contributivo se puede observar que entre 2016 y julio de 2017 en 29 departamentos y
Bogota el numero de afiliados en este régimen se redujo entre un 0,6%y un 6,5%, y a nivel nacional 1,4%. Por otra
parte, en el caso del regimen subsidiado se puede observar que entre 2016 y julio de 2017 en 20 departamentos y
Bogota el numero de afiliados en este régimen se mantuvo igual o aumento, lo cual se constante al observar que a
nivel nacional el numero de afiliados aumento un 0,3%. Es decir, para el grupo poblacional mdas vulnerable (régimen
subsidiado) la cobertura en salud se ha mantenido”.

9 “Por medio de la cual se adoptan criterios para la afiliacion de oficio de las personas que cumplen los requisitos
para pertenecer al Regimen Subsidiado y rehusan afiliarse”.

% Ley 715 de 2001, Decreto 1011 de 2006 compilado en el Decreto 780 de 2016, y Resolucion 2003 de 2014,

% Caquetd, Casanare, Guainia, Guaviare, la Guajira, Putumayo, San Andrés y Providencia, Vaupés y Vichada. AZ
XXIX-B, folios 854-875.

97 “Por medio de la cual se adopta la Politica de Atencion Integral en Salud”.

%8 Que adopta herramientas para garantizar la oportunidad, continuidad, integralidad, aceptabilidad y calidad en la
prestacion del servicio de salud, bajo condiciones de equidad, y comprende el conjunto de procesos de priorizacion,
intervencion y arreglos institucionales que direccionan las acciones de cada uno de los integrantes del sistema,
teniendo como centro, a las personas.
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resoluciones 4505 de 2015%° y 256 de 2016'%. Finalmente, con respecto a los hospitales
de primer, segundo y tercer nivel, refirié que el nimero de ESE habilitadas pasé de 969
en el afno 2012 a 931 en 2016, con una variacion de -3,92%, teniendo en cuenta el
comportamiento por niveles de atencion, ya que las ESE de primer nivel pasaron de 821
a 796, con una disminucion de 3,05% en el periodo, en las de segundo nivel de 123 a
110 con variaciéon de -10,57% y en las de tercer nivel de atencidon no se registro
variacion alguna. En cuanto al departamento de Guainia dio a conocer una variacion
negativa del 100% para el periodo en el nimero de ESE habilitadas, lo que sustent6 en
los procesos que se desarrollaron para la implementacion del Modelo Integral de
Atencion en Salud -MIAS- en zonas dispersas, que tom6 a Guainia como piloto segin
lo establecido en el Decreto 2561 de 2014.

51.En auto del 2 de febrero de 2018'%!, se corri6 traslado del informe presentado por
Minsalud a los peritos constitucionales, a quienes se elevaron algunos interrogantes 2.
De igual forma, se les solicitdé un pronunciamiento sobre los problemas de acceso y
oportunidad de los servicios de salud identificados por el Ministerio, las medidas
adoptadas para superar las posibles barreras y riesgos que afectaban la prestacion de
aquellos de manera integral, los indicadores de proteccion especifica y deteccion
temprana del riesgo implementados a nivel nacional, asi como de los mecanismos de
proteccion. También se cuestiono si con ello se garantizaba que los servicios de salud
fueran prestados en condiciones de calidad, efectividad, eficiencia y oportunidad en
orden a asegurar la cobertura universal.

52.El Observatorio Asi Vamos en Salud!%, manifest6 que las medidas adoptadas por
el MSPS impactaron positivamente la cobertura poblacional para lograr Ila
universalidad, sin embargo, las mismas no garantizaron el acceso sin discriminacion a
servicios integrales de salud, adecuados, oportunos, de calidad, determinados en el PBS,
de acuerdo con las necesidades y las amplias diferencias territoriales que tenia
Colombia. No obstante, encontré un avance importante en la promulgacion de la
Politica de Atencion Integral en Salud -PAIS- y la puesta en marcha del MIAS, los
cuales no se habian materializado en todo el territorio nacional, por ende, considero que
debian adelantarse diferentes acciones para lograr el objetivo propuesto de
universalizacion del sistema de salud, dentro de las que destaco (i) depurar las bases de
datos del Sisbén, (ii) fomentar la formalizacion laboral de la poblacion, estimular el
crecimiento del mercado laboral, ayudar a la ampliacion de la cobertura del RC y
aportar a la sostenibilidad del sistema, (iii) crear normatividad que estableciera los
tiempos minimos y maximos de atencidon de pacientes en los diferentes servicios y, (iv)
avanzar en la seguridad de los datos recolectados por los sistemas de informacion

9 Mediante la cual se establece el reporte relacionado con el registro de las actividades de proteccion especifica,
deteccion temprana y la aplicacion de las guias de atencion integral para las enfermedades de interés en salud publica.
Esta fuente permite hacer seguimiento nominal, evidenciar la identificacion del riesgo, las intervenciones realizadas
y evaluar la gestion del riesgo.

100 Por Ja cual se dictan disposiciones en relacion con el Sistema de Informacion para la Calidad y actualiza el Sistema
de informacion para la Calidad, otorgandole un nuevo enfoque sistémico que propende hacia los resultados en salud,
y disminuye el auto reporte de la informacion al contar con fuentes de informacion oficiales disponibles en SISPRO,
asi como con la plataforma PISIS para el reporte nominal de algunos indicadores.

101 Cfir. AZ XXIX-C, folios 1015-1018.

102 Sobre el alcance del concepto de cobertura universal en salud, la efectividad de las medidas adoptadas para su
acatamiento, los avances, rezagos y retrocesos que presentaba la politica publica en salud, las medidas que deberian
ser implementadas por el ente ministerial, los obstaculos que se presentan, como podrian superarse, el porcentaje que
faltaba para alcanzar el 100% de afiliacion, la suficiencia de las condiciones, la capacidad instalada de los prestadores
y la oferta de servicios habilitados.

103 1d., folios 1019-1030.
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implementados con las medidas normativas con el fin de fortalecer la linea técnica
entregada a las EPS e IPS.

Asimismo, estuvo de acuerdo con el dicho del ente ministerial, referente a la
imposibilidad de alcanzar el 100% de la cobertura poblacional, pero resalté la ausencia
de medidas que garantizaran la continuidad para quienes perdian su capacidad de pago
en alguno de los dos regimenes de afiliacion. Aunado a ello, menciond que los servicios
habilitados y de recurso humano en salud se encontraban centralizados en las grandes
ciudades y en los departamentos de mayor desarrollo socio econdmico, lo que
dificultaba el acceso. Por lo tanto, las barreras de acceso geografico y administrativo se
mantenian en estas redes de atencion.

53.Acemi'™ manifestd que el MSPS realizd importantes esfuerzos por alcanzar la
cobertura universal y adopté medidas para garantizar el aseguramiento de las personas
que no se encontraban afiliadas y no contaban con condiciones econémicas para aportar
al RC, sin embargo, indic6 que pese a las medidas de proteccion laboral, subsidio al
desempleo y movilidad al RS, habia una franja de poblacion que quedaba desprotegida
y su condicion socio econdmica no le permitia ser beneficiaria de un subsidio por parte
del Estado, lo que gener6 una situacion de inseguridad e indefension frente al acceso de
servicios de salud. Mencion6 que por limitaciones de oferta de servicio, barreras
geograficas o econdmicas, se presentaba un acceso diferente a recurso humano e
infraestructura en algunas zonas del pais, requiriéndose de la implementacion de
modelos especiales de atencidon, que contemplara las particularidades de estas regiones
para lograr mayor equidad en el acceso.

54.La CSR y Fedesalud'® indicaron que con las medidas adoptadas por el Estado en
un modelo de aseguramiento comercial, no era posible asegurar el goce efectivo del
derecho a la salud, siendo necesaria la asignacion de nuevos recursos de otros sectores
involucrados en ello. Resaltaron la gran diferencia de oferta o de disponibilidad de
servicios entre unos departamentos y otros, ya que el promedio para el pais era de 1 IPS
por 800 habitantes, en Bogota se contaba con 1 para 534 habitantes, Vaupés 1 por 5.541,
Guainia 1 para 3.269, Vichada 1 por 2.411, Guaviare 1 para 1.802 y, Guajira 1 por
1.775, lo que implicaba que en algunos de esos departamentos, no era posible tener
oportunidad en la atencion. En cuanto a la disponibilidad de profesionales
independientes, asegurd que existia una desfavorable relacién entre los territorios
menos favorecidos, toda vez que se contaba con un profesional para cada 4.055
habitantes en Guaviare, 4.838 en la Guajira, 5.338 para Vichada, 9.407 en Choco,
14.167 en Guainia y 14.775 para Vaupés, que se ubicaba como el territorio mas
desprotegido.

55. De conformidad con lo anterior, algunos de los peritos constitucionales!'®
concordaron en que las medidas implementadas por el Gobierno impactaron
positivamente la afiliacion poblacional en beneficio de lograr la cobertura universal.
Adicional a ello, algunas garantizaron el acceso sin discriminacién a los servicios
integrales de salud, en términos de calidad, oportunidad, de acuerdo con las

104 Cfy. AZ XXIX-C, folios 1031-1043.

105 1d., folios 1044-1069.

106 Cfi. AZ XXIX-A, folio 108; 28 de febrero de 2011, Corporacion Viva la Ciudadania, folio 279; SOS, folio 281,
Asi Vamos en Salud, folio 374, Ascofame, folio 204, Asocajas, folio 213; Corporacién Viva la Ciudadania, folio 224,
Ascofame. AZ XXIX-B, folio 539; Universidad Icesi, folio 569; Gestarsalud, folio 592; Asi Vamos en Salud, folio
611, Universidad de los Andes, folio 622, Fedesalud, folio 640; CSR, folio 689; Defensoria del Pueblo, folio 838.
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necesidades, las condiciones laborales y las amplias diferencias territoriales que tiene
el pais. Por lo tanto, el ente gubernamental debia implementar diferentes acciones que
aportaran al objetivo propuesto y a la politica publica en salud. Sin embargo,
coincidieron en que las acciones propuestas para garantizar la prestacion efectiva de los
servicios de salud a la poblacién asegurada no fueron suficientes, ya que las medidas
implementadas fueron poco efectivas para alcanzar los objetivos trazados.

56.En auto del 1° de marzo de 2018'%7 se requiri6 a la Supersalud con el fin de que
remitiera de forma completa la informacion deprecada mediante auto 435 de 2017. En
consecuencia, se dio a conocer el total de peticiones, quejas o reclamos relacionados
con negaciones y acceso efectivo al servicio de salud, las cuales ascendieron a 161.539
para el afio 2015, 239.463 al 2016 y 242.256 afio 2017'%,

57.A través del auto del 5 de julio de 2018'% se requirid, entre otras entidades, al
Ministerio de Salud, la Defensoria del Pueblo, la Supersalud y la Procuraduria General
de la Nacion para que rindieran un informe sobre las medidas adoptadas para dar
cumplimiento a los diferentes mandatos proferidos en la sentencia T-760 de 2008, asi
como sobre los avances, resultados obtenidos, obstaculos y retrocesos evidenciados.

58. E1 MSPS!% manifestd que el acceso efectivo a los servicios de salud debia ser
evaluado en términos de progresividad, reconociendo que se trataba de un objetivo de
la politica en el que se requeria seguir trabajando para mejorar la forma de garantizar el
derecho. Dio a conocer el crecimiento anual presentado a lo largo de los tltimos veinte
afnos en cuanto a afiliacién; no obstante, adujo que el reto era mantener el nivel de
cobertura y asegurar a poblaciones especiales, lo que generaba mayores esfuerzos
financieros para el SGSSS. Agrego6 que el indicador de aseguramiento -cobertura total
y PPNA- mostré un incremento del 65.16% desde el afio 1995 a 2018, para ambos
regimenes'!!'. Adicionalmente, sefialo que la tasa media de afiliacion estuvo en 95.73%,
sin que se hubiera ubicado por debajo del 94%, incluyendo los afios en los que se
llevaron a cabo depuraciones de las bases de datos de afiliados del BDUA. Remiti6 los
siguientes porcentajes de afiliacion: 2010, 93,63%; 2011, 96.43; 2012, 96.41; 2013,
95.97%; 2014, 96.61; 2015, 97.58%; 2016, 95.65; 2017, 94.88% y a junio de 2018,
94.38%.

59.En este punto, aclaré que la alternancia de mayores o menores tasas de cobertura de
los ultimos afos se causé por el efecto de crecimiento poblacional del DANE, ya que
las presentadas por la entidad excedieron el ritmo de afiliaciéon. Sin embargo, se
evidencidé un comportamiento estable en el nimero de asegurados en el SGSSS y
regimenes de excepcion ocasionado por un mejor manejo de la informacion
disponible!!?. Afiadi6 que la tasa de cobertura se calculd teniendo como denominador,
las proyecciones realizadas por el DANE que tenian como base el censo del afio 2005,
“existiendo patrones de migracion y de poblacion real que no recoge el ejercicio de
proyeccion”.

107 Cfi. AZ XXIX-C, folios 1071- 1072.

108 1d., folios 1073-1074.

109 Cfy. AZ-Auto del 5 de julio de 2018.

110 Cfy. AZ-Auto del 5 de julio de 2018.

11110.9 millones de personas en RC y RS en el afio 1995, en contraste con 44.6 millones en junio de 2018.

112 Depuracion de registros de la BDUA, a partir de la informacion disponible de la Registraduria Nacional del Estado
Civil, ajuste de los datos correspondientes a la poblacion afiliadas a los regimenes especiales y de excepcion y por la
dinamica del aseguramiento a partir de condiciones de capacidad de pago de la poblacion.
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60.En torno a los recursos econdémicos, adujo haber garantizado los correspondientes a
la vigencia del afio 2017 que permitieron financiar la afiliacion en salud para los
vinculados al RC y el RS, lo que se repitio para la PPNA, pues se dispusieron los
recursos para que las ET procedieran a su aseguramiento en el RS. De igual forma,
indicé que la reduccidon porcentual de la PPNA habia sido constante y que pese a la
dificultad que implicé su vinculaciéon para las administradoras locales, disminuyo.
Plante6 como origen'!? de la PPNA, la ausencia de dinero y falta de vinculacion laboral
estable, desinterés en la afiliacion y existencia de multiples tradmites administrativos.
Respecto de la PPNA no identificada como pobre y sin capacidad de pago suficiente
para activarse en el RC, adujo que podian ser cubiertos por el sistema de salud mediante
el mecanismo de proteccion al cesante, el cual realizaba cotizaciones al SGSSS a través
de las Cajas de Compensacion Familiar, como la medida que se encontraba en
desarrollo referente a la asignacion parcial a la cotizacion.

61. A suvez, puso de presente las medidas implementadas por la entidad y que tuvieron
impacto en la cobertura universal: (i) Sistema de Afiliacion Transaccional -SAT-; (ii)
portabilidad; (iii) el RUAF y, (iv) informacién de referencia de personas para la
afiliacion. En cuanto al acceso efectivo a los servicios de salud, manifestd que atin
persistian problemas de calidad, oportunidad e integralidad de tratamientos médicos;
reconocid como un desafio la disminucion de brechas entre regiones y grupos étnicos,
las desigualdades en condiciones socioecondmicas y disparidades territoriales, reflejada
en las tasas de mortalidad materno-infantil. Lo anterior, debido a la dispersion
geografica y la falta de una oferta articulada de servicios de salud para los que alli
residen, lo que constituye una de las principales barreras para el acceso. Por lo tanto,
considerd que un modelo diferencial alli ejecutado, seria fundamental para disminuir
aquellas brechas.

Cit6 los modelos implementados a través de la PAIS y el MIAS que planteaban sistemas
diferenciados por zonas, con priorizacion de los territorios dispersos. Indico que el
MIAS permiti6 avances, ya que (i) garantizo el acceso efectivo a los servicios de salud
desde la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, tratamiento,
rehabilitacion, paliacion y reinsercion social; (7i) articuld a los agentes del sistema de
salud y; (iii) coordind a los sectores orientados al bienestar de la poblacion para
modificar los determinantes en salud. Asimismo, calificé de urgente la necesidad de
actualizar las proyecciones de afiliacion con la nueva informacion del DANE, ya que
aquellas se realizaron con datos que tenian once afios. Agregd que la poblacién no
afiliada al SGSSS ascendia a 2.5 millones de personas a diciembre de 2017, de las
cuales 0.5 millones correspondian a PPNA y 2 millones que sin estar identificados como
pobres, no lograban cotizar al RC.

62.La Procuraduria General de la Nacion!!'#informé haber continuado atendiendo las

solicitudes de intervencion en funcidén preventiva por quejas, peticiones y reclamos
generadas en la negacién de los servicios de salud, ademas, aportd la informacion
remitida ante la entidad por parte del MSPS, que daba cuenta de los procesos que habian
sido mejorados, los materializados real y efectivamente y los que estaban por cumplirse.

113 Seguin cifras de la Encuesta Nacional de Calidad de Vida realizada por el DANE.
114 Id
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A través de auto del 11 de julio de 2018'"> se requirié al MSPS para que informara,
entre otras cosas, las razones por las que disminuyo6 la oferta de servicios habilitados'!¢
en las ZGD; el indicador de la relacion poblacion-oferta de servicios de salud a nivel
nacional y el minimo recomendado por la OMS; ntimero de personas que se afiliaron al
RS y cuantas no, pese cumplir con los requisitos; cantidad de residentes que entre los
anos 2015 a 2018 perdieron su capacidad de pago para cotizar al RC y quedaron fuera
del SGSSS; afiliados que entre el 2015 y 2018 pasaron del RC al RS; razones por las
que las ZGD contaban con una baja relacion de oferta de servicios respecto a su
poblacion; medidas por implementar para aumentar nimero de camas para adultos y
nifos, servicios de atencion de quirdéfanos y sala de urgencias ambulatorias y EPS en
7ZGD; razones por las que Guainia era uno de los territorios que reportdé menor
porcentaje de oferta de servicios y resultados del plan piloto adelantado en el
departamento citado.

63. El Ministerio en respuesta del 8 de agosto de 2018, dio a conocer los trabajos
llevados a cabo en el Departamento de Chocd, a través del MIAS, en el que se presento
una propuesta para la conformacion de los equipos multidisciplinarios de salud, para lo
que se tomaron algunas experiencias internacionales. Asimismo, indicé haber invertido
algunos dineros en el Hospital San Francisco de Asis, asi: $41.342 millones para
saneamiento de los pasivos; $14.311 millones para la creacion del nuevo hospital que
inicid6 su funcionamiento en septiembre de 2017 y $2.902 millones para la
estructuracion para la construccion del nuevo hospital de tercer nivel en Quibdo.

Agrego que a nivel nacional para el 2017 se contaban con 61.664 sedes de prestadores,
es decir, se habia incrementado en un 10.26% respecto de las sedes inscritas en 2015
con sus correspondientes servicios habilitados. De igual forma, en cuanto a
profesionales independientes en un 33.61% y 13.12% y los prestadores de transporte
especial de pacientes, no presentd cambios y se mantuvo en 355 servicios en todo el
pais. Adicionalmente, se refirio a la Resolucion 429 de 2016, a través de la que se traz6
la PAIS y su modelo operacional, el MIAS, mediante los que se pretendié incrementar
la capacidad resolutiva de los servicios de salud, asi como el flujo de informacion entre
los usuarios y los actores del sistema de salud de una forma efectiva y acorde con las
funciones y competencias de los actores, con el fin de generar mejores condiciones de
salud a la poblacion de territorios dispersos.

64. La Sala Plena de esta Corporaciéon mediante auto 668 de 2018''7 convocd a
audiencia publica en la que se abarcaron tres ejes tematicos, uno de ellos el de cobertura
universal. Audiencia que se llevo a cabo el 6 de diciembre de 2018, con la asistencia de
Minsalud, la Supersalud, Minhacienda, la Procuraduria General de la Nacion, la
Contraloria General de la Republica, la Defensoria del Pueblo, la Adres!'®, varios
peritos constitucionales voluntarios, grupos de apoyo, académicos y expertos
internacionales. En el desarrollo de la audiencia y en torno al mandato vigésimo noveno,
los participantes'!'® abordaron diferentes aspectos de la cobertura universal en salud de
la siguiente manera:

15 Cfy. AZ Orden XVI.

116 Salas de parto, consulta externa general, servicios de urgencias y quirdfanos.

17 Cfy. Auto del 10 de octubre.

118 Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

119 Intervinieron el Ministro de Salud, el Vicedenfensor del Pueblo, la CSR y la iniciativa Saluderecho; adicionalmente
la organizacion Dejusticia remitio por escrito las respuestas a las preguntas que le habian sido formuladas.
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65. E1 MSPS expuso los resultados de la evaluacion de 76 modelos de sistemas de
salud. Concluy6 que para lograr la cobertura universal, la calidad de la prestacion de
los servicios de salud tenia que aumentar!?°. Dio a conocer las dimensiones que debian
garantizarse en el concepto que se analiza'?! y resaltd que el aseguramiento estaba en
un 95%, pese a los grandes retos generados por la disparidad, inequidad y diversidad
del pais, sin embargo, la meta era lograr el 100% de la poblacion vinculada al SGSSS 22,
De igual forma, considerd determinante afrontar los retos juridicos y financieros para
flexibilizar las normas y evitar que algunas personas quedaran por fuera de alguno de
los regimenes, asi como la gestion municipal para el RS, la depuracion de los listados
censales y la migraciéon como un fendémeno adicional '%3.

En cuanto a los territorios dispersos, sefialdo que el problema no se habia dado solo en
Colombia y que se requeria de esfuerzos diferenciados para garantizar el derecho a la
salud, ya que los modelos de aseguramiento y de competencia regulada de las grandes
ciudades no funcionaba. Por lo tanto, estaba impulsando el modelo alternativo de
telemedicina. Ademas, present6 el proyecto de salud para la paz'?* que trabajaba en 25
municipios en temas de salud sexual y reproductiva, salud mental, que incluyo la
farmacodependencia y atencion a la salud materno infantil. Reconocio la existencia de
desigualdades en las condiciones de acceso a los servicios de salud entre los usuarios
de centros urbanos y aquella PGD, como consecuencia de la inequidad.

Minsalud manifestd que los indicadores eran estaticos y no decian mucho de la
funcionalidad, por lo que se comprometio a trabajar en unos mas eficientes y dindmicos
como, por ejemplo, mapear el sistema o la capacidad quirGrgica'?’, para verificar
cuantos ciudadanos estdn a menos de dos horas de esta y sefialo que 8.000.0000 de
habitantes estaban a un mayor tiempo. Asimismo, allegd la siguiente informacion sobre
la relacion poblacion - oferta de servicios.

Indicadores por 1000 Habitantes
" Servicios d
Alcance Camas Quirofanos | Ambulancias | Médicos Serv1c10§ de | Servicios 'e
Urgencias | Enfermeria
Nacional 1.68 0.06 0.12 2.08 0.03 0.1444
Dptos. 1 0.03 0.09 NR. 0.0348 0.13
Dispersos

120 Minuto 5:40:31de la grabacion oficial de RTVC de la audiencia publica.

121 Como respuesta a la siguiente pregunta: “; Cudles son los componentes que se deben garantizar para alcanzar la
cobertura universal en salud?” senald que el aseguramiento, la proteccion financiera derivada del PBS, sobre lo que
indico que Colombia tenia un gasto de bolsillo del 17%, siendo el més bajo de laregion'?! y, la calidad asistencial.
122 Brindando respuesta a la pregunta nimero dos, asi planteada: “De acuerdo a los informes entregados por el
Ministerio de Salud la tasa media de afiliacion a nivel nacional es de 94.38%,; en atencion a ellos ;es posible avanzar
decididamente hacia una vinculacion al sistema del 100%? En caso negativo exponga las razones que lo impiden”.
123 Algunas de las citas obedecen a transcripcion literal del anexo del auto 073 de 2019.

124 Financiado por el Fondo Multidonante y el Ministerio de Salud.

125 “Se define como. aquella institucion que puede manejar una fractura abierta, que puede hacer una laparotomia o
que puede hacer una cesdarea en cualquier momento de manera adecuada”.
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Variacion de la oferta de servicios
Departamento Camas (2018) Ambulancias | Médicos (2017 S:Jrr::lilz:a(:e SE:!"::E:::
(L) ALY (2015 - 2018) | (2015 - 2018)
Amazonas 17.90% -27.50% 15.60% N.R. N.R.
Antioquia N.R. N.R. N.R. N.R. 42.50%
Caldas N.R. -41.30% N.R. N.R. N.R.
Cauca 17.90% N.R. N.R. N.R. N.R.
Cesar N.R. N.R. 6.30% N.R. N.R.
Choco N.R. 54.30% 5.50% N.R. N.R.
Guainia N.R. -68.20% 4.30% N.R. N.R.
Guajira N.R. 40.40% N.R. -23.70% N.R.
Meta 43.80% -23.20% N.R. N.R. 76.50%
Quindio N.R. N.R. 0.10% N.R. N.R.
Risaralda N.R. N.R. 3.60% N.R. N.R.
San Andrés y Prov. -28.40% N.R. N.R. N.R. 95.00%
Valle del Cauca N.R. N.R. N.R. -24.60% N.R.
Vaupés -89.80% 45.80% N.R. N.R. N.R.
Vichada N.R. N.R. N.R. -37.90% N.R.

22

66. En relaciéon con la infraestructura hospitalaria en el departamento del Chocdé
informo6 haber realizado un seguimiento claro a la situacion presentada en el Hospital
San Francisco de Asis, donde invirtio mas de $12.000.000.000 en infraestructura y mas
de $3.000.000.000 en equipamiento. Asimismo, inform6 que se construyeron puestos
de salud en algunos municipios y que se estaba haciendo la reposicion del hospital de
Acandi con una inversion superior a los $6.000.000.000; consider6 que la dispersion y
la malaria, eran retos persistentes, reflejados en indicadores de inequidad. Indicé que
faltaba infraestructura, medicamentos e insumos y que habia dificultad en el transporte
aéreo y fluvial y de adecuacion.

Finalmente, sefial6 que el MIAS se habia iniciado en Guainia hacia tres afios y su
implementacion hacia dos; informo6 que el modelo de un asegurador tnico en el RS
habia mostrado avances positivos, la poblacidon se encontraba caracterizada, incluyendo
el componente étnico, con rutas integradas de atencion y una red disefiada con
resultados muy claros. Lo que generé un aumento del 10% en acceso a servicios de
salud, mientras que la mortalidad materna disminuyo, con trabajos decididos en la
atencion integral de la infancia y de la maternidad. Concluyd que era un mecanismo
que podria ayudar a cerrar brechas de inequidad para poblaciones dispersas y
marginadas, donde el modelo de aseguramiento no llegaria con efectividad.

67. La Defensoria establecid que por cobertura en salud debia entenderse el goce
efectivo del derecho, medida que debia ir més alla de la cobertura nominal a través de
porcentajes de afiliacion, que no garantizaban la atencion en salud, es decir el acceso a
en condiciones de calidad y oportunidad. Agregd que la informacion brindada por el
DANE, el Sisbén y los departamentos no concordaban y finalmente recomendd que
para avanzar en la meta de la asegurabilidad, debia: (i) redisefiarse el modelo de salud,
(ii) fortalecer la oferta de Sisbén y agilizar los tiempos en que el DNP!%¢ avala las
encuestas y, (iii) mejorar la funcionalidad de los listados censales.

126 Departamento Nacional de Planeacion.
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68. En cuanto a temas de capacidad, asegur6 que las encuestas regionales realizadas 2
revelaron: (i) poca capacidad instalada, (ii) limitada infraestructura fisica y de dotacién
de centros y puestos de salud, unidades médicas y telemedicina; (iii) falta de recurso
humano formado para atencion primaria y enfoque familiar y; (iv) demoras en los
traslados intrahospitalarios. Por lo anterior, deberia analizarse la situacion de oferta y
necesidad de recursos de inversion adicionales y subsidiar los altos costos de atencion
y la baja demanda para la PGD, dado que los agentes privados no tendrian incentivos
para hacerlo!'?®. En relaciéon con los indicadores de proteccidon especifica y deteccion
temprana sefald no tener informacion de las regionales toda vez que no habian sido
implementados, los que sufrirdn de las falencias de los sistemas de informacién censal,
seguimiento epidemioldgico y podrian no mostrar la integralidad del conjunto de
acciones e instituciones que han hecho parte de proteccion especifica y deteccion
temprana de riesgo.

69. Respecto de los progresos del MIAS, la Defensoria presenté datos reportados por
la Secretaria de Salud Departamental: en planeacion el 100%, en implementacion el
66%, en evaluacion el 25%. Considerd que el porcentaje de avance era muy bajo, pues
no se habia cumplido con la infraestructura requerida para la ejecucion del modelo.
Como dificultades, expuso la falta de otorgamiento a la UPC diferencial para su
ejecucion, lo que limitaba la prestacion del servicio de salud en condiciones de eficacia,
oportunidad, inmediatez y eficiencia. En cuanto a los indicadores, informé que algunos
de ellos se habian mejorado, en especial el de mortalidad materna que se encontraba en
cero, pero otros no se habian modificado.

Inform6é que como resultado del proceso de implementacién en las otras 21 ET
consultadas, se conocid que en el 25% este proceso no se habia llevado a cabo, el 32% '%°
se encontraba en fase de alistamiento para las Rutas Integrales en Salud -RIAS-; las ET
con mayor densidad de poblacion indigena adelantaban mesas de trabajo para la
implementacion del sistema de salud propia, los departamentos de frontera se
encontraban en proceso de caracterizacion y censo de poblacion por las dificultades en
el aumento de los migrantes, procedentes de Venezuela. Cit6 los factores que limitaban
la implementacion del modelo'*. Afirmé que la puesta en marcha del MIAS y de la
PAIS era solo una expectativa, pues no habian sido reglamentados; asimismo reproché
que el MIAS fue elaborado para regular y limitar el derecho a la salud, menoscabandolo
y cercenando la autonomia médica, dandole cada vez mayor protagonismo y decision a
las EPS, para que fueran las que gestionaran los recursos de la salud para su propio
beneficio.

70. La CSR sefial6 que la universalizacion de la cobertura implicaba la atencion integral
de las enfermedades, la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, con un
componente de calidad. Refiri falta de avances en la misma, ya que Minsalud reporté
una tasa de afiliacion del 90%, para el 2017, lo que evidencid un retroceso respecto del

127 Aplicadas en 21 entidades territoriales.

128 Algunas de las citas obedecen a transcripcion literal del anexo del auto 073 de 2019.

129 Correspondiente a siete entidades.

130 ) falencias graves en el sistema de informacion territorial, (ii) dificultades de coordinacion intergubernamental e
interinstitucional, (iij) falta de apoyo del Gobierno nacional a los entes territoriales y, (iv) restricciones de oferta y
recursos e incentivos insuficientes o inadecuados para la conformacion de redes integrales en salud.
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2015131 y 2016'*2. Realiz6 una diferenciacion entre afiliacion y cobertura universal,
dado que la atencion y prevencion presentaron problemas notorios, las acciones de
amparo y las quejas radicadas asi lo demostraban'?3. Lo anterior, sin dejar de lado que
existia un 10% de la poblacion, esto es, 4.5 millones de personas sin afiliar. Planted la
necesidad de realizar una reforma estructural del sistema de salud, que eliminara la
intermediacion financiera, las EPS y tuviera como centro a la salud como derecho
fundamental.

71. En cuanto a las ZGD, adujo que los problemas generados por las condiciones de
transporte e infraestructura hospitalaria generaban una crisis sistémica, que era mas
grave en estos territorios, sin que se haya observado mejoria y por el contrario,
retrocesos. Recordo que desde 2014, Minsalud y el Gobierno reconocieron que en estas
zonas el modelo de aseguramiento privado “no pegd”. A modo de ejemplo expuso que
en Choco, donde mas del 80% de la poblacion hacia parte del RS y solo el 10% del RC,
se esperaba el mantenimiento del hospital, cuando los alli atendidos, no tenian como
pagar una consulta, ya que la red hospitalaria publica se habia debilitado y quebrado.
Menciono las dificultades que alli se afrontaban para conseguir médicos especialistas y
conservarlos y sostuvo que para garantizar la oferta de dichos servicios era necesario
que el primer objetivo del modelo fuera la rentabilidad social y no la financiera. Agrego
que si la prestacion de servicios “no tuviera dnimo de lucro”'3*, se daria una atencion
razonable, de acuerdo con las necesidades del paciente, con autonomia médica
autorregulada y bajo los principios éticos de la accion médica.

Agrego que hasta el 2017 en la mayoria de los territorios del pais el MIAS no se
aplicaba!®, ya que el modelo de aseguramiento iba centrado en el individuo, lo que no
permitia el desarrollo como linea central de atencion primaria en salud, que requeria la
caracterizacion de la poblacion y la definicidbn de un mapa epidemiologico de las
comunidades 3¢,

72. Saluderecho manifestd que el concepto de cobertura universal tenia tres elementos
claves'”: (i) la idea de necesidad '3, (7i) la nocién de calidad'*® y, (iii) la exigencia de
contar con proteccion financiera'¥’ para que los servicios de salud no forjaran
dificultades de este tipo a las personas. Ademas, generaba el riesgo de prestar menor
atencion a grupos marginalizados o aislados, dando lugar a otros tipos de
discriminacion. Adicional a ello, presento la teoria del cubo de la cobertura, mediante
la que demostré de manera grafica la forma en que se media. Finalmente establecié que

31 Afio en el que la afiliacion fue del 93%.

132 Asegurabilidad del 91%.

133 La CSR al iniciar la intervencion indicé sobre las acciones de tutela que para el 2014 fueron radicadas 118.281,
197.655 en 2017 y de acuerdo a lo expuesto por otros intervinientes, en el 2018 el numero alcanzara las 210.000, lo
que a su parecer evidencia que algo no estd funcionando.

134 Respuesta a la pregunta No. 3 encontrada en el documento aportado por la CSR. Pag. 12.

135 En respuesta brindada a la pregunta numero dos, formulada como: “;La implementacion del PAIS y el MIAS ha
presentado avances en la universalizacion? Indique su concepto sobre la ampliacion del MIAS a otras zonas de pais .
136 Algunas de las citas obedecen a transcripcion literal del anexo del auto 073 de 2019.

137 “En este sentido, la cobertura universal es comimmente representada mediante un cubo, en el cual sus tres ejes se
refieren a (Figura 1): 1. La proporcion de la poblacion que tiene acceso a servicios de salud; 2. Los servicios que
estan cubiertos,; y 3. El grado de proteccion financiera”.

138 “El concepto de cobertura universal establece una relacién directa entre acceso y necesidad médica: todos los
que necesitan servicios deben recibirlos, no solo los que pueden pagarlos”.

139 “El requerimiento de que los servicios ofrecidos sean de calidad y que, por tanto, puedan resolver o mitigar el
problema de salud que genero la necesidad médica”.

140 “Se trata de minimizar el impacto (costo) financiero sobre el usuario”.
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el concepto de cobertura universal no podia confundirse o asimilarse con el del derecho
a la salud"!, por cuanto el primero no incorporaba todos los requerimientos
fundamentales, pues lograr un nivel de asegurabilidad no significaba la garantia del
derecho a la salud.

Agrego que el progreso en la cobertura universal debia ser un proceso continuo que se
ajustara a las trasformaciones demograficas, epidemiologicas y tecnologicas, asi como
a los cambios de expectativas de las sociedades. Propuso un indicador de cobertura
efectiva'¥? como forma de calcular los servicios esenciales de salud!'*. Refirié que el
resultado de la medicion para Colombia fue de 76, sobre un maximo potencial de 100,
que ubico al pais en la posicion 27 entre 134 paises de América Latina y el Caribe.
Adicionalmente, manifestd que Colombia presentaba un buen desempeno en el tema de
cobertura efectiva de servicios esenciales, no obstante, que tales resultados podrian
ocultar diferencias importantes en cuanto a grupos poblacionales “por lo que uno
deberia preguntarse si los logros son los mismos para los desplazados, los pueblos
indigenas, los afrocolombianos, las poblaciones aisladas, o incluso, los migrantes
venezolanos”'**. Puntualizd que la cobertura de aseguramiento, la de servicios y la
proteccion financiera variaban entre grupos poblacionales distintos, por lo que para
sectores especificos, debian existir determinados servicios.

73. Dejusticia'®’ planted los componentes esenciales para garantizar una cobertura
universal en salud: (i) accesibilidad 4%, (ii) disponibilidad'¥’, (iii) aceptabilidad'*® y, (iv)
calidad'®. Negd que Colombia los garantizara, sin desconocer el avance obtenido en
materia de afiliacion, pues no era igual la vinculacion y acceso al sistema'>°. En tales
términos, expuso que para cumplir el objetivo de garantizar la cobertura universal
sostenible, debian revaluarse las condiciones de acceso al SGSSS de la poblacion

41 Que se basa en los principios de (i) participacion, (ii) rendicion de cuentas, (iii) no discriminacion, (iv)
transparencia, (v) respeto a la dignidad humana, (vi) empoderamiento del ciudadano y, (vii) respeto de reglas de ley.
142 Desarrollado por la OMS y el Banco Mundial, en “Tracking Universal Health Coverage: 2017 Global Monitoring
Report”.

143 Como ejemplo expuso la de vacunacion de DTP3 en nifios, la proporcién de mujeres embarazadas que realizan
cuatro o mas consultas prenatales, la proporcion de la demanda por servicios de planificacion familiar satisfecha por
métodos modernos y el tratamiento de VIH, entre otros.

144 Documento presentado por la iniciativa Saluderecho el 3° de enero de 2019.

145 Dando respuesta a la pregunta niimero uno, asi planteada: ;Qué componentes esenciales debe atender el Estado
para garantizar una cobertura universal sostenible en salud?

146 Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles para todos los sectores de la poblacion, sin
ningun tipo de discriminacion, para verificar si se cumple o no con este componente, se tienen cuatro dimensiones: (i)
no discriminacion, (ii) accesibilidad fisica, (iii) asequibilidad y, (iv) acceso a la informacion.

147 La necesidad de que los Estados parte cuenten con una oferta suficiente para prestar servicios de salud en términos
tanto fisico, como de servicios y de personal médico, los cuales dependeran de diversos factores, en particular del
nivel de desarrollo del Estado Parte, con todo esos servicios incluiran los factores determinantes basicos de la salud
como agua limpia potable, personal médico y profesional capacitado y bien remunerado, habida cuenta de las
condiciones que existen en el pais, asi como los medicamentos esenciales definidos en el programa de accion sobre
medicamentos esenciales de la OMS.

148 Se refiere al respeto que debe estar presente en todos los establecimientos, bienes y servicios de salud, el cual debe
ser en materia de ética médica, como de la cultura y el género. Es claro que si las personas reciben tratos irrespetuosos
cuando acuden a la atencion en salud, serd menos probable que se acerquen al sistema, por lo que se dilatara el
momento de buscar ayuda profesional, lo que no resulta eficiente para el sistema.

149 Expresa la necesidad de que los establecimientos, bienes y servicios de salud sean apropiados a nivel cientifico y
médico, por lo que se requiere tener personal médico capacitado, equipos en buen estado y condiciones sanitarias
adecuadas. Esto significa que los centros de salud deben tener fuerza laboral como instrumentos y medicamentos de
buena calidad para prestar sus servicios, asi mismo y verificada la proporcion de reingresos de pacientes a hospitales,
es claro que existe una diferencia entre departamentos, lo que no significa que en los que se reporten bajos niveles de
ingreso, se tenga una atencion Optima, ya que algunas personas tienen un acceso limitado y dificil a los hospitales.
150 Bscrito allegado por €l Centro de estudios Dejusticia el 11 de diciembre de 2018.
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migrante, toda vez que limitarla a la atencidon de urgencias no correspondia a tal
proposito. Por estos motivos hizo un llamado a la creacion de politicas publicas que
permitieran a esta poblacidon acceder a servicios de salud antes de tener una urgencia,
dado que mantener el modelo resultaba costoso para el sistema y no tenia en cuenta la
dignidad humana.

Presentd de manera sintética los resultados del apartado sobre derecho a la salud'' y
reiterd la importancia de un enfoque étnico diferencial, explico las particularidades de
la Guajira. Al respecto, sefnald que los problemas en la prestacion del servicio de salud
en ese departamento no habian mejorado, la pobreza y la dispersion de las comunidades
indigenas limitaban el acceso a la atencion en salud, al agua potable y saneamiento,
entre otros. Como problemas resaltd: (i) los causados por el consumo de agua insalubre
y la desnutricion'*?, (ii) falta de acceso a medicamentos, centros y puestos de salud, e
(iii) insuficiencia de las visitas médicas ya que si bien a pesar de contar con un servicio
médico extramural para la zona de la alta Guajira, por las condiciones geograficas y el
limitado recurso humano, no era suficiente para atender a todas las comunidades.

En cuanto al tema de indicadores, asegurd que Colombia se encontraba rezagado en
comparacion con otros paises de la region, teniendo condiciones similares a Ecuador y
Pert, los que superan en nimero de camas por cada 1.000 habitantes a Colombia y si
bien su desempeno habia mejorado, seguian presentandose grandes diferencias entre
departamentos, mostrando desigualdades en la disponibilidad de servicios de salud. Por
lo tanto, reducir esa brecha en materia de recursos era el primer componente esencial
que debia atender el Estado para garantizar una cobertura universal en el sector. De
igual forma, asegur6 que tales deficiencias en temas de infraestructura'>® implicaban
mayores costos para el sistema; respecto a las ambulancias indic6 que no eran
suficientes, ya que los indigenas no contaban con automoviles para trasladarse a un
hospital, por lo que debian hacer largos desplazamientos, lo que empeoraba su estado

de salud. Lo anterior, pese a cumplir con los estdndares internacionales en materia de
disponibilidad.

74. Por ultimo, recomendd: (i) promover equipos médicos extramurales que operaran
regularmente en el marco de acciones de prevencion y promocion de la salud, teniendo
en cuenta el territorio y las poblaciones indigenas, (ii) garantizar el aseguramiento y el
acceso a la salud de los sujetos en condiciones de mayor vulnerabilidad, como los
NNA >4, madres lactantes, gestantes y adultos mayores, (iii) priorizar la marcha de
centros de recuperacion nutricional en los municipios de la alta y media Guajira, (iv)
extender el acceso al servicio de salud a todos los habitantes de la region, fueran o no
indigenas o nacionales e, (v) implementar medidas de registro sobre las acciones de
aseguramiento, salud publica y prestacion de la atencion en salud. Por ultimo, manifesté
que para proveer servicios de salud con enfoque étnico, se debia contar con una
armonizacion juridica, conceptual y practica, que permitiria obtener un equilibrio entre
las practicas indigenas tradicionales y las occidentales, reflejada en marcos normativos

151 Del informe de veeduria del Centro de Estudios de Derecho, Justicia y Sociedad (Dejusticia) a las 6rdenes fijadas
por la Corte Constitucional en el marco de la Sentencia T-302 de 2017.

152 Ya que el agua se obtiene de reservorios practicamente secos o con altos grados de salinidad, lo que genera
enfermedades biliares y gastrointestinales.

153 Disponibles, se debe atender la limitada oferta de personal médico en Guainia, Vichada y Vaupés para garantizar
la cobertura universal en salud. Anexo 3.

154 Nifios, nifias y adolescentes.
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y en modelos de atencidn integral, que se respetaran los contextos socioculturales.
Identific6 como una de las dificultades, la incapacidad del Estado de aproximarse a la
organizacion socio-cultural del pueblo Waytu, la cual se ubica en lugares alejados entre
si, por lo que no todas tenian acceso a los mismos recursos.

75. Mediante auto 073 de 2019!% la Sala de Seguimiento recopild la informacion
obtenida durante la audiencia publica y convocd a sesiones técnicas para los ejes
tematicos tratados en la misma, en la que se concluy6 lo siguiente: (i) existencia de
desigualdades respecto de la cobertura de servicios de la PGD entre los usuarios que
habitaban las zonas urbanas y en mayor medida, las rurales; (ii) que las deficiencias en
la infraestructura hospitalaria, asi como las dificultades en materia de transporte que
debian enfrentar los usuarios para acceder a los centros de atencidn, representaban un
obstaculo para el logro de la universalizacion y, (iii) en torno a la implementacion del
MIAS, que no existia un avance significativo, lo que podia calificarse como una
expectativa, ya que su proceso no habia sido reglamentado y se evidenciaron
dificultades en su materialidad.

76. A través de auto del 26 de febrero de 2019 se citd a sesion técnica!>® y se interrogd
a los participantes sobre las dificultades y posibles soluciones presentadas en el
desarrollo del MIAS en Guainia. Sesion a la que se convoco al MSPS, la Defensoria
del Pueblo, la Secretaria de Salud Departamental de Guainia, Gestarsalud, la CSR, el
Observatorio Asi Vamos en Salud y la Universidad Nacional >,

77. En el documento allegado para la sesion técnica Minsalud'*® manifestd que el
MIAS en el departamento de Guainia se soportd en el Decreto 2561 de 2014, el Plan
Decenal de Salud Publica -PDSP-, el Plan Territorial de Salud y la estrategia de
Atencién Primaria en Salud -APS-, en la cual se fundament6 la PAIS a través de un
enfoque de salud familiar y comunitaria. Lo anterior, desarrollé un marco estratégico y
un modelo operacional, denominado MIAS que integraba acciones en los actores del
sistema general, el cual operaba con un unico asegurador, para este caso la EPS
Coosalud, seleccionada para un periodo de cinco afos. De igual forma, puso de presente
las lineas en las que se trabajo dentro del modelo, mencionando la formulacion, el
aseguramiento, la gobernanza, la intervencion en la prestacion de servicios, la
organizacion para la operacion, el talento humano y la infraestructura.

De igual forma, informo que la EPS Coosalud documento6 el perfil de factores de riesgo
de Guainia'>®, lo que era correlativo a un mapa epidemioldgico!®’. Refiri6 como
avances logrados a través del modelo: (i) la apertura de una oficina de la EPS que alli
operaba; (i) aumento en la cobertura de vacunas; (iii) disminucién en muertes causadas
por tuberculosis, la cual no podia concluirse como consecuencia de la llegada del MIAS

155 Cfi. AZ XXIX-C, folios 1090-1094.

156 https://www.ramajudicial. gov.co/documents/3006721/27878101/52.+Auto+26-02-
19+Sesi%C3%B3n+t%C3%A9cnica.pdf/8507d8b8-a632-49ba-b8 18-5{834cba26c9

157 <, Existe un mecanismo para que las personas que requieran con necesidad una tecnologia o un servicio contenidos
en el listado de exclusiones puedan acceder a ellos sin necesidad de acudir a la accion de tutela? En caso afirmativo,
explique en qué consiste ese mecanismo y si el mismo ha sido efectivo.”

158 Cfr. AZ XXIX-C, folios 1137-1141 y 1161-1166.

159 La cual cubri6 el 77% de la poblacion DANE del departamento.

160 En el que se describe la caracterizacion del departamento, su geografia, los aspectos econdmicos, la estructura
poblacional, las caracteristicas sociodemograficas, asi como el tema relacionado con los determinantes sociales que
afectan la salud.


https://www.ramajudicial.gov.co/documents/3006721/27878101/52.+Auto+26-02-19+Sesi%C3%B3n+t%C3%A9cnica.pdf/8507d8b8-a632-49ba-b818-5f834cba26c9
https://www.ramajudicial.gov.co/documents/3006721/27878101/52.+Auto+26-02-19+Sesi%C3%B3n+t%C3%A9cnica.pdf/8507d8b8-a632-49ba-b818-5f834cba26c9
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y; (v) mejoria en el control prenatal, entre otros. Agregd que a pesar de que subsistian
problemas en el acceso a los servicios de salud, se habia mejorado la condicion de la
salud de la poblacion respetando su cosmovision. Lo anterior, al tener en cuenta los
problemas generados en la zona por las caracteristicas geograficas y culturales, lo que
dificultaba la comunicacién y exigidé una articulacién intersectorial como el
mejoramiento de la conectividad y apoyo de otros sectores.

78. La Defensoria del Pueblo!'¢! resalto las caracteristicas de Guainia como territorio
disperso, asi como su poblacion de alta ruralidad y baja demanda, en el que al igual que
otros departamentos que compartian geografia, condiciones de frontera y de
desigualdad, lo 6ptimo no era buscar la eficacia, sino la equidad, cerrar brechas de
accesibilidad, disponibilidad, aceptabilidad y calidad en la atencion. Adicionalmente,
manifestd que el tener un unico comprador de servicios parecia haber funcionado
parcialmente en cuanto a los urbanos, sin embargo, una mayor integracion vertical
publica, con enfoque de atencidén primaria o de los hospitales de mayor nivel parecia
ser deseable como modelo. Frente a lo anterior, la Defensoria indico que: (i) la ausencia
de alternativas cuando los mercados no han existido o han sido muy estrechos,
generarian que los modelos de aseguramiento sociales, fueran ineficientes y poco
propensos a asumir las externalidades propias de la busqueda de equidad; (ii) un sistema
de afiliacion con condiciones de ese tipo para aquella poblacion, siempre seria
deficiente frente a la Unidad de Pago por Capitacion -UPC-, que solo se limitaba a un
equilibrio actuarial y no a uno social que buscaba cerrar brechas sociales y de equidad
y; (iii) las propuestas de solucién debian centralizar las alternativas y la informacion
alrededor de la propiedad y la gestion de la salud como derecho fundamental.
Asimismo, menciond las falencias para la implementacion del MIAS!6? y recomendo,
entre otras cosas (i) disponer de los recursos necesarios para garantizarla; (7)) cumplir
con el componente de prestacion de servicios y las obligaciones normativas de
infraestructura y suficiencia de red; (iii) fortalecer el talento humano en salud; (iv)
implementar el SISPI para su articulacion y coordinacion con el modelo de
aseguramiento y la red publica territorial y; (v) fortalecer la participacion directa de las
comunidades indigenas.

79. Fedesalud y la CSR'® refirieron como dificultades evidenciadas en el desarrollo
del MIAS, entre otras, (i) la carencia de voluntad politica para reglamentar la Ley 1751
de 2015, por la falta de instalacion de la infraestructura en Guainia, falta de definicion
de una UPC diferencial y, (ii) la intermediacion mediante una EPS que no permitiera
corregir los vicios que generaba el animo de lucro. Subrayaron que se encontraban
enfrentados dos intereses diferentes: el lucro privado y la rentabilidad social que
ordenaba la Ley Estatutaria en Salud -LES-. Por lo tanto, la intermediacion financiera
y administrativa de las EPS, la facturacién como incentivo que propiciaba corrupcion a
todos los niveles y la ausencia de promocién y prevencidn, entre otros, generaban
pérdidas indebidas y prevenibles. Destacaron la necesidad de medidas reglamentarias
que condujeran al desarrollo y aplicabilidad de la LES, los determinantes en salud, la
voluntad politica del Gobierno nacional y departamental para disefiar y ejecutar un plan

161 Cfi. AZ XXIX-C, folios 1142-1145.
162 B sistema de informacién territorial; la coordinacion intergubernamental e interinstitucional; la falta de apoyo del
Gobierno nacional a los ET y; restricciones a la oferta y recursos e incentivos insuficientes o inadecuados para la

conformacion de redes integrales en salud.
163 Cfy. AZ XXIX-C, folios 1146-1151.
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de salud publica en Guainia y darles participacion efectiva a las comunidades.
Asimismo, resaltaron la ausencia de normas dirigidas a mantener sanas a las personas
que lo estaban.

80. Gestarsalud!®* afirmé que el asegurador unico incorporado al RC y RS era ideal
para zonas dispersas como Guainia, con poblacion muy pequefia para conformar un
pool de aseguramiento, pero requeria mecanismos de seguimiento que permitieran
llenar las condiciones basicas planteadas para lograr lo anterior. Agregd, que en Guainia
como en otros departamentos, el problema mas grave estaba en la provision de servicios
de salud.

81. La Gobernacién de Guainia'® refirio6 problemas financieros en la ejecucion del
modelo, toda vez que su evaluacion inicial no tuvo en cuenta costos que en virtud del
principio de integralidad debian ser cubiertos. Ademds, estaban los aspectos
socioculturales de su poblacién, 80% indigena, la lengua de las diferentes etnias
existentes que dificultaban la relacion médico-paciente; las condiciones geograficas de
su territorio que limitaban el acceso a los servicios de salud; la conectividad insuficiente
o inexistente que impedia hacer uso de las herramientas tecnoldgicas necesarias. Afiadio
que el Hospital Manuel Elkin Patarroyo continuaba enfrentando retos en materia de
capacidad resolutiva, en particular frente a la dotacion de equipos, por lo tanto, se tenia
proyectada la construccion, adecuacion y funcionamiento de 4 hospitales, 23 puestos
de salud, 1 hospital departamental, lo que no se habian logrado finiquitar debido a las
barreras administrativas. No obstante, se construyeron 6 puestos de salud y 2 centros
hospitalarios con recursos del Sistema General de Regalias -SGR- durante el 2012 y
2015, ubicados en comunidades indigenas rurales dispersas y para el afio 2019 se tenia
proyectada la edificacion de 9 puestos de salud en ZGD, asimismo, indico que el
Ministerio de Tecnologias de la Informacion y Comunicacion -MinTic- estaba
realizando una labor con el MSPS para verificar futuros proyectos de conectividad y
sistemas de informacién en salud para el departamento y su poblacion.

Adicionalmente, informo6 que la red de prestadores en salud estaba conformada por 25
puestos y 2 centros de salud y 1 unico hospital en Inirida. Agreg6 que se contaba con 5
cuencas hidrograficas de dificil acceso y habitadas en un 80% por poblacion indigena,
en los que aplicar las normas de habilitacion establecidos en el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad en Salud -SOGCS-, era casi imposible. Por lo tanto, sefialé que se
estaba trabajado en actualizar la norma para zonas rurales muy dispersas. En cuanto al
MIAS, informé que fue implementado en el afio 2016 y con corte al 2018, se
encontraron avances en participacion efectiva indigena, dado que el 50.18% equivalente
a 136 personas de diferentes etnias, fueron contratadas en el Hospital Manuel Elkin
Patarroyo y su red. No obstante, la dificultad radicé en que no se habian definido las
competencias entre los médicos tradicionales y las parteras en el marco de la prestacion
de servicio de salud, articulando la medicina tradicional y la occidental.

Aportd informacion obtenida con la aplicacion de los indicadores con el fin de
evidenciar el impacto del MIAS en el departamento, asi: (i) mayor captacion de
gestantes en el afio 2018; (i7) aumento en el namero de partos institucionales desde el
2013; (iii) para el 2017 y 2018 no se registraron casos de sifilis congénita, lo que
reflejaba el diagnostico y tratamiento oportuno en las gestantes; (iv) en 2017 y 2018

164 Cfi. AZ XXIX-C, folios 1157-1160.
165 1d., folios 1178-1207.
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disminuyeron el nimero de pacientes con diabetes mellitus; (v) para los afios 2017 y
2018 el manejo hospitalario de malaria complicada fue mayor, lo que reflej6 mas
adherencia a la guia préctica para el manejo de este evento endémico; (vi) en el afo
2016 se incrementaron las atenciones de crecimiento y desarrollo en primera vez, las
cuales descendieron en el ano 2018; (vii) el nimero de nifos y nifias con bajo peso al
nacer aumento en los afios 2016 y 2018, lo que se atribuy6 a la mayor certificacion de
nacimientos y una mejor calidad de los datos, entre otros.

82. En torno a la caracterizacion realizada en el afio 2017, indic6 que se habia
adelantado en un 76% de la poblacion, a corte de marzo de 2019 llevaban un 90% con
9.000 personas censadas y contaban con un plan de accion que permitiria lograr el 100%
en el segundo semestre de 2019. Concluy6 manifestando la necesidad de fortalecer la
infraestructura, dotacién y sistemas de informacion'® de los centros hospitalarios,
puestos de salud y el hospital departamental, con el fin de aumentar la capacidad
resolutiva local y disminuir los costos en la prestacion efectiva de salud.

83. La Universidad Nacional'®’ brindé un contexto general de lo que fue el objeto de la
implementacion del modelo en el departamento de Guainia, acto seguido refiri6 como
dificultades mas importantes (i) la persistencia de afiliados a Medimas y Nueva EPS en
el RC, pese a la pretension de contar con un asegurador Unico, lo que mantenia
desigualdades en el acceso a los servicios; (ii) el exagerado gasto en transporte y
sostenimiento para pacientes transferidos al hospital de alta complejidad en Bogota,
fuente de déficit para el asegurador y; (iii) obras inconclusas que buscaban el
mejoramiento de la infraestructura de centros y puestos de salud. Como posibles
soluciones, planted nuevas estrategias normativas de relacion en el interior del Estado,
asimismo la puesta en marcha del SISPI, que implicaria repensar la autonomia de los
territorios indigenas en el manejo participativo de los recursos publicos.

84. Mediante auto del 12 de febrero de 2020, la Sala Especial decretd pruebas al MSPS,
la Supersalud y la Defensoria del Pueblo, con el fin de actualizar la informacién que
reposaba en el expediente de seguimiento de la orden vigésima novena.

85. El 2 de marzo de 2020!% el Ministerio dio a conocer entre otras cosas que la
afiliacion al sistema de salud para el afio 2017, se encontraba en 94.9%, en 2018 en
94.7% y en 2019 en 95.2%'%, del reporte se desprende que para ese afio el 45.4% y
45.2% de afiliados correspondian a los RS y RC respectivamente; ademas agreg6 que
la tendencia en la universalizacion de la cobertura habia sido creciente. Respecto del
mes de enero de 2020, resaltd que el total de la poblacion afiliada correspondia al
94.6%, cifra que no era comparable con los otros periodos por cuanto se trata de un solo
mes, que ademas representd para algunos trabajadores independientes un periodo de
transicion dentro del SGSSS.

86. Destaco el hecho de que la cobertura del aseguramiento en salud en los tltimos tres
anos habia alcanzado el 95%, agregd que la meta de universalizacion del Gobierno

166 Que suministraran costos de operacion, frecuencia de uso de cada servicio, perfil epidemiolédgico, atenciones en
cada uno de los servicios y especialidades y generaran los RIPS.

167 Cfy., AZ XXIX-C, folios 1210- 1222.

168 Informe electronico.

169 Valores que incluyen afiliacion a los RC y RS asi como a los especiales y de excepcion.
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nacional seguia vigente y por ello se expidio el Decreto 064 de 2020!7°, que se instituyo
en un instrumento para que las ET y las IPS afiliaran a las personas de manera oficiosa
al SGSSS a través del SAT!7!, bien fuera en el RC o en el RS, previo cumplimiento de
las condiciones previstas. De igual forma, y con el fin de generar mayor impacto en la
disminucion de la poblacion sin asegurar, con posterioridad a la expedicion del
mencionado decreto se brindd asistencia técnica a nivel territorial —=EPS, IPS y ET-, la
cual se llevaria a cabo hasta abril de 2020, para asi promover la aplicacion de dicho
decreto y publicitarlo. Adicionalmente, expuso el articulo 242 de la Ley 1955 de 2019,
relacionado con la solidaridad en el sistema de salud y que apuntaba a permitir la
cobertura del SGSSS para la poblacién pobre no asegurada que no cumplia condiciones
para afiliarse al RS, pero que por su situacion econdémica tampoco lograba cotizar al
RC, como otra de las medidas desarrolladas, en la que los afiliados al RS que de acuerdo
al Sisbén, fueran clasificados como no pobres o no vulnerables, deberian contribuir
solidaria y parcialmente al sistema de acuerdo con su capacidad de pago.

87. Realiz6 un segundo reporte sobre el porcentaje de afiliacion por departamento, en
el que establecio que aquellos que presentaban mayor poblacion afiliada a 2019 eran:
Casanare, César, Guainia, Magdalena y Norte de Santander con un 100%'7>. De otro
lado, los que daban cuenta del menor porcentaje de cobertura, eran: Guaviare con
66.48%, Vaupés 68.93%, San Andrés 73.27, Narino 77.92% y Caquetd 78.40%, con un
promedio para el ano 2018 de 94.44%, 2019 de 94.98% y para enero de 2020 de
94.35%, indicando que existia diferencia entre esta y el promedio nacional de cobertura
del SGSSS, originadas principalmente en: (i) las fuentes de informacion, esto es, las
caracteristicas propias de cada uno de los territorios y su dindmica en materia de
aseguramiento!”3; (ii) la informacion de la poblacién afiliada a los regimenes especiales
y de excepcion a nivel territorial, la cual no podia ser desagregada, en particular, las
fuerzas militares y la policia nacional y, (iii) que la tasa de cobertura se calculaba con
el denominador de las proyecciones poblacionales publicadas por el DANE, basadas en
el censo realizado en el afio 2005, que estaba en proceso de actualizacidon y a la espera
de recibir las proyecciones del censo de 2018 del DANE 74,

Asimismo, dio a conocer que segiin el REPS a enero de 2020 se contaba a nivel nacional
con 68.983 sedes de prestadores, lo que representaba un incremento del 10.85%,
respecto de las sedes inscritas en 2017 y, por tanto, frente a los servicios habilitados.
Por clase de proveedor, a enero de 2020 se acrecento, asi: se pas6 de 18.336 a 18.702
sedes de IPS; en materia de profesionales independientes se aumento6 de 40.802 a 47.256
y referente a transporte especial de pacientes, fue de 346 a 364. Afiadio que desde el
ano 2017 a diciembre de 2019, las sedes inscritas subieron en un 10.28%, siendo mas
significativo en los departamentos de Vaupés, Antioquia, Atlantico, Huila y Narifo. Sin
embargo, informé de algunos departamentos donde se dieron reducciones, por cuanto
el prestador habilitado era quien ampliaba o disminuia su capacidad de oferta.

170 “Por el cual se modifican los articulos 2.1.3.11, 2.1.3.13, 2.1.5.1, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y 2.1.3.17, y se adicionan los
articulos 2.1.5.4y 2.1.5.5 del Decreto 780 de 2016, en relacion con los afiliados al régimen subsidiado, la afiliacion
de oficio y se dictan otras disposiciones”.

17! En el portal web: www.miseguridadsocial.gov.co.

172 Al respecto vale la pena destacar que en los datos remitidos se observa que para los departamentos mencionados
el DANE proyect6 una poblacion inferior al nimero de afiliador reportados, lo que explica el porcentaje de afiliacion
alcanzado.

173 Por ejemplo, la migracion constante de la poblacion a diferentes zonas.

174 Sobre este particular es preciso sefialar que el DANE tiene publicadas las proyecciones de la poblacion hasta el afio
2023 del censo del afio 2018 en la pagina https://www.dane.gov.co/files/censo2018/proyecciones-de-
poblacion/presentacion-proyecciones-poblacion-area-sexo-2018-2023.pdf


https://www.dane.gov.co/files/censo2018/proyecciones-de-poblacion/presentacion-proyecciones-poblacion-area-sexo-2018-2023.pdf
https://www.dane.gov.co/files/censo2018/proyecciones-de-poblacion/presentacion-proyecciones-poblacion-area-sexo-2018-2023.pdf
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Asimismo, en torno a la ubicacion de estos, tomando como referencia el afio 2020,
indico que en las capitales se ubicaba el 60% de las IPS, el 66% de estos catalogados
como “objeto social diferente a la prestacion de los servicios de salud”, el 72% de los
profesionales independientes y el 56% del transporte especial de pacientes.

88. Adicionalmente, remitid informacion correspondiente al numero de servicios
habilitados durante los afios 2017, 2018, 2019 y enero de 2020, asi:

ERVICION HABILITADOS A NIVEL NACIONAL
2017 2018 2019 2020
Odontologia 34.059 35.639 37.023 37.153
Ginecobstetricia 3.999 4.146 4.294 4.321
Pediatria 3.617 3.798 3.997 4.023
Ortopedia 2.767 2.861 2.998 3.015
Medicina Interna 3.741 3.986 4.225 4.246
Cirugia General 1.995 2.036 2100 2.109
Psiquiatria 1.607 1.706 1.809 1.816
Psicologia 8.263 8.829 9.308 9.344
Nutricion y Dietética 5.004 5.196 5.291 5.324
Urgencias 1.613 1.582 1.582 1.582
Laboratorio Clinico 4.449 4.394 4.394 4.398
Rad“i‘;i;fézﬁlzzgenes 2.061 2.081 2.072 2.069
Terapia Respiratoria 2.345 2.406 2.519 2.541

Fuente: MSPS

89.En cuanto a capacidad instalada, report6 lo siguiente:

CAPACIDAD INSTALADA
2017 2020

Camas 83.789 87.554
Quirofano 2.971 3.068
Parto 1.306 1.352
Ambulancia 5.79 6.273
Otros 12.152 15.792
Total 106.008 114.039
iPanotz;);;;én capacidad R6%
Variacion 2017 - 2020 total
capacidad instalada (%) 7-58%

Fuente: MSPS y REPS.

90. Respecto del tipo de servicios con el que cuenta el sistema, dio a conocer lo
siguiente:

HABILITADOS A NIVEL NACIONAL
SERVICIOS
2017 2018 2019 2020
Partos 1.306 1.334 1.35 1352
Quirofanos 2971 2.996 3.068 3.068
Ambulancias 5.79 6.021 6.265 6.273
Profesionales de la Salud* - 686.269 731.018 775.771

* Incluye auxiliares de la salud
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91. Por otro lado, inform6 que la organizacion de los servicios de salud por niveles de
atencion se predicaba inicamente en los prestadores publicos de salud -ESE- y respecto
de los privados, se referia a grados de complejidad, clasificdndose en baja, mediana o
alta, por lo que un prestador solo podia habilitar servicios en los diferentes grados de
complejidad. Agreg6 que la medicion de la oferta en salud deberia hacerse conociendo
la capacidad de los proveedores que se tenian para las atenciones a la poblacion. Indico
que la suficiencia era el proceso mediante el que se evaluaba la capacidad de las EPS
para satisfacer las necesidades de sus afiliados, sefialando que para el término de la
vigencia de 2019 el 55.4% de las EPS contaban con concepto positivo de la Supersalud,
respecto de su habilitacion y que las demas se encontraban en ese proceso!’>. Refirid
que con corte a diciembre de 2019, la BDUA registré informacién sobre el nimero de
afiliados al RC y al RS, el cual era del 39%, siendo los departamentos con mayor
poblacion vinculada: Vaupés con 86.2%, Guaviare 76.0%, Amazonas 75.8%, Narifio
72.2%, Vichada 66.2% y Casanare 65.6%.

92. En torno al trabajo adelantado en desarrollo del MIAS asegurd que este inicio el 1°
de mayo de 2016 y produjo grandes avances en el acceso y empoderamiento en la salud.
Asimismo, menciond que con la caracterizacion se habian logrado identificar grupos de
riesgo cardiovascular, obstétrico, de cancer de cuello uterino, EPOC y desnutricion.
Puntualmente, indicé que Guainia era el departamento mas disperso del pais, que
contaba con cinco zonas y cada una de ellas con 1 centro de salud y puestos de salud,
ademas que a lo largo del rio tiene comunidades indigenas especificas, un hospital de
segundo nivel, 4 centros de salud!’® y 23 puestos de salud!'”’, por lo que realizé6 un
aseguramiento universal.

En este punto enumerd6 los avances del trabajo realizado en el departamento, de los que
se enuncian algunos: (i) un Unico asegurador para el RS (94% de la poblacién); (ii)
incentivos al talento humano de la salud relacionado con bonificaciones por trabajo
extramural y elementos de estancia para su bienestar; (7ii) desarrollo de una historia de
gestion de riesgo en salud que define la caracterizacion de la poblacion por
departamento; (iv) fortalecimiento del talento humano!”® y de la investigacion,
innovacidon y apropiacion del conocimiento; (v) canalizacion de 1183 personas
pertenecientes a la PPNA hacia las EPS, a través de una comision de afiliacion de los
Rios Guaviare e Isana — Cuyari y, (vi) orientacion de los afiliados de Medimas para el
traslado hacia Coosalud. Dio a conocer en torno a la implementacion del Modelo de
Atencion Integral -Maite- en los territorios que deberian desarrollarse las fases de
formulacion, ejecucion, monitoreo y ajustes mediante la elaboracion de un plan de
accion que especificara las prioridades del territorio en cada linea. Lo anterior, habria
de llevarse a cabo en un término maximo de seis meses contados a partir de la posesion
del respectivo gobernador o alcalde.

175 Cajacopi — Atlantico, Comfacundi, Coomeva E.P.S., Medimas EPS, Comfachoc6d, Asmet Salud ESS EPS,
Capresoca EPS, Coosalud EPS S.A., Convida EPS, Comfamiliar de Narifio y Emssanar ESS.

176 Prestan atencion a 5.000 aproximadamente cada uno.

177 Brindan atencion a 1.000 aproximadamente cada uno.

178 Formacion de cinco especialistas en medicina familiar, a través del Proyecto “Fondo Educativo Departamental para
la Educacion Superior”, formacion de médicos familiares mediante el convenio celebrado entre la Gobernacion y la
Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud — FUCS, cuentan en la actualidad con cuatro médicos residentes en
segundo aflo, nombramiento de gestores comunitarios, con un componente indigena importante; cuatro especialidades
médicas basicas permanentes y, encuentros pedagogicos interculturales entre médicos y parteras.
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Expuso que los avances pretendidos con el nuevo modelo eran: (i) la garantia del
derecho a la salud; (7i) el fortalecimiento de la autoridad sanitaria; (iii) la articulacion
de los agentes del sistema de salud y los actores territoriales; (iv) producir un ajuste en
las respuestas del sistema de salud a las necesidades de los territorios y a sus
poblaciones y mejorar sus condiciones y, (v) la satisfaccion de los usuarios frente al
sistema de salud y la sostenibilidad financiera del mismo. Adicionalmente, manifesto
que el Maite se fundamentaba en la APS, centrado en las personas, las familias y las
comunidades, asegurando una efectiva participacion social y comunitaria, asi como
mayor suficiencia, equidad, eficiencia y sostenibilidad de las intervenciones en salud
individuales y colectivas. Agregd que el modelo busco responder a las prioridades de
salud de la poblacion y contribuir al mejoramiento del derecho fundamental,
satisfaccion de las expectativas de los ciudadanos y la sostenibilidad del sistema, bajo
el liderazgo del departamento o distrito.

Ahora bien, en torno al avance en la implementacion en los departamentos, refirid que
en diciembre de 2018 el modelo inici6 en Vaupés, Vichada, Arauca, Choc6, Casanare
y Guaviare; en junio de 2019 se realizdo el segundo encuentro de secretarios
departamentales y distritales de salud, en el que se firmaron 37 planes de acciéon y se
inicid su ejecucion y seguimiento. Por lo tanto, las 37 ET formularian un plan de accion
donde especificarian las prioridades del territorio, los cuales se monitoreaban
trimestralmente a través de los lideres de Maite, para verificar el cumplimiento de los
compromisos establecidos por cada linea de accion. Informd que como consecuencia
del encuentro adelantado, se firmaron 1.466 compromisos, de los cuales: 718 que
correspondian al 49% se encontraban ejecutados, 632 (43%) estaban en ejecuciony 116
(8%) estaban por iniciar. Los departamentos que alcanzaron 100% en la ejecucion de
su plan de accién fueron Quindio, Huila, Cundinamarca y Boyacd, seguidos por
Barranquilla 95%, Atlantico 95%, Cérdoba 93% y Casanare 90%.

93. Por su parte la Supersalud'” manifestd que en el marco del procedimiento
administrativo sancionatorio habia iniciado un total de 41 investigaciones
administrativas en contra de 24 EPS en todo el territorio nacional. Asimismo, habia
impuesto un total de 408 sanciones a 39 EPS'3° por un monto de $49.410.195 por el
incumplimiento de las obligaciones propias del modelo de aseguramiento en salud,
particularmente relacionado con la falta de garantia en la prestaciéon oportuna de
servicios en las vigencias 2017 a 2020'8!. Ademas, remitié la informacion respecto de
las PQRD que se generaron por los siguientes conceptos:

TIPO DE UPC NO UPC
NEGACION 2018 2019 2020 2018 2019 2020
Procedimientos 255182 21418 1118 143183 107" 11

179 Recibido via correo electronico en la Secretaria de la Corte el 16 de marzo de 2020.

130 E] informe remitido sefial que fueron 99 las EPS sancionadas, sin embargo, una vez verificada la tabla que contiene
los datos desagregados, se pudo constatar que fueron 39.

181 Categoria de la que hacia parte (i) la programacion de citas con especialista; (ii) disponibilidad de agenda; (ii)
programacion citas medicina general y odontologicas; (iii) incumplimiento prestacion del servicio de salud; (iv) CTC;
(v) tramite de autorizacion en prestacion de servicios de salud; (vi) red prestadora y, (vii) servicios excluidos del “POS”
132 En la que se menciona como motivo especifico la negacion de la autorizacion de procedimientos “POS”.

133 Dentro de las que se relacionan como motivos especificos, la negacion (i) de la autorizaciéon de procedimientos
“NO-POS”; (i) en la respuesta del CTC para procedimientos “NO-POS” y; (iii) de la autorizacion de procedimientos
“NO-POS” para enfermedades raras o huérfanas.
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Medicamentos 1209184 1124% 9920 3010'8 2350%! 28921
Tecnologias en Salud 2200186 2157% 18122 4954187 43318 4512
Tramite Junta de 103 289 26 380 885 125
Profesionales

De igual forma, puso de presente las ciudades en las que se reportaron el mayor nimero
de PQRD!38 relacionadas con la negacién de procedimientos, medicamentos y
tecnologias en salud “NO POS”!% y tramite de la Junta de Profesionales de la Salud -
JPS-, asi: (i) procedimientos: Bogota D.C. con 57, Valle del Cauca con 36, Antioquia
con 35, Santander con 15, Atlantico con 12; (ii) medicamentos ' informado un total de
5.649 en ciudades como Bogota D.C. con 1051, Antioquia 738, Valle del Cauca 615,
Atlantico con 529 y, Meta 275; (iii) tecnologias en salud'®!, se indicaban que las
ciudades con mayores quejas fueron Bogota D.C. con 1877, Valle del Cauca con 1331,
Antioquia con 1260, Atlantico con 748 y Santander con 499.

94. La Sala Especial'®? corri6 traslado de los informes remitidos por el MSPS y la
Supersalud a los peritos voluntarios, asimismo, decretd nuevas pruebas al ente
ministerial y al Fondo Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad.

95. El Ministerio de Salud'®3, dio a conocer que conforme al articulo 242 del PND que
regula la solidaridad en el SGSSS segun la capacidad de pago parcial, desarrolld un
proceso para el disefio de un instrumento que permitiera la cobertura en el sistema de
la poblacidon no asegurada y que no cumplia con los requisitos para ingresar al RS y
tampoco podian cotizar al RC, la cual también aplicaba para la PPNA. Cit6 el SAT y la
afiliacion de oficio como instrumentos para asegurar a ese grupo que no hacia parte del
sistema o tenia la novedad de terminacion de inscripcion en una EPS y cumplia con los
requisitos para acceder a alguno de los regimenes. Agregd que con ocasion de la
pandemia generada por el Covid-19, a través de la Resolucion 385 de 2020 modificada
por la Resolucion 844 de 2020 se dispuso la continuacion del pago de la UPC de
aquellos cotizantes y de su grupo familiar que fueron suspendidos del aseguramiento
de salud por el no pago de las cotizaciones, asi como de los beneficiarios de un cotizante
fallecido, una vez terminado el periodo de proteccion laboral, cuando aplicara.
Adicional a ello, dispuso el no cobro de intereses moratorios por cotizaciones al sistema.

134 Citando como motivos especificos de negacion de (i) insumos médicos hospitalarios “POS”; (ii) de la autorizacién
de medicamentos “POS” y; (iii) para la entrega de medicamentos “POS”.

135 En las que se mencionan como motivos especificos en la negacion (i) para la entrega de medicamentos “NO POS”;
(ii) para la autorizacion de medicamentos NO POS; (iii) para la entrega de medicamentos “NO-POS” ara enfermedades
raras o huérfanas; (iv) en la respuesta del CTC para medicamentos “NO-POS” y; (v) de la autorizacion de
medicamentos “NO-POS” para enfermedades raras o huérfanas.

136 Con motivos especificos, la negativa a (i) la autorizacion de cirugia “POS”; (ii) para la entrega de medicamentos
“POS”; (iii) de la autorizacion de medicamentos “POS”; (iv) de insumos médicos hospitalarios “POS”; (v) de la
autorizacion de insumos “POS” y; (vi) de la autorizaciéon de procedimientos “POS”.

137 Citando como principales motivos especificos para la negacion (i) para la entrega de medicamentos “NO POS”;
(ii) de la autorizacion de medicamentos “NO POS”; (iii) de la autorizacion de insumos “NO POS”; (iv) negacion de
insumos médicos hospitalarios “NO POS”; (v) negacion para la autorizacion de procedimientos “NO POS”.

138 T.a mayor parte de PQRD se radican en contra de las siguientes EPS, entre otras (i) Coomeva con 30; (ii) Nueva
EPS con 29; (iii) Medimas con 27; (iv) Salud Total con 26 y; (v) Sanitas con 18.

139 Cabe manifestar que pese a la manifestacion realizada por la Supersalud, se entiende lo por ellos citado “NO POS”,
como servicios PBS NO UPC y lo “POS” como servicios PBS UPC.

190 Las EPS en contra de quienes se interponen el mayor numero de PQRD fueron, entre otras Medimas, Nueva EPS,
Coomeva, Salud Total y Capital Salud.

191 T as primeras cinco EPS con mas PQRD fueron Medimés con 1738, Nueva EPS con 1422, Coomeva 869, Salud
Total 514 y Capital Salud 438.

192 Cfy., AZ-XXIX-C. Informe electrénico adiado el 1° de abril de 2020.

193 Id. Informe electrénico adiado €l 29 de mayo de 2020.
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Refirié haber desarrollado varios mecanismos de proteccion orientados a garantizar la
continuidad de la afiliacion de los beneficiarios de un cotizante fallecido, asi como de
quienes se encontraban en tramite pensional. De ello dio cuenta lo consagrado en el
articulo 2.1.8.5 del Decreto 780 de 2016 que establecia que estas personas tenian
derecho a permanecer en el SGSSS por el periodo de proteccion laboral cuando el
cotizante habia fallecido y contaba con el derecho. En caso de que no pudiera acceder
al mencionado mecanismo, el pre pensionado y su grupo familiar podrian inscribirse,
si cumplian con las condiciones para ello, como beneficiarios o bajo la figura de afiliado
adicional, para lo que se redujo el valor de la UPC, lo que facilitaba que mas personas
pudieran acceder a este mecanismo, si tampoco lograba acceder a lo anterior y el pre
pensionado se encontraba clasificado en los niveles I y II del Sisbén podria solicitar la
movilidad con su grupo familiar al RS.

Finalmente, en caso de que no consiguiera vincularse a través de lo mencionado, el
cotizante tendria la posibilidad de permanecer en el RC cuando de manera voluntaria
cotizara como independiente sobre un smlmv, pese a la inexistencia de la obligacion de
cotizar. Una vez reconocida la pension de vejez, la entidad de pensiones descontaria
retroactivamente el valor de los aportes en salud y las giraria a la ADRES, quien
devolveria el monto de las cotizaciones realizadas por el periodo sufragado como pre
pensionado, en un monto equivalente a un smlmv.

Adujo que para calcular la poblacion faltante de cobertura en el sistema, existian tres
indicadores (i) cobertura total del sistema en un territorio, (ii) porcentaje de afiliacion
al RS, y (iii) el faltante de personas por afiliar al SGSSS, medida hasta el afio 2019.
Asimismo, sefialdé que el indicador mas general era la cobertura total seglin la base de
datos del BDUA, obtenida de contrastar el nimero de afiliados con las proyecciones de
poblacion realizada por el DANE, el cual arrojaba una estimacion inicial de la poblacion
faltante por afiliar. Sin embargo, la informacion que desde alli se obtuvo, permitia
objeciones como el margen de error propio de los ejercicios estadisticos del DANE.
Reporto la informacion de la siguiente manera:

] BER |- | el ¥ - T
' sbsidlado | Contributivo | [sped 4 Poblacidn ™

2008 | 20446488 | 17.778.887| 1910351 40.135.726 | 4451047 90,29 | 4315421 |

2009 20454 516 | 18232.720| 2.222.126 40 949.362 44978 872 91.04 4029470
2010 |21665210) 18723018 2222026  a268045e|  as.509.584 | 93,63 | 2.899.130
2011 42295165 | 19.756 -“J! 2347426 44 198 B4R 46,044 601 i 5641 | 1645751
2012 2?609?9‘5| 19957 ?39: 2.347.426 “9201{-0: 46581 B;‘!! ‘?(.-li! 1671363
2011 2266954 | .*91502&0: 2.402.307 45.222.116 | 47121 DE'J; 95.')?': 1898973
2014 | 22.882.669 ! 20.760.123 | 2.402.307 46.045.099 | 47.661.787 ! 96,61 I 1.616.688
2015 23.179 801 I 21.453 _U[:‘ 2.402.307 47.015484 48.202.40% ‘ "*?,';&I 1.167.921
2006 |22am463| 22199200 2200693  sssnmae0]  as7eries] 95,66 2116.348 |
2087 22434 '.u??i 22.045.454 2.187.296 46.767.327 49.291.609 94,58 2524282
2018 | 22.658.108 22378384 | 21135750 | 47412 J&?; 49834240 1 94,66 2.661.958
2019 .c‘.‘.')ﬂ-! ‘3.'0! 22.909.679 2244344 47962953 S0374478 | 9521 2411525
2020(abe) | 22808911 | 22383208 2235003  asaceors|  sossasor] 9580] 2124489
Fuente Dweccion de Regulacon de la Operncon del Asegurameento en Salud, Reesgos Laborales y Pensiones -

MEPS

Sobre lo anterior dio a conocer que segun las asistencias técnicas adelantadas por el
MSPS a las ET, las principales razones por que las personas no se afiliaban eran el
temor de perder otros auxilios que brinda el Estado, la falta de interés o motivacion, las
barreras por parte de las EPS y en menor medida, no contar con requisitos minimos para
la misma, como puede ser el documento de identidad. Referente al RS, la forma de
obtener la poblacion por afiliar era tomando el total de personas sin capacidad de pago
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y susceptibles de aseguramiento -Sisbén I y II- validado por el Departamento Nacional
de Planeacion -DNP-, con el niimero que lo conformaban. Agregd que la poblacion
afiliada en el RS paso6 del 91.26% en el 2010 a tener en el 2019 un 98.89%. No obstante,
continuaban trabajando en coordinacion con las ET en la identificacion y afiliacion de
las personas faltantes.

96. Respecto del Hospital Manuel Elkin Patarroyo expuso que la Gobernacion de
Guainia suscribié contrato con el Hospital San José para entregarle el manejo de la
infraestructura y dotacion de la extinta ESE, ahora bautizada como el Nuevo Hospital
Manuel Elkin Patarroyo, de caracter privado y que inici6 su operacion en el primer afio
del MIAS - Guainia con las mejoras necesarias para ello. Anadié que el SOGCS del
cual hace parte el Sistema Unico de Acreditacion en Salud -SUA-, habia sido de
obligatorio cumplimiento para quienes queria ofertar y prestar servicios de salud.
Adicional a ello, y pese a no haberse habilitado, se reguld la busqueda activa de los
prestadores de servicios de salud, fijando como responsabilidad de las direcciones de
salud realizar tal busqueda para verificar que la informacion contenida en el REPS
concuerde con la realidad de la inscripcion y consecuentemente, garantice el
cumplimiento permanente de las condiciones de habilitacion.

97. En torno a migrantes, plante6 que dados los escasos recursos del sector salud, habia
buscado prever la fuente con la que podian cofinanciarse los servicios de urgencias que
requeria esta poblacion, sin embargo, no contempld exigencias en materia de
infraestructura hospitalaria para esas atenciones. Por lo tanto, indicdé que con la Ley
1815 de 2016 se cred una fuente de recursos complementaria para financiar las
atenciones iniciales de urgencias requeridas por los extranjeros de paises fronterizos
con situacion migratoria irregular. Ademas, dio a conocer que tanto la oferta privada,
las decisiones para la creacion, la apertura de servicios o cierre de estos eran de entera
libertad de los agentes econémicos privados, lo que obedecia a condiciones propias de
la operacion del mercado. En cuanto a la oferta publica, la competencia radicaba en los
departamentos, distritos y en los municipios certificados, entidades responsables de
dicha oferta.

Agregd que Minsalud tenia a su cargo la prestacion de servicios a través de cuatro
ESE ! y no tenia competencia para imponer a los prestadores de servicios de salud la
obligacion de continuar con un servicio determinado o de aumentar la capacidad
instalada. No obstante, cuando por incumplimiento de las condiciones de habilitacion
se cierran uno o varios servicios de una IPS de salud y sea el Uinico prestador en la zona
de influencia, la entidad departamental o distrital de salud deberd, en conjunto con tal
institucion y la responsable del pago, elaborar un plan que permita la reubicacion de los
pacientes para la prestacion aquellos.

Estableci6 que desde el ano 2017 al 2019 se paso de 8.386 a 93.322 migrantes afiliados
al RS, por lo tanto, la cobertura se increment6é en un 1.113%, lo que demostraba los
esfuerzos del Gobierno nacional para garantizar el derecho fundamental a la salud de
quienes cumplian con los requisitos para afiliarse al RS. Adicionalmente, reporto
6.354.818 atenciones en salud a la PPNA que fueron prestadas a 702.505 personas,
principalmente relacionadas con la maternidad y el feto, la cavidad amnidtica y posibles

194 Instituto Nacional de Cancerologia, Instituto Dermatologico Federico Lleras Acosta y los Sanatorios de
Contratacion y Agua de Dios.
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problemas del parto, asi como otros trastornos concernientes principalmente al
embarazo, lo que correspondia al 5.3% del total de las atenciones.

98. En cuanto a la financiacion de tales servicios, inform6 que se cred una fuente
complementaria de recursos para cofinanciar las atenciones iniciales de urgencia
brindadas a los migrantes de paises fronterizos. Para ello Minsalud asigno
$130.000.000.000 como recursos destinados al pago, a los nacionales de paises
fronterizos. Respecto de la financiacion de la atencion de los migrantes que se hallaban
en situacion irregular, eran cubiertos con los recursos de libre destinacion que el ente
territorial determinara para ese proposito y de no ser suficientes con los asignados en
aplicacion de dicha normatividad, cuando no pudieran ser asumidos por el paciente. Lo
anterior, con el seguimiento de las secretarias departamentales y distritales de salud
quienes en apoyo del ente ministerial, realizaban seguimiento a la ejecucion de los
recursos asignados desde el orden nacional. Indicd que la facturacidon realizada por
atencion inicial de urgencias a esta poblacion ascendié entre 2017 y marzo de 2020 a
$595.371.282.756, facturacion que estaba sujeta a auditoria por parte de las ET,
quienes, a la fecha de emision del informe, habian auditado el 49% de las solicitudes,
habiéndose pagado un total de $197.506.109.283. Informo del crecimiento que habia
tenido la figura de la movilidad, que desde finales del afio 2014 registré 325.000
personas aseguradas, al mes de abril de 2020 el total ascendio a 4.012.250. Lo anterior,
en mayor medida desde el RC al RS y se habia estabilizado el nimero de aquellos
quienes adquirieron capacidad de pago y pasado al RC. Asi:

. . o e Movilidad por Régimen

Ao Sin movilidad | En movilidad Hacia RC Hacia RS
2014 43,317,789 325,003 9,754 315,249
2015 43,312,034 1,321,143 157,652 1,163,491
2016 42,889,879 1,480,788 486,181 994,607
2017 42,517,279 1,962,752 732,984 1,229,768
2018 42,682,467 2,354,025 880,992 1,473,033
2019 42,563,844 3,154,765 1,031,767 2,122,998
2020 (ene) 42,283,409 3,158,646 999,265 2,159,381
2020 (feb) 42,312,429 3,589,062 984,166 2,604,896
2020 (mar) 42,335,538 3,882,356 1,027,475 2,854,881
2020 (abr) 42,179,865 4,012,250 1,011,318 3,000,932

Movilidad entre regimenes 2014-2020 (abr)

Asimismo, remitié informacién respecto de portabilidad e indic6 que el acumulado de
acuerdo con el modelo disefiado para este proposito, pasé de 5.806 en 2013 a 1.177.993
en lo corrido de 2020 en el RC y de 7.873 a 600.734 en el RS dentro del mismo periodo.
Siendo la Nueva EPS del RC la de mayor numero de solicitudes y del RS la Asociacion
Mutual Ser EPS.

99. La Asociacion Colombiana de Empresas Sociales y Hospitales Publicos > -ACESI-
remiti6 respuesta, en la que informo6 que con la creacion del SAT se logré avanzar en
temas de afiliacion al SGSSS, ya que facilité el cambio de aseguradora a los usuarios.
Adicional a ello, la posibilidad de que los prestadores de salud pudieran afiliar a quienes
asistian a una institucion para el servicio de urgencias sin contar con dicho requisito,
garantizaba el aseguramiento para ambos regimenes. Sin embargo, no se logro la

195 Id. Informe electrénico, recibido el 1° de junio de 2020.
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cobertura universal, toda vez que no habia sido resuelta la situacion de quienes no
cumplian con requisitos para recibir subsidios del Gobierno, pero tampoco lograban
cotizar al RC, lo que gener6 grandes inconvenientes para el acceso al sistema, asi como
también para los prestadores que debian realizar el recaudo posterior.

Agregod que existia una gran diferencia entre capacidad instalada en los treinta y dos
departamentos y los distritos, incluso dentro de estos se encontraron contrastes en este
tema. Inequidades que salieron a flote con la llegada del Covid-19, que como en el
Amazonas y Tumaco, dejo ver la insuficiencia de estas. Situacién que se complicd ain
mas para las zonas de frontera, donde habia migrantes que por tener una situacion
migratoria irregular, no podian acceder a los servicios de salud de forma integral, lo que
genero una carga econdmica a los hospitales publicos. Destaco la ausencia de politicas
hospitalarias que garantizaran el fortalecimiento de estos hospitales, inicos prestadores
en el 70% de los municipios del pais, presentes en zonas dispersas. Agregd que lo
ocurrido con la pandemia es una oportunidad para fortalecer a las instituciones publicas.
Adicionalmente, reconocio incrementos en la cobertura de algunos servicios en las
zonas dispersas; sin embargo, sefiald que resultaban insuficientes para brindar una
cobertura efectiva, debido a la dispersion de los territorios y la precariedad de alguna
infraestructura hospitalaria. Por lo tanto, en estas regiones era necesario eliminar el
modelo de mercado, asi como el fortalecimiento de la infraestructura, la dotaciéon y el
talento humano.

100. Indicé que la PAIS permitiria tedricamente, garantizar la prestacion de los
servicios de salud requeridos, no obstante, tanto la politica mencionada como el Maite
se encontraban en fase de implementacion, lo que habia impedido mostrar resultados.
Ademas, consider6 que la puesta de marcha de un enfoque de APS en un pais en el que
se limita la atencion de la poblacion al aseguramiento y en el que en un mismo hogar
existen varios usuarios vinculados a diferentes regimenes, dificultaba estas estrategias.
Plante6 como uno de los impedimentos para materializar la PAIS y el Maite la
expedicion de la Resolucion 3280 de 2018 que establecio las actividades que debia
realizar toda la poblacion acorde a su ciclo de vida. Agregd, no contar con recursos
econdmicos para implementar las nuevas tecnologias, a lo que se sumaron las
dificultades financieras de las ESE, tunicos prestadores en estas zonas, quienes
dependian de la venta de servicios y el pago de las aseguradoras, frecuentemente
irregulares. Por lo tanto, era necesario garantizar los grupos la APS, independiente de
la venta de servicios, asimismo el fortalecimiento del talento humano especializado, el
que debia ser formado con personal de estos territorios para lograr la descentralizacion
de servicios en las capitales'®®.

En relacion con lo anterior, agregd que los territorios dispersos, tenian la mayoria de
sus IPS ubicadas en las zonas de mayor poblacion, lo que no garantizaba la
accesibilidad. Por lo que era necesario conformar equipos bdsicos de atencion que
fueran hasta las poblaciones dispersas y que tuvieran en cuenta los determinantes
sociales. Expuso como una limitante para lograr la cobertura universal en algunas zonas
del pais la dificultad que se presentaban con aquellas personas que no tenian su
documento de identificacidn, situacion frecuente en la poblacidén indigena, usualmente
ubicada en las zonas dispersas. Por lo tanto, era necesario implementar un mecanismo

19 Punto en el que se logré avanzar en Guainia por el compromiso del departamento y recursos aportados por el
MSPS.
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con la Registraduria Nacional, las aseguradoras y las EPS para lograr la afiliacion de
quienes, por esta causa, no hacia parte del SGSSS.

II. Agregd que el Covid-19 dejo6 en evidencia la gran desigualdad en los servicios de
salud y las importantes dificultades que en las ZGD y alejadas se habian presentado
para la prestacion de los servicios de salud en temas de oferta de servicios. Aunado a lo
anterior, habria de tenerse en cuenta la falta de recursos, atendiendo a los costos que
implicaba el desplazamiento hasta estos sectores, ya que a algunas de ellos solo se
llegaba a través de lanchas, avion o largas horas de trayecto a caballo e incluso algunas
extensas jornadas caminando. Situacién que habria de considerarse en los costos del
talento humano.

Adujo que para establecer la suficiencia de la oferta, debian involucrarse factores como
“dispersion geogrdfica, morbilidad de la poblacion, piramide poblacion, demanda real y
demanda rechazada, entre otras”. Sefiald que lo mds importante para definirla era la
implementacion de la estrategia de APS, que permitia llevar a cabo un diagnostico de
las principales necesidades y establecer la oferta de servicios, lo que requeria realizar
un ajuste al modelo de aseguramiento para garantizar la cobertura por regiones y la
existencia de los equipos basicos de atencion para fortalecer el acceso a los servicios de
salud en ZGD. Anadid que la oferta de servicios de los territorios fue producto de una
politica de mercado, en la que al dejar de lado las necesidades de la comunidad, se daba
prioridad a la rentabilidad econdémica, razoén por la que disminuyeron las camas de
pediatria y ginecobstetricia en diferentes regiones.

101. En torno al MIAS sostuvo que muchos de los avances de Guainia en temas de
infraestructura hospitalaria y acceso en la prestacion de los servicios se debieron al
modelo implementado, que lastimosamente no continu6 y dejo de lado algunos de los
compromisos que habia adquirido, como lo referente a la construccion de centros de
salud. Lo anterior, debido a la falta de recursos y a su dependencia de la gobernanza de
los departamentos que no fueron fortalecidos con personal ni recursos para lograr lo
requerido. Debido a lo narrado, el modelo tampoco pudo ser implementado en la mayor
parte del territorio nacional.

Adicionalmente, asegurd que se llevo a cabo la socializacion de la informacion a los
diferentes actores sobre las RIAS, mostrando avances en la caracterizacion de la
poblacion de algunas zonas del pais. Sin embargo, las rutas seguian en fase de
implementacion por falta de recursos para la inclusion de nuevas tecnologias. Por lo
tanto, el MSPS implement6 la Resolucion 276 de 2019 y establecio tres afios para su
materialidad. Informé que lo correspondiente a las Redes Integrales de Prestacion de
Servicios de Salud -RIPSS-, la redefinicion del rol del asegurador y del esquema de
incentivos no fueron reglamentados por Minsalud. Referente a las RIPSS, resalté que
la Resolucion 1441 emitida por el MSPS, contrariaba la Constitucion y la Ley 715 de
2001 por cuanto les entregd competencias a las entidades aseguradoras. Por ultimo y en
torno al fortalecimiento del talento humano, indicé que solo se llevo a cabo en Guainia,
sin que se hubiera reglamentado la Ley de Talento Humano -Ley 1164 de 2007-.

En punto de indicadores, argumentd que los existentes eran de morbilidad y no de
resultados en salud, ademas, realizaban mediciones desde lo cuantitativo, sin importar
los efectos obtenidos. No obstante, las RIAS introduciran un nimero relevante de
indicadores que evaluarian realmente el impacto. En torno a la labor que desempefiaba
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la Supersalud senal6 que la cantidad de vigilados superaba la capacidad administrativa
de la entidad, adicional a ello, el bajo nimero de sanciones que se interponian vs las
innumerables y reiterativas barreras administrativas antepuestas a los usuarios hacia
frecuente la negacion de servicios PBS - UPC. Siendo lo anterior causa de muchas PQR.

102. La Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios -USPEC-'°7 manifesté que
la entidad encargada del registro, seguimiento y elaboracion de los listados censales de
la poblacién privada de la libertad era el Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario -
INPEC-, por lo tanto, no podria brindar respuesta a la primera pregunta'®. Agrego,
emitir conceptos en nombre del Fondo Nacional de Salud de las Personas Privadas de
la Libertad.

En virtud de los protocolos de seguridad establecidos por el INPEC, el personal de salud
es contratado para cumplir 192 horas para tiempo completo y 96 horas para medio
tiempo por el fondo mencionado, quienes permanecian al interior de los
Establecimientos de Reclusion de Orden Nacional -ERON- de lunes a viernes entre las
siete de la mafiana y las cinco de la tarde. Sin embargo, en algunas ocasiones se
establecian horarios y dias diferentes para cumplir los tiempos fijados. Agregd que
conforme a la Resolucion 5159 de 2015, modificada por la Resolucion 3595 de 2016,
los centros penitenciarios clasificados como de Justicia y Paz y/o de Alta Seguridad,
contaban con atencién médica ambulatoria y atencion inicial de urgencias, las 24 horas.
Indicod que no era posible brindar servicios de media y alta complejidad al interior de
los ERON, por cuanto no se contaba con la infraestructura, el equipamiento y el talento
humano necesario. Asi como tampoco servicios de urgencias, hospitalizacion y
especializados, los que tenian grandes exigencias para la habilitacion de su
funcionamiento, de la que se estaban excluidos este tipo de establecimientos, conforme
lo senalado en la Resolucion 2003 de 2012.

Agregd que existian algunas clasificaciones para los ERON, de acuerdo con su
infraestructura general, segun su antigiiedad. Pues bien, informé que mas del 50% de
los mismos, eran de primera y segunda generacion, es decir, llevaban mas de 50 afios
de antigiiedad, por ende, no contaban con areas semejantes para la prestacion del
servicio de salud que otros del pais. No obstante, todos los ERON tenian servicios de
medicina general, enfermeria, suministro de medicamentos y archivo de historias
clinicas. Aquellos que poseen areas adicionales y equipamiento necesario, garantizan
el servicio de odontologia general, higiene oral, esterilizacion, aislamiento preventivo
y de contencion de eventos de interés en salud publica, suministro, custodia y vigilancia
de medicamentos, entre otros servicios de baja complejidad.

103. Aclar6 que las personas privadas de la libertad se hallaban afiliadas a los RC,
especial y de excepcion. Dio a conocer que la garantia del acceso a los servicios de
salud sin discriminar el aseguramiento o cobertura de la poblacion reclusa era
competencia del INPEC, de conformidad con lo establecido en el Decreto 2245 de
2015 y de manera concreta en el modelo de atencion en salud. Por lo tanto, era el
INPEC el responsable de llevar a cabo el agendamiento de las citas médicas intra y
extramurales, asi como los traslados de los pacientes a las mismas y de certificar las

197 Informe electronico, adiado el 2 de junio de 2020.

198 “Remita el niimero de personas que se encuentran privadas de la libertad, afiliadas y no afiliadas al sistema de
salud. Datos que deberan ser emitidos por regimenes y por aiios desde el 2008 y hasta el 2020”

199 Modificado por el Decreto 1142 de 2016, reglamentarios de la Ley 1709 de 2014.
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citas efectivas. Inform6 que la atencidon en salud de la poblacidn recluida en prision o
detencion domiciliaria se brindaba conforme lo establece el Decreto 1142 de 2016; a
quienes se les aplicaba el RS cuando no cumplen con las condiciones para pertenecer a
los demas regimenes. Casos en los cuales, el tramite para el acceso a los servicios de
salud estaba a cargo de cada EPS.

Adicionalmente, reiter6 que es el INPEC el garante del sistema de referencia y
contrarreferencia, para lo cual debe disponer de los vehiculos y de las unidades de
guardia necesarias, para el traslado de la poblacion reclusa al cumplimiento de las citas
médicas agendadas por las IPS de la red extramural, contratadas. Resaltdé que la
movilizacion oportuna a las valoraciones, procedimientos y/o exdmenes médicos debe
ser asegurado por el INPEC y no por ninguna entidad del nivel municipal, ni por el
transporte basico y medicalizado que tiene contratado el fondo, ya que de conformidad
con lo pactado en el Convenio de Ginebra, no puede haber personal armado en ningiin
servicio de transporte médico, ya que solo deben estar custodiados por el INPEC.

Por ultimo y en cuanto al caso de urgencias, planted6 que aquellos que ameriten
desplazamientos en ambulancia y que puedan esperarla, podran ser trasladados, siempre
y cuando asi lo decida el INPEC, cumpliendo con sus protocolos de seguridad. Pero en
ningin caso, podra dicha entidad tener a su cargo vehiculos de transporte basico o
medicalizado, por cuanto esta operacion debe ser habilitada por las autoridades
sanitarias en cada territorio.

104. La CSR?% en las respuestas remitidas, reiterd su dicho referente a que la afiliacion
no garantizaba el derecho a la salud. Agreg6 que los avances en torno a asegurabilidad
eran minimos frente al principio de cobertura universal, por cuanto la proyeccion a junio
de 2020 daba cuenta que serian aproximadamente 2.518.621 las personas que no
podrian acceder a la atencion en salud. Lo anterior, en el contexto de una pandemia, en
la que ni siquiera a los afiliados se habia garantizado el acceso a los servicios de salud.

Resalto que para la CSR, la figura de la afiliacion constituia la legalizacion del contrato
comercial para control del pago anticipado, que una vez cumplido, generaba el derecho
a los servicios de salud. Situacion que habia dado lugar a la negacion de estos,
anteponiendo el interés de lucro al cumplimiento de la LES. Adicional a ello, y respecto
del RC indic6 que el porcentaje que reportado por el MSPS era solo de aseguramiento,
lo que deberia ser solo un requisito de caracter estadistico y administrativo y no la
primera barrera para el goce efectivo del derecho a la salud, ya que dejar de tener trabajo
y capacidad de pago, implicaba para este régimen la imposibilidad de acceder a los
servicios de salud debido al reporte que se generaba al BDUA como inactivo o
suspendido por pago y solo después de dos o cuatro meses de mora se desafiliaba. Por
lo anterior, solicitdé a la Corte instar a la Nueva EPS para que remita el indicador
mensual de desactivados y desafiliados del RC para conocer la realidad del concepto de
universalizacion y asi acercar ese indicador al derecho a la salud. Destacd que alin
priman los criterios de la Ley 100 respecto de la afiliacién, dejando de lado lo
establecido en la LES, que la reconoce como un derecho fundamental. Finalmente,
solicité que se cuestione al MSPS sobre los ciudadanos que no tienen capacidad de
pago, que no logran clasificar al RS, pero no pueden pagar al RC y como se garantiza
el derecho fundamental a la salud en los periodos de transicion.

200 Cfy. AZ XXIX-C. Informe electronico del 3 de junio de 2020.
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Estableci6 que la reglamentacion del derecho a la salud parece estar directamente
relacionado con la capacidad de pago. Debido a ello, aquellos hijos que no estan
estudiando, no pueden ser beneficiarios o el que cumple veinticinco afios y no se ha
vinculado laboralmente, si bien puede vincularse como beneficiario adicional, genera
un gasto extra al grupo familiar. De igual forma, consideré que al negarse la atencion
en salud en los periodos de mora se viola el derecho fundamental, sin embargo, la deuda
continua generando intereses moratorios. Iter6 en que la afiliacion es un negocio,
poniendo de ejemplo aquellas colectivas que se hacen, por lo que solicitd a la Corte se
requiera al MSPS para que dé a conocer los correctivos que ha utilizado para evitar esas
practicas fraudulentas “que enmascaran una falsa cobertura del derecho a la salud en
Colombia”.

105. Por otro lado, manifestd que eran muchos los requisitos existentes para acceder
al RS, entre ellos la dificultad que generaba la aplicacion de la encuesta Sisbén, ya que
para ser clasificados en nivel I y II se necesitaba un grado de pobreza que rayaba en la
miseria, lo que afectaba a los colombianos que por pérdida de trabajo y desmejora en
sus ingresos economicos no pueden pagar la afiliacion al RC como independientes
sobre un salario minimo. En virtud de lo anterior, indicd que todos los colombianos
deberian estar afiliados de forma automatica al sistema de salud y en caso de presentarse
contingencias tendrian que solucionarse paralelamente a la prestacion del servicio de
salud y el goce efectivo del derecho. Situacion que también se da en el SAT, donde se
mantenia el requisito de pobreza para ingresar al RS.

Puso de presente la situacion de los pacientes que sufrian enfermedades cronicas y de
alto costo y que mes a mes eran desactivados del BDUA, por lo tanto, la CSR solicito
a Minsalud que cuando este grupo poblacional perdiera su capacidad de pago, realizara
de manera automatica su movilidad al RS, y asi, pudieran continuar con sus
tratamientos, ya que esta situacion afectaba de forma importante el indicador de
afiliacion como criterio de cobertura universal. Ahora bien, resalté que las EPS no
cumplian con la obligacion de dar continuidad a los tratamientos en curso cuando se ha
suspendido la afiliacion por mora, lo que dio cuenta que en Colombia el derecho a la
salud no estaba garantizado como uno de cardcter fundamental.

De igual forma expuso el caso de las personas que estaban la espera de que les fuera
reconocida su pension, pero no tenian la clasificacion I o II de Sisbén, por lo que debian
pagar para acceder al servicio y quienes, segun la CSR, duraban afios esperando por su
pension, muchas veces en conflicto entre los fondos privados y el Estado que en algunos
casos, se resuelve después de la muerte del solicitante. Solicitd se fije un término para
la implementacion de un mecanismo como en el que ha planteado el rector de la politica
publica, consagrado en el articulo 242 de la Ley 1955 de 2019, dirigido a aquellas
personas que por no cumplir con los requisitos para hacer parte del RS, ni cotizar al RC,
no lograban vincularse a ninguno de los regimenes. Cuestiono las respuestas que sobre
la cobertura a nivel nacional brind6é el MSPS, quien tomd proyecciones de hace quince
afos, responsabilizando a las fuentes de informacion que la misma entidad debia
reglamentar con el fin de evitar errores de planeacion y elaboracion del presupuesto de
salud.

Agregd que la capacidad instalada no resulto suficiente para garantizar el servicio de
salud en las zonas dispersas y de frontera, lo que se reconocidé en el informe,
adicionalmente en las ciudades principales y sus departamentos el acceso apenas se ha
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logrado incrementar. Sin embargo, el principal obstaculo para lograr la universalizacion
de la salud es tener un modelo que privilegia el negocio y cuyos resultados se observan
dia a dia en la negacion de servicios de salud. Ello debido a que el interés privado es
mas el negocio que la prestacion del servicio de salud. Refirié que la suficiencia de la
oferta de servicios depende sustancialmente del perfil epidemioldgico de la poblacion
con un andlisis detallado de los determinantes de este y de la cultura que se haya logrado
en el autocuidado de la salud. Agregd que un servicio habilitado, no implica que esté
disponible para los usuarios.

106. Senald que el REPS no daba a conocer la capacidad instalada en numero de
consultorios, ni horas hombre contratadas y prestadas realmente, lo que impedia
conocer si se podia suplir la demanda de atencion en salud. Lo anterior, ya que dicha
informacion era un dato frio que necesitaba estar asociado a otros, como atencion
médica y demas actividades, carga de enfermedad de las zonas, con lo que podria
conocerse la suficiencia en la capacidad. Por lo tanto, todos los datos allegados por el
ente ministerial debian estar acompafiados de informacion adicional que brindaran
claridad sobre la demanda y la prestacion del servicio en torno a ellos. Manifesto que
la normatividad consagrada en las leyes 100 de 1993, 1a 1122 de 2007, la 1438 de 2011
y el Decreto 780 de 2015 contrariaban en algunos de sus articulos a la Ley 1751 de
2015. Por lo tanto, era necesario implementar un sistema que permitiera a todo
colombiano acceder al derecho fundamental, el cual no podia estar regido por su
capacidad de pago.

Aseguré que en la mayoria de los departamentos del pais se increment6 la cobertura del
servicio de salud, sin embargo, este aumento no fue representativo, ya que en la mayoria
de los casos, el mismo fue menor al 10%, incluso en departamentos como Guainia y
Vichada las consultas por urgencias o los servicios de radiologia no aumentaron. La
falta de un sistema unico de informacion en salud, aunado a los problemas de
conectividad reconocidos por Minsalud dificultaban conocer la realidad del goce
efectivo del derecho en esas zonas. Por lo tanto, era importante que el MSPS fortaleciera
los determinantes sociales en territorios dispersos, los cuales eran prioritarios.

Respecto de la PAIS y el Maite asegur6 que no eran idoneas ni efectivas, toda vez que
la afiliacion continuaba siendo una barrera para acceder al sistema. Adicionalmente,
alguna poblacion tendria gastos de bolsillo que no podian ser calculados, ya que al no
conocer indicadores y la linea base de varios de los objetivos de la politica, era dificil
conceptuar si su implementacion generd mejoras y avances, por lo que menciond
algunas barreras que impedian la implementacion del Maite de forma adecuada?®!.

107. De otro lado, indic6 que no existia una garantia de acceso al sistema de salud en
condiciones de calidad y ausencia de afectacion financiera, por lo que habian sido
necesarias las investigaciones y sanciones a aquellos prestadores de salud que seguian
incumpliendo o que no contaban con capacidad para asegurar la efectividad del servicio.
Resalté el hecho de que en la crisis generada por el Covid-19, las EPS estuvieron
totalmente ausentes, cerrando los servicios ambulatorios, de hospitalizacion y de cirugia

201 i) 1a existencia de 48 EPS dificulta llegar a acuerdos y consensos en la implementacion de una politica que
garantice el goce efectivo del derecho; (ii) los entes territoriales en los diferentes niveles no tienen la infraestructura
fisica y de talento humano para liderar esa implementacion; (iii) cada EPS tiene modelos de atencion y gestion del
riesgo diferentes, lo que hace dificil monitorear o establecer un solo modelo para cada departamento donde estan
habilitadas varias EPS, etc.
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programada, lo que les permitio obtener ganancias adicionales, toda vez que recibieron
ingresos de las UPC y disminuyeron sus gastos. Agregd que Vichada fue de los
departamentos que poseian menor numero de servicios, equipos y centros de salud en
el pais y pese a que algunos de ellos como psiquiatria, cirugia general, ginecologia y
ortopedia aumentaron, lo que es importante, otros como urgencias, laboratorios
clinicos, medicina general y pediatria disminuyeron o se mantuvieron desde el 2017 al
2020. De igual forma, muchos de los pacientes debian ser trasportados a ciudades
intermedias o capitales para recibir atencion especializada, lo que afect6 los nticleos
familiares, asi como su estabilidad econdmica. Adicional a ello, el transporte interno de
pacientes para acceder a atencion primaria generd un gasto de bolsillo muy
significativo, toda vez que el medio era fluvial y el costo del combustible, muy alto.

108. Referente al departamento de Guainia, afirmo6 que no existia cobertura universal
en salud, ya que la mayoria de los servicios y especialidades se mantenian desde el 2017
al 2020 y los cargos financieros seguian siendo asumidos por la poblacién. El MSPS no
presentd en su informe un mapa epidemioldgico que contemplara los determinantes
sociales que afectaban con mayor peso a la salud de la poblacion y que permitiera
establecer un plan estratégico para el control de los determinantes que estaban
incidiendo con mayor peso en la salud de los habitantes de este territorio, en el que un
modelo de garantia del derecho a la salud basado en subsidio a la oferta y no en el
aseguramiento, seria el mas adecuado, con un modelo de atenciéon combinada: fija y
movil.

Reiter6 que la oferta que existia resultaba insuficiente para todas las regiones del pais,
atendiendo a su geografia, poblacion e ingresos y en la actualidad por la pandemia que
se atraviesa. Sin embargo, en algunas regiones la oferta si podia ser la necesaria para
atender las necesidades de la poblacion, pese a ello, el pago global prospectivo y los
dias de cartera en mora con las IPS hacian diferente la prestacion para cada EPS.
Asimismo, la forma de contratacion de los especialistas quienes acudian una vez al mes
a dichas zonas y atendian a un nimero limitado de pacientes, generaba que la lista de
espera aumentara cada vez mas. Emiti6 algunas sugerencias que permitiran acercarse
adecuadamente a organizar una oferta de servicios???. Agregd que resultaba imposible
analizar de forma objetiva las relaciones oferta y demanda, atendiendo a la existencia
de un esquema “de mercado salpicado adicionalmente con altos niveles de corrupcion
y sin una propuesta seria de planes y programas de promocion y prevencion
especificas”. Adicionalmente, la ausencia de un sistema unico de informacidon que
recaudara la caracterizacion de la poblacion por tipo de region, departamento, ciudad y
municipio, impedia determinar si la capacidad instalada era suficiente, pero de acuerdo
con las quejas presentadas se sabia que no lo era, que faltaba disponibilidad de talento
humano en salud y se dificultaba el acceso a las IPS debido a las distancias y el gasto
que generaba.

En cuanto a la materialidad del MIAS resaltdé que si bien se presentd por el MSPS
narrativa sobre la caracterizacion de la poblacion, regulacion de las RIAS no se
presentaron resultados, lo que de igual forma sucedid con otros componentes.
Adicionalmente, no existia informacion sistematica y seguimiento a nifios nacidos con

202 (i) Caracterizar a la poblacion considerando sus caracteristicas demograficas, socioeconémicas, ocupacionales y
en lo posible proyecciones y regresiones; (ii) gestionar el mejoramiento de los determinantes de salud?®?; (iii) fortalecer
de lared de comunicaciones?’?; (iv) caracterizar los perfiles culturales y ancestrales y (v) considerar las distancias con
polos de desarrollo econémico-sociales.
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VIH y/o sifilis congénita, ni gestion del riesgo por falta de una adecuada
caracterizacion. Lo anterior, sin dejar de lado que no se contaba con datos de obesidad
y/0 sobrepeso, en un pais donde las enfermedades no trasmisibles eran relevantes para
la salud publica.

109. En tema de indicadores, sefialdo que los existentes no resultaban suficientes para
evaluar resultados en salud, por cuanto la informacion solo estaba disponible hasta el
cuarto trimestre de 2018. Ademas, no permitia realizar comparaciones o proyecciones
evaluativas del proceso. Ahora bien, referente a la funciéon que desempefiaba la
Supersalud, afirm6é que la misma desincentivaba la imposicion de barreras
administrativas que dificultaban el acceso a los servicios de salud, pues lo que hacia era
imponer multas, que disminuian el presupuesto para la atencion en salud, dado que los
ingresos de las EPS provenian inicamente de las UPC vy la rentabilidad que se podia
obtener negando o dilatando los pagos de las IPS. Agregd que la entidad no tenia
metodologia para iniciar una investigacion, asi como tampoco para la imposicion de las
multas y/o sanciones, de ello daba cuenta las resoluciones de las multas que en
ocasiones reunian 8.000 quejas para abrir una investigacion y en otras cien. Corolario
de lo anterior, es lo que acontecia con la falta de entrega de medicamentos MIPRES,
cubiertos con el presupuesto de techos que el Estado pagaba por adelantado y que las
EPS no cumplian. Pese a ello, la Supersalud no habia iniciado ninguna investigacion al
respecto, y es por ello que las EPS no temen a la entidad, ya que no cuenta con capacidad
coercitiva “para hacer cumplir la ley a la EPS y velar por la sostenibilidad financiera del
sistema de salud”.

Asegur6o que la causa por la que se siguen presentado PQRS por negacion de los
servicios de salud era la ausencia en la implementacion de la LES, debido a que se
mantenia el criterio del PBS. Aunado a lo anterior, atendiendo a que el numero de
prestadores de servicios de salud privados, superaban a los publicos y mixtos, los
recursos del sistema se obtenian por aquellos interesados en el negocio y no en
brindarlo, quienes no se regularon de manera efectiva. Asegurd que el Decreto 780 de
2016 va en contravia de la Ley 1751 de 2015, por cuanto existe contradiccion juridica,
lo que genera que los pacientes no accedan a los servicios de salud.

110. Asi Vamos en Salud®® dio respuesta a los interrogantes elevados por esta
Corporacion, en la que sefialdo que corroborada la informacién remitida por la cartera
de salud, establecio que para el afio 2019 habia un 91% de afiliacion al RC y RS. Por
lo tanto, concluye que los datos responden a la realidad del pais y son acordes con los
insumos disponibles en los sistemas de informacion nacional, asimismo, que aquellos
reflejan, en gran medida los logros obtenidos en la biisqueda de garantizar el derecho a
la salud, priorizando la afiliacion de la poblacion al sistema y el acceso. No obstante,
las variables de afiliacion y capacidad se pueden entender y analizar como un “proxy”
de la garantia del servicio, mas no como indicadores explicativos.

Adicionalmente, y en cuanto a las PGD manifestd que existen unas variables
poblacionales, socioecondmicas ¢ institucionales que juegan un papel decisorio en el
comportamiento que tiene la garantia de los servicios en aquellas zonas. Ademas,
debilidades en los sistemas de informacion, demuestran la falta de articulacion
institucional con los diferentes niveles territoriales. Como observaciones frente a las
cifras allegadas por Minsalud, refirié que: (i) para junio de 2020 se tenian 71.283 sedes

203 Cfr. AZ XXIX. Informe electrénico adiado el 8 de junio de 2020.
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de prestadores, lo que representd un incremento de 13.7% respecto del 2017; (ii) por
clase de proveedor se pas6 de tener 18.336 a 19.338, incremento del 5%; (iii) respecto
de profesionales independientes se pas6 de 40.802 a 48.830, incremento del 16% vy; (iv)
transporte especial, se pas6 de 346 a 381, lo que demostrd un incremento del 9% .
Sefialé que la imposibilidad operativa no deberia ser una justificacion en el proceso de
seguridad y proteccion social de la sociedad colombiana. Resalté que el aumento
presentado entre 2018 y 2019 fue de 0.5% mientras que el periodo 2017-2018 mostrd
una disminucién del 0.2%. Con el fin de lograr la cobertura efectiva del 100% de la
poblacion, consider6 necesario que en los territorios rurales, rurales dispersos y
fronterizos, se (i) mejoraran los sistemas de informacion; (ii) crearan sistemas de
informacion complementarios, especificos para las poblaciones rurales, rurales
dispersas y fronterizas e; (iii) implementara un trabajo conjunto entre municipios,
gobernaciones, secretarias de salud y EPS.

111. Afiadi6 que el aumento de la cobertura en los territorios dispersos fue el resultado
de un trabajo articulado entre diferentes sectores, asi como a las estructuras técnicas de
la PAIS y el Maite, las que se fundamentaron en la APS con un enfoque territorial
comunitario. Aumento que gener6 al SGSSS el reto de mantener la equidad, la
participacion social y la sostenibilidad financiera. Sin embargo, el observatorio
consider6 que el aumento de la afiliacion no se debia restringir a incluir poblaciones en
las bases de datos, sino a garantizar el acceso y la prestacion de los servicios de salud.
Dio a conocer que para emitir una respuesta mas acertada en torno a la sostenibilidad
financiera y su afectacion, era necesario conocer informacion que no fue presentada por
el MSPS. Agregd que para saber si realmente dicha afectacion disminuyd, debia
responder la relevancia de la caracterizacion poblacional bajo el supuesto del
direccionamiento financiero hacia las necesidades sanitarias y la priorizacion en la
atencion, a partir de grupos poblacionales.

En torno a la accesibilidad, manifesté que dependia en gran medida de la planeacion
efectiva entre oferta y demanda en el largo plazo. Lo anterior, deberia traducirse en
disponibilidad en cierto nimero de servicios que permitieran atender de acuerdo con
las necesidades de la poblacion con un determinado estado de salud, asi como a la
disponibilidad de talento humano. En virtud de lo anterior, indic6 que respecto a
Vichada, era necesario conocer la ubicacion de las once IPS y el perfil epidemioldgico
de la poblacion, para asi poder afirmar si ese nimero de instituciones era suficiente para
satisfacer el acceso a los servicios de salud.

Respecto del gasto de bolsillo menciond que segin el estudio presentado por A. Silva
y G. Pérez, Colombia tenia un 15.9% de gasto de bolsillo, lo que la ubicod entre los
porcentajes mas bajos cuando se compara con el resto de los paises de Latinoamérica.
No obstante, se situo en el tercer porcentaje mas alto del gasto en salud en Colombia.
Indico que es necesario actualizar los estudios y hacerlos publicos y tener como
prioridad la PGD. En cuanto a lo consagrado en el articulo 232 del PND 2018-2022,
establecid que la medida resultaba util siempre y cuando las personas acudieran o
necesitaran algin tipo de servicio médico, ya que permitia aumentar el porcentaje de
afiliacion, pese a ello, resultaba insuficiente cuando se pensaba en la prevencion y
promocion de la salud, toda vez que esta forma de afiliacion convertia a la salud en un
servicio que solo respondia cuando el individuo tenia su salud afectada y no a la nocion
de salud como un conjunto de elementos sanitarios y nutricionales que buscaban el
maximo bienestar del sujeto.
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112. Asegurd que en Colombia no se habia llevado a cabo un estudio minucioso y
actualizado que permitiera determinar la suficiencia de los servicios. No obstante,
reportd evidencias que sugerian que regiones como la Amazonia, la Orinoquia y la parte
suroccidental de la Region Pacifica no contaban con los servicios necesarios para
atender a sus poblaciones, ya que la concentraciéon de la oferta estaba en la region
Andina y parte en la costa colombiana. Agregd que deberian existir unos parametros
estructurales a la hora de establecer la suficiencia de la oferta’®*. Asever6 que la
insuficiencia en la calidad, la poca demanda, los costos de mantenimiento y el
cumplimiento financiero entre las EPS y prestadores de servicios, impactaban la
disminucion de la oferta de servicios, pues de perderse alguno de estos factores, la
misma comenzaba a disminuir, lo que generaba un impacto negativo en la prestacion y
garantia de la cobertura universal, desde la prevencion y promocion, garantia de
prestacion cobertura universal y financiamiento, priorizacion y progresividad del
sistema.

Manifesto que el desarrollo del MIAS en Guainia mostro resultados esperanzadores en
cuanto a cobertura y acceso a la prestacion de los servicios de salud. Lo anterior, dado
el porcentaje de afiliacion de la poblacidon que en el 2019 llegd casi al 100% dentro de
ambos regimenes. En consecuencia, considerd necesario que el informe del MSPS
reflejara mas indicadores que explicaran el acceso y el desarrollo de infraestructura
hospitalaria. Respecto de las RIAS, considerd relevante conocer la evaluacion y
funcionamiento de su implementacion con el fin de advertir las fallas recurrentes en
esta ruta de atencion integral. Asimismo, resaltd el significativo avance de la
implementacion de la Gestion Integral del Riesgo en Salud e invit6 al equipo del MSPS
a seguir con este trabajo, enfocandose en cumplir el 100% de la caracterizacion y
también enfatizar en los planes de prevencion y promocion. Respecto de las RIPS
encontro necesario evidenciar un indicador de efectividad con respecto a la salud de la
poblacion, en la que se requeria pensar en acciones de asistencia técnica y capacitacion
a nivel territorial, pero también, mostrar en términos cuantitativos la efectividad de la
herramienta.

Destaco que el proyecto Fondo Educativo Departamental para la Educacion Superior,
que tuvo como prioridad formar especialistas en medicina familiar, asi como gestores
comunitarios y encuentros pedagdgicos interculturales, resulté de gran valia para la
busqueda del desarrollo del sistema de salud. Sugiri6 tener en cuenta algunos aspectos
para el fortalecimiento del talento humano?%.

113. Respecto de los indicadores reportados en Sispro asegurd que los mismos
resultaron necesarios para dar a conocer la evolucidn de la cobertura universal, pero era
insuficientes, por lo que era preciso mejorar los sistemas de informacion para realizar
comparativos y cruce de informacion con los territorios y asi, conocer la situacion del

204 i) ntimero de servicios habilitados y caracterizados; (ii) cantidad de talento humano en salud capacitado para el
manejo de servicios; (iij) densidad poblacional; (iv) caracterizacion epidemioldgica de la poblacion; (v) desarrollo
territorial y; (vi) financiamiento del sistema. Adicionalmente propone, tener caracteristicas especificas de cada
territorio, como capacidad institucional; diseflo e implementacion de planes territoriales acordes con las necesidades
y, poblaciones migrantes.

205 (i) mejorar el RETHUS; (ii) disefiar un sistema de planeacion y gestion del talento humano a partir del estado de
salud de las poblaciones y la garantia de servicios; (iii) estudiar a minuciosidad las condiciones laborales del talento
humano y salud y establecer parametros y principios laborales; (iv) redistribucion del talento humano a partir de las
necesidades poblacionales y; (v) formacion del talento humano a partir de una gestion a largo plazo y en interrelacion
con el sistema educativo.
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sistema, disefiar politicas publicas e implementar evaluaciones del impacto. Afiadié que
la funcién de la Supersalud disminuia las barreras de acceso, no obstante, resaltd la
importancia de que la entidad no restringiera su labor a este tipo de actividades y
avanzara en una estrategia pedagdgica y de comunicacién con los usuarios para que
estos pudieran conocer sus derechos y sus deberes. Adujo que pese a que la Ley 1751
de 2015 permiti6 la estructuracion del sistema de salud, ello no habia sucedido con la
pedagogia, es decir, los derechos y deberes de los ciudadanos para acceder a los
servicios, asi como tampoco habia regulado administrativamente los aseguradores y
prestadores, lo que generd la persistencia en la interposicion de PQRD y a su vez, de
las barreras de acceso que han impedido garantizar el derecho, lo que resultaba clave
para formular politicas que disminuyeran las barreras de acceso a los servicios y
tecnologias.

114. Mediante auto del 14 de enero de 2022, la Sala Especial solicité informacion a
Minsalud, la Supersalud, la Defensoria del Pueblo, Inpec y al Fondo Nacional de Salud
de las Personas Privadas de la Libertad. 1 MSPS indicé la cobertura en salud desde el
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afio 2018 al 20212%. Resalté que en los afios 2020 y 2021 se llegd al 99% y explico que
al acercarse mas al 100% se dificulta la afiliacién de la poblacidén no asegurada. Refirié
que la implementacion de la estimacion poblacional del DANE que migrd de las
proyecciones demograficas con base en el Censo 2005 al ejercicio realizado en 2018,
impacto la proyeccion de la entidad, pues la poblacién estimada que alimentaba el
indicador pas6 de 50.9 a 50.7 millones de personas. En consecuencia, se observa que el
ritmo de la afiliacion cada ano, ha sido superior al crecimiento poblacional. Ademas,
dio a conocer la afiliacion por regimenes y departamentos del pais para los afios 2020
y 2021, por ende, afirm6 que el RC contaba a diciembre de 2021 con 24.623.736
afiliados, el RS con 23.968.577 y los regimenes de excepcion con 2.239.164.

Agregd que bajo el marco del SUA todo prestador de salud®®’ esta obligado a suscribirse
en el REPS, lo que la constituye a este registro como la tinica fuente de informacion,
consolidada por el MSPS. Por lo tanto, dio a conocer que las IPS reportaron incrementos
del 2.4% en el 2021 y del 7.3% frente al 2019; en cuanto a profesionales independientes,
el aumento fue del 8.1% en 2021 y del 17.7% respecto del 20192%. En cuanto a los
departamentos, dio a conocer una ampliacion de las sedes en 2020, respecto a 2019 del
8%, del 14% en 2021 respecto al 2019 y del 6% en 2021, respecto al 2020; resaltoé que
para el 2021 Vichada, Vaupés, Amazonas y Putumayo registraron incrementos
importantes en el Gltimo afio, en el nimero de sedes inscritas en el REPS. Afiadié que
en 2021 el 74% de las sedes correspondia a profesionales independientes, 22% a IPS,
3% a instituciones con objeto social diferente y 0.5% a transporte especial de pacientes.
Adicionalmente, refirié lo siguiente:

Servicios reportados
Servicio 2020 2021 Servicio 2020 2021
Sedes de prestadores®” | 73.869 | 78.512 Odontologia*'" 35.513 | 37.628
Medicina general'! 14.514 | 15.506 Ginecobstetricia?'? 4.506 | 4.982
Pediatria®" 4241 | 4.504 Ortopedia®"* 3.115 | 3.299
Cirugia general®" 2.183 | 2.271 Psiquiatria®'® 1.921 | 2.072
Psicologia 9.854 | 1.461 Nutricién®"’ 5.555 | 5.705
Laboratorios>'® 4.556 | 4.605 | Radiologiacimagenes | )9, | 579
diagnosticas
Terapia respiratoria®" 2711 | 2.752 Medicina interna®® 4.492 | 4.727

206 Informe electronico allegado el 9 de marzo de 2022.

207 1PS, profesionales independientes. Servicio de Transporte Especial de Pacientes y Entidades con Objeto Social
Diferente.

209 Lo que demuestra un incremento del 6.3% entre estos afios y 14.4% respecto del afio 2019.

210 Con aumentos representativos en Vaupés, Guaviare, Guainia y Amazonas, adujo que las disminuciones
evidenciadas en 2020 se debieron a la pandemia, pues los procedimientos odontologicos eran considerados de alto
riesgo de contagio.

21 Resalto el incremento que se presentd en Vaupés Guaviare, Narifio y Magdalena.

212 Con importantes alzas en Putumayo, Vaupés, Cauca y La Guajira. Para esta especialidad se anexd la tabla 6, sin
embargo al revisarla se observo que se trataba de la misma aportada para odontologia.

213 Con aumentos en Guaviare, Putumayo, Arauca, Casanare y Vichada.

214 Incrementos destacados en La Guajira, Sucre, Casanare y Caqueta.

215 con mejorias en Putumayo, Sucre y Amazonas.

216 con incrementos en Guaviare, Narifio, Cordoba, Chocd y Sucre.

217 Con notorios aumentos en Amazonas y Choco.

213 1.os que aumentaron en Vaupés, Atlantico y San Andrés.

219 Con alzas en Choco, Meta y San Andrés.

220 Aumentos relevantes en Guaviare, Putumayo, Casanare, la Guajira y Choco.
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Finalmente, en lo a capacidad instalada se refiere, se dio a conocer que con ocasion del
Covid-19 se presentd en todo el pais un aumento significativo de camas hospitalarias
(adulto, pediatrica, cuidado intensivo y cuidado intermedio), en consecuencia, se dio un
incremento del 189% entre 2019 y 2021, asi, los departamentos con mayores
incrementos fueron Vaupés, Casanare, Bogotd, Antioquia, Cundinamarca, Risaralda,
Cauca, Amazonas y Boyacd. Manifestd que para el 2020 el pais registré un total de
87.554 camas, 3.068 quirofanos, 1.352 salas de parto y 6.273 ambulancias, mientras
que para el 2021 fueron 116.098 camas, 3.236 quirdfanos, 1.259 salas de parto y 7.784
ambulancias??!. Ademads, que al término del 2020 el pais registraba un niimero bajo de
contagios de Covid-19, lo que generd una menor demanda de servicios de mediana y
alta complejidad, lo que implico que la capacidad instalada creada para la atencion de
la emergencia empezo su recomposicion.

115. Asimismo, indico que en el 2020 se contaba con 86.027 camas habilitadas de
forma permanente y en el 2021, 92.575, con un incremento del 7%. Sin embargo, como
el Decreto 538 de 2020 faculto a las secretarias departamentales y distritales en salud
para autorizar de forma transitoria a un prestador de servicios de salud inscrito en el
REPS, para el 31 de diciembre de 2020 se registraron 12.834 camas y en 2021, 11.486.
De igual forma, adujo que las salas de parto eran para el 2020, 1.357 yen el 2021, 1.259;
en cuanto a quirdéfanos afirmé que para el 2020 se registraron 3.080 quirofanos y 3.236
al término de 2021 y, respecto de las ambulancias, fueron para el 2020, 6.674 y para el
2021, 7.056, las cuales aumentaron de forma especial en Guainia, Amazonas,
Magdalena y Bogot4. Report6 el nimero de profesionales de la salud habilitados para
ejercer su profesion por departamentos, sin que ello implique que efectivamente laboren
en el reportado, asi, se conocid que a diciembre de 2021, habia 28.759 bacteridlogos,
87.907 enfermeros, 152.243 médicos y 63.295 odontologos, entre otros.

116. Acto seguido, manifestd que en el 2021 se registraron 39 prestadores de naturaleza
mixta, 61.256 privados y 1.112 publicos. Respecto del numero de personas que estas
sedes cubren, adujo que con el fin de asegurar la accesibilidad a los servicios de salud,
promovio la regulacidn atinente a la habilitacion de las Redes Integrales de Prestadores
de Servicios de Salud -RIPSS-, las que deben ser coordinadas en cada uno de los
departamentos por las EPS como instrumento para la atencion en salud de su poblacion
afiliada, las cuales eran 235 a nivel nacional.

117. En torno al gasto en salud, informo realizar tal medicion mediante la metodologia
sugerida por la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémico -OCDE-
. Segun lo anterior, el gasto total publico para el 2019 fue de $58.806.022 -71.9%- del
gasto total y el 5.5% del PIB, mientras que el gasto privado fue de $23.000.273 -28.1%-
y el 2.2% del PIB y el gasto directo o de bolsillo fue de $12.153.929, correspondiente
al 14.9% y 1.1% del PIB. De otro lado, para el 2020 el gasto publico fue de $64.210.569
-74.3%- del gasto total y el 6.4% del PIB, mientras que el gasto privado fue de
$22.241.736 -25.7%- y el 2.2% del PIB y el gasto directo o de bolsillo fue de
$12.203.481, correspondiente al 14.1% y 1.2% del PIB. Agregd no contar con la

220 Aumentos relevantes en Guaviare, Putumayo, Casanare, la Guajira y Choco.

221 Agregd que para el 2020 las camas de adulto, cuidado intensivo adulto y camas pediatricas representaran el 80%
del total de las camas registradas ese aflo y afirmoé que se presentd una disminucion del 7% en 2020 con respecto al
2019, la cual pudo haberse ocasionado ya que algunas de ellas se convirtieron en camas de cuidado intermedio e
intensivo, pues la poblacién infantil reportd bajo riesgo de complicaciones por el Covid-19.
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informacion desagregada por departamentos y que la correspondiente al 2021, se
hallaria disponible para marzo de 2022.

De igual forma, después de definir el concepto de gasto de bolsillo, dio a conocer que
este se constituye en un “indicador importante del desemperio de los sistemas de salud,
pues muestra el grado de proteccion financiera que alcanzan los hogares cuando se
enfrentan a la enfermedad por parte de alguno de sus miembros”, al que se le realiza
seguimiento desde el indicador definido por la OMS, en el marco de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio???, el cual permite identificar los gastos empobrecedores y los
catastroficos, aquellos que se presentan cuando los gastos en salud en un hogar
representan el 40% de su capacidad de pago o mas. Lo anterior, se establece a partir de
la Encuesta de Calidad de Vida -ECV-, que representa el ingreso total del hogar, no
obstante, no es posible utilizar dicha encuesta para determinar el gasto por quintil a
nivel departamental, dado que su disefio no permite alcanzar la representatividad a ese
nivel. En consecuencia, la ECV dio a conocer que en el 2020 el gasto total del hogar
para servicios de salud fue del 1.4%. Acto seguido, publicé los resultados preliminares
del gasto catastrofico por departamento, lo que permiti6 concluir que Narifio con 4.69%,
Quindio con 2.27% y Casanare con 2.26% fueron los territorios con el mayor gasto
mencionado.

118. De otra parte, asegur6d que en la actualidad se encuentra en curso el proyecto de
resolucion “Por la cual se determina el régimen aplicable para el cobro de copagos
compartidos o copagos y cuotas moderadoras a los afiliados del Sistema General de
Seguridad Social en Salud” que busca entre otras cosas, contemplar en un solo acto
administrativo toda la regulacion en esta materia, el que estuvo publicado para
comentarios y observaciones durante un término de 15 dias y que culminé el 14 de
diciembre de 2021, sin haberlos recibido??3. Ademads, recordd la medida creada a través
del articulo 15 del Decreto 538 de 2020, que ha permitido que durante la emergencia
sanitaria se continue pagando la UPC de quienes perdieron su empleo y para garantizar
la continuidad del aseguramiento, se ha previsto que los beneficiarios que hayan sido
clasificados en el Sisbén puedan afiliarse de oficio en el RS, hasta por un periodo de 4
meses??*. Esta medida de afiliacion de oficio implica seguir cubriendo el pago de la
UPC en dicho régimen.

En torno al mecanismo de contribucion solidaria consagrado en el articulo 242 de la
Ley 1955 de 2019, afirmo6 que para su puesta en marcha se prevé la expedicion de un
decreto reglamentario en el que se fijaran las condiciones y competencias de los actores
involucrados en dicha medida, el cual debe ser suscrito por todos los ministros y que
fue publicado para comentarios desde el 21 de diciembre al 4 de enero de 20212%, lo

S in W 1( gasto en salud del hogar i - r)
th PV consumo total o ingreso total del hogar i ~

9yy GastoCatastrofico = > mw;

223 Proyecto que en su articulo 11 alude a las leyes especiales contenidas en la Circular 016 de 2014, asimismo, a las
excepciones de cobro y adiciona lo establecido en la Ley 1414 de 2010, relacionada con la excepcion fijada para
quienes padecen epilepsia y no tienen capacidad de pago. También alude a las excepciones de cobro, consagradas
tanto en la Resolucion 825 de 2018, prevista para hacer efectivo el derecho a morir con dignidad, como en la
Resolucion 971 de 2021 respecto al procedimiento eutanasico.

224 Seguin lo referido en el articulo 2.1.5.4 del Decreto 780 de 2016

225 Informo haber recibido cerca de 100 observaciones, que debieron ser concertadas durante el primer semestre del
2021 con las EPS, las agremiaciones, los usuarios y las entidades territoriales, lo que generd cambios sustanciales de
la version inicial. Por tal razon, efectu6é una segunda publicacion del proyecto entre el 30 de junio y el 5 de julio de
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cual conlleva una labor técnica de mayor complejidad ya que a través de dicha norma
podran afiliarse al RS aquellas poblaciones identificadas mediante listado censal, los
pobres y vulnerables y los no pobres y no vulnerables. Por lo tanto, en el primer
semestre del 2020, se establecieron mesas de trabajo en las que se concluy6 que la
herramienta de focalizacion eficaz seria la del Sisbén IV y no el Sisbén III%%°,
Finalmente, dio a conocer que desde el 15 de febrero de 2022, el proyecto del decreto
mencionado se encuentra en el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico para su
validacion y firma.

119. Refirié que para el primer semestre de 2020, el nimero de afiliados en el RC bajo
la figura de “Activo por emergencia” fue de 370.365; en el segundo semestre fueron
1.321.425; en el primer semestre del 2021, 2.049.409 y en el segundo semestre,
1.993.251%?7, En cuanto a la afiliacion de los migrantes venezolanos, confirmé que con
la expedicion del Decreto 216 y la “Resolucion 971 de 2021, se busca que esta
poblacion acceda al Permiso de Proteccion Temporal -PPT- que los autoriza a que
durante su vigencia, que es de 10 afios, ejerzan cualquier actividad u ocupacion legal
en el pais, asimismo, les permite acceder al SGSSS y al Sistema General de Pensiones.
Agregd que el Decreto 064 de 2020, dispuso que aquellos venezolanos que no cuenten
con capacidad de pago -pobres y vulnerables-, que cuenten con PEP vigente, al igual
que sus hijos menores de edad con documento de identidad valido, se consideran
poblacion especial y pueden afiliarse al RS sin que exista el requisito de aplicarse la
encuesta Sisbén.

Afiadio que con el Estatuto Temporal de Proteccion de Migrantes Venezolanos -
ETPMV- se estima la regularizacion de 1.8 millones de ellos, para lo que se ha llevado
a cabo la busqueda activa de aquellos regularizados con PEP, sin afiliacion al SGSSS,
y/o que se regularicen con PPT para vincularlos. De igual forma, indicé lo siguiente:

“ : a3 "

TOTAL
ANO POELACION Asegurad:::s ASEGURADC:S AFIIMEN
—— MIGRANTE* con PEP CON PPT* m
2017 403.702 7.732 0 7.732
2018 1.174.743 67.659 0 67.659
2019 1.771.237 188.321 0 188.321
2020 1.729.537 306.601 0 306.601
2021 1.842.390 396.414 0 396.414
(Agosto)
2021 1.842.390 418.766 7.997 426.763
(Diciembre)
2022 (Enero) 1.842.390 420.238 18.856 439.094
*Fuente: https:/iw w w .migracioncolombia.gov.co/infografias/distribucion-de-venezolanos-en-colombia-
corte-31-de-agosto-de-2021
“*Fuente: BDUA

120. En lo que se refiere a la poblacion carcelaria, manifestd que el Ministerio en el
marco de sus competencias y de forma articulada con la USPEC, disené el Modelo de

2021, de lo que recibid 96 comentarios, sobre los que también se realizaron ejercicios de concertacion con los
diferentes actores del sector salud.

226 Entre las razones mencionadas para no usar el Sisbén 111, se encuentra que: i) su enfoque se limita al de la exclusion
social; ii) no reconoce la capacidad de generar ingresos de los hogares; iii) asigna un alto peso a pocas variables; iv)
no reconoce las diferencias de pobreza entre territorios; v) la informacion se encuentra desactualizada y en muchos
casos ha sido manipulada, entre otros.

227 Los territorios con mayor numero de afiliados fueron Bogota D.C., Antioquia, Atlantico, Cundinamarca y Valle.
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Atencion en Salud para la Poblacion Privada de la Libertad, caracterizado por ser un
modelo especial, integral, diferenciado y con perspectiva de género, en cuyo marco se
expidio la Resolucidon 5159 de 2015, el cual es implementado por la Uspec y el Inpec.
Aludi6 que dados los contagios por Covid-19 en los centros de reclusion se adoptaron
protocolos especiales de bioseguridad a través del “Lineamiento para control y
prevencion de casos por COVID-19 para la poblacion privada de la libertad-PPL en
Colombia”?*®. Concluy6 manifestando que dentro de sus competencias, ha expedido la
regulacion y fijado los lineamientos e instrucciones, contentivos de las medidas para la
garantia de la atencion en salud de las personas privadas de la libertad.

121. Adujo que debido a la emergencia sanitaria, se han generado atrasos en el
desarrollo de actividades, programas y proyectos como el Maite, por ello, la Resolucion
1147 de 2020 modifico los articulos 9 y 10 de la Resolucion 2626 de 2019 que sefiald
que “los departamentos y distritos tendrdan un plazo de un (1) ario, contado a partir de
la definicion del lineamiento que contenga la metodologia para la construccion del
MAITE - PAIM”. Asimismo, que la entidad estd trabajando en la elaboracion del
lineamiento metodoldgico para la construccion del Maite y una vez tenga la
herramienta, los departamentos y distritos deberan construir su respectivo plan de
accion en el marco del modelo, para en ese momento, iniciar el conteo de dicho plazo
para la formulacion y adopcion de la herramienta, la cual cuenta con un enfoque de
integracion al sistema de gestion integral territorial de la salud publica, que permite a
los territorios una planeacion basada en los problemas y necesidades de salud propias
del territorio.

Finalmente, dio a conocer que la implementacién del Maite se ha dilatado ya que las
entidades territoriales han debido dirigir sus esfuerzos para avanzar en mejorar su
capacidad instalada para atenderla pandemia del Covid-19. Agregd que desde el
Ministerio se busca expedir el lineamiento metodologico para la construccion del
modelo, que requiere estar armonizado con mejoras estructurales a multiples procesos
de planeacion territorial en salud vigentes, lo que los obliga a simplificarlos para
facilitar la gestion de los territorios en el marco del nuevo Plan Decenal de Salud
Publica 2022-2031. Por lo anterior, afirmo6 que el cronograma solicitado por la Corte y
los plazos que alli deben fijarse, estan supeditados a factores externos.

122. La Defensoria del Pueblo??® puso de presente su preocupacion por la falta de
implementacién de politicas publicas en salud, especialmente en las referidas a los
modelos de atencion diferenciales para los territorios y para la poblacion dispersa -
Guajira, Choco, Meta, Arauca, Vichada y Guaviare- donde reside poblacion vulnerable.
Se refirio a la adopcidon del MIAS y del Maite, en el que se recogen los avances y
desarrollos del MIAS, que debia ser implementado al 30 de junio de 2020, pero en el
2020 no se avanzd debido a la pandemia del Covid-19, por lo que se expidid la
Resolucion 1147 de 2020%%°. Es decir, a la fecha no se ha puesto en marcha la
herramienta y por ende, no se ha impactado de forma significativa el derecho
fundamental de la poblacion colombiana.

228 Adicionalmente, se expidio la Resolucion 843 de 2020, mediante la que se adopto el “Protocolo de bioseguridad
para el manejo y control del riesgo de Coronavirus - COVID-19 en 68 establecimientos penitenciarios y carcelarios”,
modificada por la Resolucion 313 del 2021 que agregd orientaciones técnicas en cuanto a visitas; medidas para el
ingreso y salida de dicha poblacion, proceso de deteccion y control de casos, gestion de la salud publica, gestion de la
prestacion de servicios y redes de atencion para Covid -19, entre otros aspectos.

22 Informe electronico recibido el 9 de marzo de 2022.

230 La cual no fue conocida por la entidad pese a haber sido solicitada ante el Ministerio.
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Puso de presente las principales dificultades que enfrentan las personas privadas de la
libertad en materia de acceso y atencion a los servicios de salud, como limitaciones (i)
de acceso a la prevencion y el tratamiento de las enfermedades; (ii) de acceso igual y
oportuno a los servicios de salud basicos; (iii) de acceso igual y oportuno al sistema de
proteccion de salud ofertado por el Estado que permita a todas las personas en reclusion,
sin discriminacion, igualdad de oportunidades para disfrutar de un alto nivel posible de
salud o de bienestar fisico, mental y social; (iv) al ejercicio del derecho de acceso a los
servicios de salud especializados para atender enfermedades cronicas, transmisibles y
no transmisibles, enfermedades catastroficas y de alto costo -tuberculosis, hepatitis,
VIH/SIDA, entre otras-; (v) de acceso a servicios de salud especiales, para atener
poblaciones con caracteristicas particulares como las mujeres, adultos mayores
discapacitados, grupos étnicos y poblacion OSIDG; (vi) de acceso a los medicamentos
y, (vii) de acceso libre y oportuno a los servicios, bienes e instalaciones de salud en su
conjunto.

De igual forma, reportd que durante los afios 2020 y 2021 se recibieron 1.126 PQRD
que tuvieron como principales motivos la falta de oportunidad®}! y negacion??? en el
acceso a los servicios de salud; interrupcion o falta de continuidad en el tratamiento?33;
falta de entrega o entrega incompleta de elementos de bioseguridad Covid-192%%; ¢
incumplimiento de acciones judiciales, accion de tutela, desacato, otros. Por ultimo, y
respecto a solicitudes presentadas por la imposibilidad de pagar cuotas moderadoras y
copagos, asegurd que la Defensoria del Pueblo durante los afios 2020 y 2021, recibid
un total de 379 quejas, sin embargo, no cuentan con informacion relacionada con el

impacto, afectacion y porcentaje destinado a cubrir gastos en salud.

123. Con ocasién de lo anterior, la Supersalud??® dio a conocer que entre el 1 de enero
de 2020 y el 19 de diciembre de 2021 se recibieron 4.130 PQRD por la negacion de
servicios médicos PBS?%. Asimismo, que fueron 6.896 PQRD las que se radicaron por
la negacion de servicios médicos No UPC?. Refirié que el Sistema Unico de
Habilitacion reitera que la responsabilidad de realizar la inspeccion, vigilancia y control
se encuentra en cabeza de las ET; sin embargo, la Direccion de Inspeccion, Vigilancia
y Control -IVC- para prestadores de servicios de salud, realiza visitas a los prestadores
de servicios de salud en las que se tiene en cuenta los componentes del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad -SOGC-, por ende, los prestadores estan obligados
a contar con condiciones y procedimientos minimos establecidos para la inscripcion y
habilitacion de servicios de salud y el mantenimiento de los mismos.

Indicé en torno al Sistema Unico de Habilitacion —SUH?3®¥, que cada afio verifica el
reporte de informacion en el aplicativo REPS, como insumo para la medicion de su

23! Medicina especializada, 304; medicina general, procedimientos, tratamientos, exdmenes de laboratorio, ortesis,
protesis e insumos médicos y cirugias, 236 y urgencias, 33.

232 O falta de oportunidad en medicamentos, 162; de citas médicas, 134; de procedimientos, 56; de cirugias, 45; de
tratamientos, 23; ortesis, protesis e insumos médicos, examenes de laboratorio, imagenes diagnosticas, 12.

233 31.

B422y19.

235 Informe electronico recibido en la Sala Especial de Seguimiento el 12 de febrero de 2022.

236 Entrega y autorizacién de medicamentos, autorizacion de cirugias, insumos y procedimientos.

237 Aunque la Supersalud se refiere a servicios “NO PBS”, la Corte considera que dado el contexto, se refiere a
servicios que hacen parte del bs pero no se financian con la UPC.

238 Que hace parte de los componentes que conforman el SOGC.
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desempefio frente a la prestacion de servicios de salud. Adicionalmente, realiza visitas
y auditorias a las ET en las que aplican un instrumento disefiado para evaluar algunos
criterios?*°. De igual forma, se lleva a cabo el plan anual de visitas de verificacion que
deben efectuar las ET, pese a ello y dada la emergencia sanitaria declarada por el Covid-
19, esta obligacion se encuentra suspendida hasta tanto se levante la condicion de
emergencia sanitaria para el pais?4°.

Dio a conocer que durante las vigencias 2020 y 2021 impuso sanciones por valor de
$19.783.303.982.00 por fallas ¢ incumplimientos en la prestacion de los servicios de
salud’**! en contra de Comfamiliar Cartagena, Cajacopi Atlantico, Nueva EPS,
Coomeva EPS, Caja de Compensacion Familiar de Boyac4, Comparta EPS, Asmet
Salud EPS, Caja de Compensacion Familiar del Valle del Cauca, Ambuq EPS, Anas
Wayuu Epsi, Comfasucre, Emdisalud EPS, Sanitas EPS, Famisanar EPS, entre otras.

De otra parte, informd sobre las investigaciones en curso que fueron iniciadas en contra
de las EAPB y que se relacionaron con fallas en la prestacion del servicio de salud, las
cuales ascendieron a 73 procesos administrativos que estaban en curso hasta diciembre
de 2021 y refiri6 los motivos de investigacion?#? en contra de Comfachocd, Medimas
EPS, Coomeva EPS, Caja de Compensacion Familiar de la Guajira, Saludvida EPS,
Coosalud EPS, entre otras.

124. Posteriormente, a través de auto del 17 de febrero de 2022 se requirié nuevamente
a las entidades que no dieron respuesta para que en un término de cinco dias, allegaran
la informacion requerida.

125. El 2 de marzo de 2022, el Consorcio Fondo de Atencion en Salud en Liquidacion
integrados por la Fiduprevisora S.A. y Fiduagraria S.A. indicé que en la actualidad no
cuenta con competencia para continuar con la contratacion de los servicios médicos de
las personas privadas de la libertad. Por lo tanto, no pudo brindar las respuestas
requeridas, agregd que conforme al contrato suscrito por la Uspec y Fiduciaria Central
S.A., esta entidad debe garantizar la continuidad en la prestacion de servicios de salud
del grupo poblacional mencionado, por ser quien administra el presupuesto del Fondo
Nacional de las Personas Privadas de la Libertad y contratar la red intramural. En
consecuencia, remitié la solicitud elevada por la Corte al nuevo administrador del
Fondo Nacional de las Personas Privadas de le Libertad -Fiducentral- mediante oficio
No. 2022100045153 1 para lo de su competencia.

126. Por su parte, el Fideicomiso Fondo Nacional de Salud PPL, refiri6 que efectuado
el proceso de verificacion y evaluacion de las ofertas presentadas, la USPEC adjudico
al proponente Fiduciaria Central S.A. el contrato correspondiente??. Asimismo, dio a
conocer el personal sanitario contratado en los centros de servicios y las personas que
deben atender en las diferentes regionales, asi: (i) Central 366 empleados para atender

239 Inscripcion de prestadores de servicios de salud; visitas previas a IPS que la requieran previa apertura de servicios,
visitas de reactivacion y visitas propias de inspeccion, vigilancia y control en el marco de PQRD.

240 Articulo 7 de la Resolucion 856 de 2020.

241 Autorizacion de servicios de salud, incumplimiento de Mipres, barrera en el acceso a prestacion de servicio de
salud, demoras en autorizaciones de servicios, entre otros

242 Negacion de medicamentos, asignacion de citas, examenes, procedimientos, entre otros; falta de oportunidad en la
programacion de procedimientos quirargicos, entre otras.

243 Contrato de fiducia mercantil de administracion y pagos de los recursos del fondo nacional de salud de las personas
privadas de la libertad, destinados a la celebracion de contratos derivados y pagos necesarios para la atencion integral
en salud y la prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud a la PPL a cargo del INPEC.
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a 33.575 internos; (ii) Noroeste, 135 para 10.980; (7ii) Oriente, 9.733 para 117; (iv)
Norte, 10.089 para 144; (v) Occidente, 18.268 para 186 y; (vi) Viejo Caldas, 18.268
para 186, lo anterior, para un total de personal sanitario de 1.074 y 93.691 internos.
Adujo que no es esta entidad quien toma las decisiones respecto de la destinacion de
los recursos y realiza la contratacion de acuerdo con las instrucciones del Uspec.

127. Por otro lado, en una nueva comunicacion la Supersalud®** puso de presente ante
la Sala, las EPS contra las que se interpusieron el mayor nimero de quejas por negacion
de servicios PBS y PBS no UPC, en el siguiente orden:

EPS 2020 ;Z'; 01291 Total EPS 2020 dlz '; 0129 , | Total
Nueva EPS 415 459 874 Nueva EPS 687 718 1.405
Medimas 250 288 538 Medimas 470 438 908
Saludtotal 114 176 290 Sura EPS 207 290 497
Sura EPS 108 163 271 Saludtotal 194 227 421
Sanitas 115 140 255 Sanitas 158 263 421
Coomeva 102 96 198 Capital Salud 282 99 381
Famisanar 87 82 169 Coomeva 219 154 373
Capital Salud 63 74 137 Emsanar 103 234 337

Compensar 62 74 136 Famisanar 106 135 241
SOS EPS 72 63 135 Asmetsalud 130 111 241

128. E1 7 de marzo de 2021, el Inpec dio a conocer que de acuerdo con la informacion
remitida por esta entidad y consolidada por el Ministerio de Justicia y del Derecho al
25 de febrero de 2022, eran 97.502 las personas privadas de la libertad intra-
muralmente. Asimismo, que la financiacion de la atencion integral en salud se brinda a
través del Fondo Nacional de Salud de la PPL, con el fin de optimizar los procesos y
recursos para dar una respuesta mas cercana a las necesidades de esta poblacion. Agregd
que la Uspec es la encargada de disponer y supervisar los recursos que administra el
mencionado fondo, para lo que suscribe un contrato de fiducia mercantil con una
entidad fiduciaria, destinado a la celebracion de contratos derivados y pagos necesarios
para la atencion integral en salud y la prevencion de la enfermedad de la PPL a cargo
del Inpec.

Indic6 que la prestacion del servicio de salud se garantiza a través de un operador de
servicios de salud regional, que debe organizar y presentar la capacidad técnica
resolutiva de red de servicios de salud propia y mediante terceros, que asegure la
prestacion de servicios de salud a la PPL en cada region. Afirmo6 que en la actualidad
la Fiducia Central tiene contratada la prestacion de los servicios de salud de la siguiente
manera: Regional (i) central, a través de la Cruz Roja Colombiana Seccional; (ii)
noroeste, E.S.E Hospital La Maria; (7ii) occidente, U.T Eron Salud Unién Temporal;
(iv) norte, U.T Salud Integral PPL; (v) oriente, IPS Sersalud S.A.S y; (vi) Viejo Caldas,
Premier Salud Eron Viejo Caldas S.A.S.

CONSIDERACIONES

Competencia

244 Tnforme electronico recibido el 4 de marzo de 2022.
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1. En virtud de las facultades otorgadas por la Sala Plena de la Corte Constitucional en
sesion del 1° de abril de 2009; el articulo 86 de la Constitucidn Politica y; el articulo 27
del Decreto Estatutario 2591 de 19912%, esta Sala Especial de Seguimiento es
competente para proferir el presente auto.

Metodologia de la valoracion

2. La Corte evaluara por primera ocasion el grado de acatamiento de la orden vigésima
novena emitida en la sentencia T-760 de 2008, en atencion a los niveles de
cumplimiento que se han establecido paulatinamente a partir del auto 411 de 201524,
con fundamento en el acervo documental que reposa en el expediente y en las
intervenciones de las demés entidades adscritas al tramite de supervision.

3. Paratales efectos, la Sala verificara las acciones adoptadas por el Ministerio de Salud
tendientes a lograr la meta de cobertura universal®*’. Lo anterior, que se materialicen
los componentes de la universalizacion en salud, de los que hacen parte la (i) afiliacion
de toda la poblacion residente en el territorio nacional, (ii) la accesibilidad que incluye:
capacidad instalada, acceso en condiciones de calidad y proteccion de bolsillo.

4. Respecto de la metodologia para determinar el grado de acatamiento de las 6rdenes
en el desarrollo de las labores de seguimiento, esta Corporacion ha asegurado que es
valida la utilizacion de niveles que permitan valorar los avances, rezagos o retrocesos
en la ejecucion y el seguimiento de las politicas publicas?#8.

Con base en las anteriores precisiones para el analisis y evaluacion de la directriz bajo
examen la Sala Especial se referira a (i) la intervencién excepcional del juez
constitucional en materia de politicas publicas y niveles de cumplimiento; (ii) la
cobertura universal en salud; (iii) el alcance de la orden vigésima novena de la Sentencia
T-760 de 2008; (iv) al andlisis y evaluacion de las medidas implementadas por el
Gobierno nacional para dar materialidad a la orden vigésima novena de la Sentencia T-
760 de 2008 y finalmente efectuara (v) la valoracion del nivel de cumplimiento de la
orden vigésima novena.

Intervencion excepcional del juez constitucional en materia de politicas publicas y
niveles de cumplimiento®*

25 “Articulo 27. Cumplimiento del fallo. Proferido el fallo que concede la tutela, la autoridad responsable del agravio

deberd cumplirlo sin demora”.

Si no lo hiciere dentro de las cuarenta y ocho horas siguientes, el juez se dirigirda al superior del responsable y le
requerira para que lo haga cumplir y abra el correspondiente procedimiento disciplinario contra aquél. Pasadas
otras cuarenta y ocho horas, ordenard abrir proceso contra el superior que no hubiere procedido conforme a lo
ordenado y adoptara directamente todas las medidas para el cabal cumplimiento del mismo. El juez podra sancionar
por desacato al responsable y al superior hasta que cumplan su sentencia.

Lo anterior sin perjuicio de la responsabilidad penal del funcionario en su caso.

En todo caso, el juez establecerd los demas efectos del fallo para el caso concreto y mantendrd la competencia hasta
que este completamente restablecido el derecho o eliminadas las causas de la amenaza.”

246 Mediante el cual se valor6 la orden décima novena de la sentencia T-760 de 2008.

247 E] Estado colombiano, como miembro de la OMS se comprometio a alcanzar dicho objetivo para el afio 2030.

248 Auto 373 de 2016.

249 Se reitera el acéapite que sobre la materia contienen los autos 287 y 440 de 2021 y 122, 122A, 140B y 470A de
2019.
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5. Conforme al articulo 2° del Pacto Internacional de Derechos Econémicos Sociales y
Culturales?®, los Estados parte deben desplegar acciones tendientes a lograr la
efectividad plena de los derechos reconocidos en tal compromiso.

6. El seguimiento extraordinario que la Sala Especial realiza al acatamiento de las
ordenes emitidas en la sentencia T-760 de 2008, tiene fundamento en la persistencia de
afectaciones sobre el goce efectivo del derecho a la salud. El tiempo que se ha dispuesto
para observar los mandatos generales al no cumplirse integralmente exponen la eficacia
de la providencia para la garantia del Estado social de derecho?! y el respeto de los
fines esenciales como la efectividad de los derechos (arts. 1°y 2° superior), lo cual hace
que el control judicial tienda a ser més activo en la busqueda de la superacion definitiva
de los obstaculos que impidan el goce y disfrute del derecho a la salud?*2,

La intervencion del juez constitucional en materia de politicas publicas ha de ser
excepcional y, por ende, justificada ante situaciones complejas de bloqueos
institucionales o practicas inconstitucionales??, toda vez que su disefio e
implementacién son competencias del Gobierno nacional. Entonces, la funcion judicial
constitucional en principio se expone deferente frente a las competencias de las
autoridades responsables, generando espacios de interaccion y dialogo entre los actores

del sistema?>4.

7. Este Tribunal ha valorado la mayoria de las 6rdenes durante los doce afios que han
transcurrido desde la expedicion del fallo estructural®>>. El tiempo que ha acontecido a
partir del momento en que fueron emitidas, hace mdas riguroso el seguimiento
jurisdiccional para evitar que las providencias de la Corte terminen en una simbologia.
Ello sin desconocer los avances significativos que paulatinamente se han registrado a
través de las medidas gubernamentales adoptadas e implementadas.

La labor actual de la Sala de Seguimiento expone una supervision respetuosa de las
competencias gubernamentales, que lejos de interferir en el disefio de las politicas
publicas en salud, busca generar de forma dialogada y constructiva soluciones
oportunas y eficaces para la superacion definitiva del déficit en materia de salud>®. Por

B0 “Articulo 2: 1. Cada uno de los Estados Partes en el presente Pacto se compromete a adoptar medidas, tanto por
separado como mediante la asistencia y la cooperacion internacionales, especialmente economicas y técnicas, hasta
el maximo de los recursos de que disponga, para lograr progresivamente, por todos los medios apropiados, inclusive
en particular la adopcion de medidas legislativas, la plena efectividad de los derechos aqui reconocidos.”

2. “Los Estados Partes en el presente Pacto se comprometen a garantizar el ejercicio de los derechos que en él se
enuncian, sin discriminacion alguna por motivos de raza, color, sexo, idioma, religion, opinion politica o de otra
indole, origen nacional o social, posicion economica, nacimiento o cualquier otra condicion social”.

3. “Los paises en desarrollo, teniendo debidamente en cuenta los derechos humanos y su economia nacional, podran
determinar en qué medida garantizaran los derechos economicos reconocidos en el presente Pacto a personas que
no sean nacionales suyos”.

BLCN,, arts. 1°y 2°.

252 Cfr. Sentencia T-388 de 2013.

253 Respuestas inadecuadas e insuficientes.

254 En este sentido se pronunci6 la Sala Especial de Seguimiento a través de los autos 186, 549 de 2018, 122, 122 Ay
140 de 2019.

255 La sentencia T-760 fue proferida el 31 de julio de 2008.

256 La sentencia T-080 de 2018 sefialo que: “El rol del juez constitucional, sin embargo, no debe ser pasivo. En efecto,
ante un legislador y una administracion inoperantes en materia de derechos sociales fundamentales, el juez esta
llamado a actuar como garante de los derechos constitucionales. Mas aun, si se trata de derechos sociales llamados
a satisfacer necesidades basicas radicales o sus titulares son personas en situacion de vulnerabilidad, el margen de
configuracion y accion de los organos competentes en esta materia se ve reducido y, por consiguiente, los deberes y
facultades del juez constitucional, son correlativamente ampliados”.
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lo tanto, esta Corte podra acudir a diversos mecanismos como el desarrollo de sesiones

técnicas para la superacion de obstaculos, solicitudes de informes de progreso y

valoraciones de las ordenes impartidas, ademas de las inspecciones judiciales, entre
257

otras.

8. De esta manera, el estudio de los actos formales acreditados por el Gobierno nacional
conlleva a que los logros conseguidos se midan no solo por la expedicion del acto
normativo, sino también desde la evidencia social y la materializacion de los mismos,
siempre en la busqueda de la satisfaccion efectiva de las necesidades de los usuarios del
sistema de salud?®. Asi, esta Sala de Seguimiento valora el cumplimiento material de
las 6rdenes impartidas en la sentencia T-760 de 2008, partiendo de la verificacion del
avance en el goce efectivo de los derechos de los usuarios del sistema.

Es importante resaltar que el papel del Tribunal Constitucional se articula con el disefio
e implementacion de las politicas publicas, a través de una labor abierta y deliberativa
al momento de analizar la obediencia de los mandatos emitidos, para lo cual tendré que
calificar las medidas adoptadas y las acciones desplegadas por las autoridades
encargadas. En esas condiciones, las valoraciones de las érdenes se efectuaran de
manera general y especificamente sobre cada uno de sus elementos constitucionalmente
significativos.

La Corte ha sostenido que para declarar el grado de observancia de una orden como
general no es necesario su satisfaccion plena, siempre que se evidencien cambios
significativos en el funcionamiento del sistema de salud, derivados de actuaciones
oportunas ¢ idoneas que se reflejen en resultados y avances sostenibles para que la Sala
pueda suspender o entregar®>® el seguimiento.

9. De conformidad con lo anterior, el cumplimiento se analizara atendiendo
principalmente tres puntos: las medidas, los resultados y los avances?®. La valoracion
inicia con la verificacion del primer aspecto, a fin de determinar si son conducentes para
la superacion de la falla estructural y con base en ello, declarar un nivel de
cumplimiento?!, que puede ser bajo, medio, alto, general o incluso incumplimiento
general. A grandes rasgos, puede decirse que este ultimo se decreta si, revisado el estado
de la orden, se constata que la autoridad obligada no adopt6 acciones para superar la
falla.

10. Se califica con cumplimiento bajo cuando los resultados evaluados pongan en
evidencia la implementacion de medidas por la autoridad obligada y se presente al
menos uno de los siguientes supuestos:

257 En este sentido se pronunci6 la Sala Especial de Seguimiento a través de los autos 287 y 440 de 2021; 122, 122 A
y 140 de 2019 y 186 y 549 de 2018.

258 Ibidem.

239 Cfir. Auto 373 de 2016. Al desarrollar los “criterios para entender superadas las condiciones que dan lugar a la
intervencion excepcional del juez constitucional en la politica publica de desplazamiento forzado” sefald que la
jurisprudencia constitucional permite identificar criterios “para efectos de analizar si la actuacion de las autoridades
es idonea y sostenible para asi entender por superadas las condiciones que dan lugar a la intervencion excepcional
del juez constitucional en la politica publica. Asi ocurre con los parametros definidos por esta Corporacion que
permiten evaluar el cumplimiento a las ordenes complejas dictadas por el juez constitucional por parte de las
autoridades responsables.” De esta manera permite establecer que si los resultados son sostenibles puede darse por
superada una falla general que dio lugar a la intervencion del juez.

260 Cfr. Auto 411 de 2015.

261 Cfr. Auto 411 de 2015, reiterado entre otros en los 186 de 2018 y 549 de 2018.
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(i) que sean inconducentes para cumplir con el mandato estructural, toda vez que no son
compatibles con los elementos del mandato, (ii)) que sean conducentes para la
observancia de la disposicidon que se examine, por cuanto abordan acciones en relacion
con los requerimientos de la orden, pese a que la autoridad encargada no acreditd
resultados?®?, (7ii) aunque sean conducentes y los resultados hayan sido informados a la
Sala, no se advierten que estos lltimos sean reales?, por lo que no es posible calificar
el acatamiento con satisfaccidon del mandato al no evidenciarse que se haya superado la
falla y, (iv) las labores desplegadas aun cuando son conducentes concluyen en
resultados que solo atienden al aspecto formal y no al material de la orden.

El nivel de cumplimiento medio sera declarado cuando a pesar de haber ejecutado
acciones?%*, las mejoras no sean suficientes sino parciales en la superacion de la falla
estructural que dio origen a la orden. En estos casos la Sala otorgara un plazo razonable
para que la autoridad encargada trabaje en su acatamiento, al final del cual se verificaran
nuevamente las actuaciones realizadas y los resultados obtenidos. Decretara el grado
alto, cuando: (i) se hayan adoptado las medidas adecuadas para cumplir con el mandato
de que se trate; (i) la autoridad obligada reporte los resultados a la Sala; (iii) se
evidencien avances suficientes, progresivos, sostenibles y significativos para el
acatamiento de la orden en cuestion y; (iv) la problematica que dio lugar a la orden
valorada se pueda superar.

11. Finalmente, si la Corte concluye que las actividades desarrolladas son adecuadas
para cumplir con lo dispuesto en el mandato y que sus resultados son suficientes,
sostenibles, significativos, progresivos a tal punto que permiten concluir que se supero
la falla estructural que dio lugar a la expedicion de la orden, calificara con cumplimiento
general las actividades llevadas a cabo por la autoridad encargada. Adicionalmente, se
espera que el sistema haya recopilado herramientas suficientes para enfrentar
circunstancias similares a las que dieron origen a la sentencia T-760 de 2008 y que
puedan presentarse en el futuro.

Cuando una orden sea valorada con incumplimiento, nivel de cumplimiento bajo y
medio, el tramite de supervision también podra cesarse si el mandato ha perdido los
fundamentos de hecho o de derecho, que le dieron lugar o cuando se haya agotado su
vigencia temporal. Es decir, cuando el cumplimiento del mandato estaba limitado en el
tiempo y debia presentarse en una fecha especifica, siempre que se permita determinar
con claridad la superacion formal y material del motivo que dio lugar a lo ordenado y
no contintie produciendo efectos juridicos, dando lugar a restablecer el goce efectivo
del derecho.

12. En caso de que las autoridades obligadas persistan en los tres primeros niveles de
cumplimiento (incumplimiento general o niveles de acatamiento bajo y medio), la Corte
implementara medidas para hacer efectivas sus ordenes, esto es conseguir avances

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

263 Entiéndase por avance el efecto de progreso que permita comparar, en un periodo de tiempo determinado, la
situacion existente antes de la adopcion de las medidas acreditadas y después de su implementacion, siempre que
reflejen cambios favorables en la superacion de la falla estructural en el sistema de salud.

264 Aunque el obligado haya implementado medidas conducentes, reportado los resultados y aquellos muestren
avances en la ejecucion de la politica.
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progresivos y significativos, evitando la secuencia de incumplimientos. En este
contexto la Sala podrd ejercer un control y seguimiento adoptando medidas
restaurativas, de reemplazo o cualquier otra que pueda estimar apropiada, en la
pretension de una mayor participacion democratica y un empoderamiento ciudadano?%.
Finalmente, en pro del seguimiento al acatamiento de las érdenes emitidas en la
sentencia T-760 de 2008 se cuenta con la Procuraduria General de Nacion, la cual
deberd realizar un acompafiamiento con enfoque preventivo?®® a las entidades
concernidas en la ejecucion de los mandatos, ademas de disponer de la potestad
disciplinaria®®’, sin perjuicio de las decisiones que continue profiriendo la Sala Especial
mientras se mantenga el incumplimiento de las érdenes generales.

La Cobertura Universal en Salud

13. El articulo 49 de la Constitucion®®, establecid la universalidad como uno de los
principios de la Seguridad Social, la cual deberia ser ampliada de forma progresiva y
que ha sido denominada por esta Corporacion como cobertura universal en salud y por
la OMS como cobertura sanitaria universal®®’.

14. También indica que la “atencion de la salud’ es un servicio publico a cargo del
Estado, que debe garantizar “a todas las personas el acceso a los servicios de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud’ conforme a los principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad. Es asi como se le asigna al Estado la obligacion de
organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud, conforme a tales
principios. En el dmbito internacional, el Protocolo Adicional a la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos en materia de derechos econdmicos, sociales y
culturales, “Protocolo de San Salvador’?7°, en el articulo 10, conminé a los Estados
parte a reconocer ‘“‘el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de
salud fisico, mental y social” y a la salud como un bien publico, para lo cual fijo
compromisos para garantizarlo?’!.

15. Por su parte, la Observacion General num. 14 del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, establecioé que en virtud del parrafo 1° del articulo
12 del Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales, se
reconoci6 por los Estados Partes el derecho a la salud como “el derecho de toda persona

265 1a Sala Especial de Seguimiento se pronunci6 en este sentido en los autos 186 y 549 de 2018.

266 Cfy. C.P. art. 277. Nam. 1: “El Procurador General de la Nacion, por si o por medio de sus delegados y agentes,
tendrd las siguientes funciones: 1. Vigilar el cumplimiento de la Constitucion, las leyes, las decisiones judiciales y los
actos administrativos”. D.L 262 de 2000 art. 24, num. 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”. Y Res. 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 funcion preventiva
a cargo de la Procuraduria General de la Nacion y se dictan otras disposiciones.

267 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.

268 “Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud a los habitantes y de
saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad”.

269 https://www.who.int/features/qa/universal_health coverage/es/

270 Firmado, ratificado y que entr6 en vigencia a partir de 1999 en Colombia.

2L “q) atencién primaria de la salud, entendiendo como tal la asistencia sanitaria esencial puesta al alcance de todos
los individuos y familiares de la comunidad; b) extension de los beneficios de los servicios de salud a todos los
individuos sujetos a la jurisdiccion del Estado; (...) f) satisfaccion de las necesidades de salud de los grupos de mds
alto riesgo y que por sus condiciones de pobreza sean mds vulnerables”.
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al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental’”; asimismo, el parrafo 2 del
articulo 12 mencion6 las medidas que deberian adoptar los Estados Partes para asegurar
plena y efectivamente este derecho?’?. De igual forma, el articulo 2 de la Ley 100 de
1993273 reitero lo establecido en la C.P. y sefiald que “el servicio publico esencial de
seguridad social se prestara con sujecion a los principios de eficiencia, universalidad...”,
definiendo a esta ultima como la “garantia de la proteccion para todas las personas, sin
ninguna discriminacion, en todas las etapas de la vida”. Por su parte, el articulo 162274
de la misma normatividad fijé6 un plazo maximo para alcanzar este objetivo, el cual
debia lograrse antes del afio 2001, con el acceso de todos los habitantes del territorio
nacional al RC y RS. Plazo que, a través de articulo 9 de la Ley 1122 de 2007%7° fue
extendido en tres afios mas, con el fin de lograr la cobertura universal en los niveles I,
IT y 11 del Sisbén.

16. La Ley 1438 de 2011276 establecié que todos los residentes del pais debian estar
afiliados al SGSSS?”7 y exigid al Gobierno nacional el desarrollo de mecanismos para
garantizar la universalizacion de la afiliacion. Ademas, regul6 el tramite de afiliacion
al RS, cuando una persona no asegurada y sin capacidad de pago, requiriera la atencion
en salud?’®.

17. La Ley 1751 de 201527 defini6 el derecho fundamental a la salud como auténomo
e irrenunciable y establecio a la universalidad como uno de sus principios, concebida
como la exigencia que pueden realizar los residentes de Colombia de gozar de manera
efectiva del derecho fundamental a la salud, en todas las etapas de la vida. Al respecto,
la Corte al llevar a cabo el estudio previo de constitucionalidad, mediante la Sentencia
C-313 de 2014, analiz6 de forma detallada lo que constituye el principio de
universalidad del derecho fundamental. Sobre ese particular, precis6 que guarda

272 “q) La reduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de los nifios; b) El

mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio ambiente; c) La prevencion y el tratamiento
de las enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas;

d) La creacion de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de enfermedad”.
Medidas que generan la obligacion en cabeza del Estado de garantizar el servicio fundamental a los nifios, a los adultos
en ambientes laborales, asi como la lucha contra algunas enfermedades; pero que de forma especial destaca aquella
medida que se impone y busca asegurar a todas las personas el acceso a la asistencia médica y el servicio requeridos,
sin ningun tipo de discriminacion -por raza, color, sexo, idioma, religion, opinién politica, origen nacional o social,
posicion econdmica, nacimiento o cualquier otra condicion social-.

273 “Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones”.

274 «“E] Sistema General de Seguridad Social de Salud crea las condiciones de acceso a un Plan Obligatorio de Salud
para todos los habitantes del territorio nacional antes del ario 2001”.

275 “Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones”.

276 “Por medio de la cual se reforma el sistema general de seguridad social en salud y se dictan otras
disposiciones”.

277 Articulo 32.

278 «32.2 Si la persona manifiesta no tener capacidad de pago, esta serd atendida obligatoriamente. La afiliacion
inicial se hara a la Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado mediante el mecanismo simplificado que se
desarrolle para tal fin. Realizada la afiliacion, la Entidad Promotora de Salud, verificard en un plazo no mayor a
ocho (8) dias habiles si la persona es elegible para el subsidio en salud. De no serlo, se cancelara la afiliacion y la
Entidad Promotora de Salud procedera a realizar el cobro de los servicios prestados. Se podra reactivar la afiliacion
al Regimen Subsidiado cuando se acredite las condiciones que dan derecho al subsidio. En todo caso el pago de los
servicios de salud prestados sera cancelado por la Entidad Promotora de Salud si efectivamente se afilio a ella; si no
se afilio se pagaran con recursos de oferta a la institucion prestadora de los servicios de salud, de conformidad con
la normatividad general vigente para el pago de los servicios de salud.

Si no tuviera documento de identidad, se tomara el registro dactilar y los datos de identificacion, siguiendo el
procedimiento establecido por el Ministerio de la Proteccion Social en coordinacion con la Registraduria Nacional
del Estado Civil para el tramite de la afiliacion”.

279 “Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones”.
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relacion directa con la cobertura sanitaria y citd lo establecido por la OMS?, realiz6

ademas una interpretacion extensa sobre el principio en mencidon y destaco que la
prestacion efectiva del derecho debe entenderse no solo por su oportunidad, sino
también por sus condiciones de calidad, continuidad, integralidad etc. Concluyo que el
desarrollo que mejor se ajusta a la Constitucion es el que permite en sentido amplio,
entender el goce efectivo en todas las dimensiones que este comporta, acorde con el
principio de progresividad, el cual implica la gradualidad y mejorar las condiciones del
goce efectivo del derecho, lo que impide adoptar medidas regresivas y en cambio
permite el cumplimiento inmediato de las obligaciones en materia de derechos como la
salud; todo ello orientado a la cobertura sanitaria y a la reduccion de las desigualdades
en materia de determinantes sociales en salud??!.

18. Ahora bien, en cuanto a la accesibilidad a los servicios de salud, debe decirse que
este principio hace referencia a la facilidad que tienen las personas afiliadas al
SGSSS para acceder a los mismos. En virtud de lo anterior, la sentencia en mencion
advirtié que el sistema debia contar con establecimientos, bienes, servicios, tecnologias
y condiciones necesarias para alcanzar el mas alto nivel de salud, manifestaciones que
para la Corte, hacen referencia a la no discriminacidn, la accesibilidad fisica, la
asequibilidad econdémica®®? y el acceso a la informacidén, en consonancia con lo
preceptuado en los numerales (i, 11, 111 y 1v) del literal b) del parrafo 12 de la Observacion
14 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales.

19. Adicionalmente, el articulo 236 del PND?% 2018-2022, buscando lograr la
cobertura universal requerida, sefiald6 que cuando una persona no estuviera afiliada al
SGSSS, deberia ser vinculada a través de la EPS, al correspondiente régimen, en
coordinacion con la IPS y de acuerdo con su capacidad de pago. Agregd que los costos
derivados de la atencion de la PPNA serian asumidos por las ET. Asimismo, reconocid
dentro de su ordenamiento la necesidad de fortalecer en el sistema de salud?®* “(2) el
acceso efectivo a los servicios de salud en las zonas aisladas y con poblacion dispersa; y
(3) la prestacion de servicios con calidad”*®. Lo anterior, con el fin de contar con un
sistema de salud que centrara su atencion en el paciente, a quien deberian brindarsele
servicios de calidad, es decir, una cobertura universal sostenible financieramente?®°.

280 «o] objetivo de la cobertura sanitaria universal es garantizar que todas las personas puedan utilizar los servicios

que necesitan sin correr el riesgo de ruina economica o empobrecimiento (...) el concepto de cobertura universal se
funda en una vision amplia de los servicios necesarios para gozar de unas buenas condiciones de salud y bienestar.
Estos servicios van desde la atencion clinica del paciente individual hasta los servicios publicos que protegen la salud
de una poblacion entera”.

8L “E] principio de progresividad y la prohibicién de regresividad representa un componente esencial de la garantia
de los Derechos Economicos, Sociales y Culturales, y dentro de ellos los derechos de seguridad social. La exigibilidad
Judicial de la proteccion de un derecho social, debe ser complementada con la posibilidad de conformar contenidos
o0 estandares minimos constituidos por prestaciones concretas, cuya garantia se pueda posicionar de manera general
como un punto sobre el cual avanzar, y de no retorno en cuanto al cardcter incuestionable de su satisfaccion. El
mandato de progresividad implica que una vez alcanzado un determinado nivel de proteccion, la amplia libertad de
configuracion del legislador en materia de derechos sociales se ve menguada, al menos en un aspecto: todo retroceso
frente al nivel de proteccion alcanzado debe presumirse en principio inconstitucional, y por ello estd sometido a un
control judicial estricto. Para que pueda ser constitucional, las autoridades tienen que demostrar que existen
imperiosas razones que hacen necesario ese paso regresivo en el desarrollo de un derecho social prestacional”.
Numeral 5.2.6.3.1. de las consideraciones.

282 Establecido por la OMS como requisito para lograr la cobertura universal, entendida como el deber de contar con
un sistema de afiliacion en el que las personas no se vean afectadas financieramente para el disfrute de los mismos.
283 Ley 1955 de 2019.

284 Documento Bases del PND 2018 — 2022.

85 Acapite “Los retos en la prestacion de servicios para mejorar la experiencia de los usuarios”.

286 Bases del PND 2018-2022.
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20. En este punto, vale la pena recordar que la sentencia T-760 de 2008 senald que la
cobertura universal debia lograrse de forma progresiva, es decir, de manera gradual®®’,
dadas las implicaciones que genera su materializacién, de acuerdo con los recursos
disponibles y la complejidad de su cumplimiento, al igual que la disminucién de las
barreras que impiden el goce efectivo del derecho; sin que ello se convirtiera en una
excusa para la inaccion. Sin embargo, no puede dejarse de lado que desde el ano 2008
se vienen otorgando plazos incumplidos por el Gobierno nacional y que trece afios
después de emitida la sentencia estructural tienen a Colombia en una situacién
semejante a la de aquel tiempo. Por lo tanto, la exigencia en cuanto a los resultados
debe ser mayor.

21. Asimismo, el articulo 2.1. del PIDESC establecio que el derecho fundamental debe
abarcar en todas sus formas y niveles, elementos como (i) disponibilidad?®®; (ii)
accesibilidad?®®; (iii) aceptabilidad®® y; (iv) calidad®®'. Asi, dichos criterios seran
adoptados por la Sala Especial, como criterios de interpretacion relevantes, tenidos en
cuenta al momento de valorar el nivel de cumplimiento de la cobertura universal dentro
del sistema de salud.

22. De otro lado, la Organizacion Panamericana de la Salud -OPS-, ha afirmado que la
cobertura universal de salud implica que todas las personas y comunidades tengan
acceso sin discriminacion a medicamentos y servicios integrales, de calidad, oportunos,
adecuados y de acuerdo con sus necesidades, “a la vez que se asegura que el uso de esos
servicios no expone a los usuarios a dificultades financieras, en particular los grupos en
situacion de vulnerabilidad”??. Adicionalmente, indico que para lograr el acceso y la
cobertura universal se requiere de la elaboracion e implementacion de politicas publicas
con un enfoque multisectorial en el que se aborden los determinantes sociales y sefiald
que la cobertura se fundamenta en el acceso universal, oportuno y efectivo a los
servicios, sin los cuales lograrla seria inalcanzable.

23. Del mismo modo, la OMS ha indicado que la cobertura sanitaria universal?®?,
implica que las personas y comunidades disfruten de la oferta en salud con calidad, sin

287 La sentencia C-313 de 2015 indico que la progresividad impone al Estado “una carga de avanzar en la proteccion
del derecho fundamental a la salud permanentemente, circunstancia que lleva implicita la prohibicion de regresividad
salvo las excepciones serialadas por la jurisprudencia constitucional”. Asimismo, el articulo 2.1. del PIDESC,
compromete a los Estados parte a lograr de forma progresiva la materialidad del derecho a la salud y a “adoptar
medidas, tanto por separado como mediante la asistencia y la cooperacion internacionales, especialmente
economicas y técnicas, hasta el maximo de los recursos de que disponga, para lograr progresivamente, por todos los
medios apropiados, inclusive en particular la adopcion de medidas legislativas, la plena efectividad de los derechos
aqui reconocidos”.

288 Supone la oferta de bienes, servicios, equipo humano, infraestructura, programas de atencion, entre otros.

289 Hace referencia al acceso que toda persona, sin discriminacion alguna tiene a los establecimientos, bienes y
servicios de salud. Ademas, comprende una esfera fisica concerniente a la cobertura nacional; una esfera econémica
relacionada con la capacidad de pago y; una esfera ligada a la pertinencia y suficiencia de la informacién que recibe
una persona, la cual debe permitir la preservacion de su salud y la posibilidad de tomar decisiones frente a
procedimientos y/o tratamientos médicos.

290 BExige que todos los establecimientos, bienes y servicios de salud se rijan segin la ética médica y sean capaces de
adaptarse a la cultura particular de los beneficiarios.

2! Determina que la oferta de establecimientos, bienes y servicios debe ser apropiada desde el punto de vista cientifico
y médico, debiendo adecuarse a estandares de calidad

292 https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=9392:universal-health-
coverage&ltemid=40690&lang=es

293 Basada en la Constitucion de la OMS de 1948 y en la declaracion de Alma-Ata en la que se reiter6 que la salud es
el “estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es
un derecho humano fundamental y que el logro del grado mas alto posible de salud es un objectivo (sic) social
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que se generen para ellos dificultades econdémicas?®*?, la cual podra lograrse si se cuenta
con (i) solidez, eficiencia y buen funcionamiento del sistema de salud®®; (ii)
asequibilidad?®®; (iii) acceso a medicamentos y tecnologias esenciales para el
diagnostico y tratamiento de problemas médicos y; (iv) suficiente personal sanitario,
capacitado y motivado para prestar los servicios que satisfagan las necesidades de los
pacientes, asi como la disponibilidad de mejores pruebas cientificas. En suma, la OMS
refiere las consecuencias que genera para la poblacion la cobertura sanitaria universal,
en tanto les aumenta su capacidad de produccion y asi contribuyen mas activamente al
interior de sus familias. En cuanto a la proteccion financiera que conlleva, impide que
su situacion econdmica empeore al verse obligados a sufragar por su propia cuenta la
atencion en salud?®’. Por lo tanto, la cobertura universal se constituye en un factor
determinante para disminuir las brechas de desigualdad existentes y es un distintivo de
un Gobierno determinado a mejorar el bienestar de todos sus ciudadanos?%8.

24. Ahora bien, dado que los parametros fijados por las organizaciones internacionales
han sido tenidos en cuenta por la Corte como criterios hermenéuticos relevantes®” y
atendiendo a su importancia dentro del proceso que debe adelantarse para la
formulacion de soluciones a una dificultad inscrita dentro de la agenda publica3%’, como
es en este caso, la problematica de afiliacion y accesibilidad presentada a nivel mundial
y de forma especial en Colombia, se hace necesario tenerlos en cuenta, toda vez que
aportan insumos significativos para la elaboracidon de politicas publicas, la vigilancia
de su implementacion y la evaluacién de sus resultados?©!.

25. Adicionalmente, cabe sefialar que varios sistemas juridicos han intentado avanzar
en el desarrollo de un sistema de cobertura universal’?. Paises que la han

sumamente importante en todo el mundo, cuya realizacion exige la intervencion de muchos otros sectores sociales y
economicos, ademads del de la salud”.

24 “Implica que todas las personas y comunidades reciban los servicios de salud que necesitan sin tener que pasar
penurias financieras para pagarlos. Abarca toda la gama de servicios de salud esenciales de calidad, desde la
promocion de la salud hasta la prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados paliativos”
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/universal-health-coverage-(uhc)

295« que satisfaga las necesidades de salud prioritarias en el marco de una atencion centrada en las personas
(incluidos servicios de VIH, tuberculosis, paludismo, enfermedades no transmisibles, salud maternoinfantil) para lo
cual debera:

* proporcionar a las personas informacion y estimulos para que se mantengan sanas y prevengan enfermedades,

* detectar enfermedades tempranamente,

* disponer de medios para tratar las enfermedades,

* ayudar a los pacientes mediante servicios de rehabilitacion”.

296 “debe haber un sistema de financiacion de los servicios de salud, de modo que las personas no tengan que padecer
penurias financieras para utilizarlos. Esto se puede lograr por distintos medios”.

27 Se estima que 100 millones de personas se ven arrastradas cada afio a la pobreza por los pagos directos de los
servicios sanitarios. Asimismo, la deuda médica es la causa principal de quiebra econémica personal en los Estados
Unidos de América. “La financiacion de los sistemas de salud. El camino hacia la cobertura universal”.

298 https://www.who.int/features/qa/universal health coverage/es/

299 Criterio analizado por la Corte Constitucional en la sentencia C-084 de 2016.

300 André-Noel Roth Deubel, “Politicas Publicas. Formulacion, implementacion y evaluacién”. Ediciones Aurora.
301 uis Eduardo Pérez, “;Es posible medir los derechos? De la medicion del acceso a bienes y servicios a la medicion
del disfrute de los derechos” En: “Derechos sociales: justicia, politica y economia en América Latina”- Bogota,
Grupo IDEAS, Facultad de Derecho, Universidad de los Andes, 2010.

302 Tal es el caso de Pert que a través de la Ley marco de Aseguramiento Universal No. 29344 de 2009 establecio el
modelo por implementar, dirigida de manera especial a los pacientes diagnosticados con hepatitis B. Chile por su
parte, desde el 2017 firmo el acuerdo para avanzar hacia la cobertura universal y en enero de 2020 puso en
funcionamiento el modelo denominado “mejor Fonasa” que pretende garantizar el acceso oportuno, de calidad en la
atencion y proteccion financiera a los usuarios del sistema de salud. Modelos que al igual que Colombia, cuentan con
modelos mixtos y que si bien es cierto no se asemejan de forma rigurosa al colombiano, también han previsto dentro
de su ordenamiento la cobertura universal en salud.


https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/universal-health-coverage-(uhc)
https://www.who.int/features/qa/universal_health_coverage/es/

Sala Especial de Seguimiento a la Sentencia T-760 de 2008, orden 29.
67

implementado dentro de su normatividad, con el fin de garantizar no solamente la
asegurabilidad, sino también el acceso efectivo en condiciones de calidad con
proteccion financiera. Debido a ello, puede deducirse la importancia que desde afios
atrds ha venido tomando la cobertura universal en salud como base fundante del
desarrollo sostenible’?® y la disminucién de desigualdades e inequidades, para
garantizar la proteccion del derecho fundamental de la mano del amparo econdmico de
los habitantes de un territorio.

26. En conclusion, la cobertura universal se entendera como lograda, una vez se
materialicen sus componentes, esto es: (i) afiliacion y; (ii) accesibilidad, que a su vez
esta compuesta por a) accesibilidad fisica; b) calidad y; ¢) proteccion de bolsillo. Los
cuales seran analizados posteriormente por la Corte.

Alcance de la orden vigésima novena de la Sentencia T-760 de 2008

27. Esta Corporacion en la sentencia T-760 de 2008 encontr6 que en tres de los casos
estudiados se demandaba a la Oficina de Salud Municipal por incumplimiento en la
atencion de las personas vinculadas al SGSSS, lo que indicaba que el mismo, no se
ajustaba al principio de universalidad establecido en el articulo 48 de la C.P. En virtud
de lo anterior, emiti6 la orden vigésima novena que buscd remediar la violacion
recurrente del derecho a la salud®**. Por lo tanto, advirtid6 que ante la obligacion
constitucional de ajustar el sistema de salud al principio de universalizacion, era
necesario establecer métodos para que todos los habitantes del territorio nacional
hicieran parte este y pudieran acceder a los servicios de salud cumpliendo con los
estandares minimos.

28. Adicionalmente, la sentencia estructural extrand las medidas encaminadas a
alcanzar la cobertura universal en salud, por lo que consider6 necesaria la
implementacion de politicas publicas con el fin de lograr 1a meta impuesta de una forma
gradual y sostenible. No obstante, aclarod que la progresividad con la que debia darse lo
pretendido, no significaba la imposibilidad de exigir su cumplimiento o que este pudiera
no materializarse®. En consecuencia, ordend al entonces Ministerio de Proteccion
Social que adoptara las medidas necesarias para asegurar la cobertura universal
sostenible del sistema antes de la fecha fijada por el legislador -enero de 20103%- y
dispuso que en caso de no cumplirla, explicara las razones del incumplimiento y fijara
una nueva meta.

29. Ahora bien, en auto 068 de 2012 la Sala Especial sefialo que la carnetizacién no
era suficiente®?” para entender la existencia de cobertura universal en salud y por el
contrario, reflejaba atin mas la falta de posibilidades que tenian muchas personas para

303

https://news.un.org/es/story/2019/04/145399 1#:~:text=La%20cobertura%20de%20salud%20universal %20es%20ese
ncial%20para%?20el%20desarrollo%20sostenible,-
OMS&text=%E2%80%9CN0%20basta%20con%20mejorar%20los,Secretario%20General%20de%201a%200NU.
304 Motivacion que incluyd reiteracion de jurisprudencia. La sentencia T-130 de 2002 entendio por universalidad la
cobertura que debia brindarse a todas las personas que habitaban el territorio nacional, la cual debia darse de manera
gradual y progresiva, dando mayor importancia a los recursos, sin que pudieran estos convertirse en un obstaculo para
lograr esa meta en el menor tiempo posible.

305 Consideracion 3.3.8 de la sentencia estructural.

306 Articulo 9 de la Ley 1122 de 2007.

307 Asi lo encuentran, Ascofame, folio 212; Viva la Ciudadania, folio 245, Defensoria del Pueblo, folio 304 de la AZ
XXIX-A y Gestarsalud, folio 609 de la AZ XXIX-B.


https://news.un.org/es/story/2019/04/1453991#:%7E:text=La%20cobertura%20de%20salud%20universal%20es%20esencial%20para%20el%20desarrollo%20sostenible,-OMS&text=%E2%80%9CNo%20basta%20con%20mejorar%20los,Secretario%20General%20de%20la%20ONU.
https://news.un.org/es/story/2019/04/1453991#:%7E:text=La%20cobertura%20de%20salud%20universal%20es%20esencial%20para%20el%20desarrollo%20sostenible,-OMS&text=%E2%80%9CNo%20basta%20con%20mejorar%20los,Secretario%20General%20de%20la%20ONU.
https://news.un.org/es/story/2019/04/1453991#:%7E:text=La%20cobertura%20de%20salud%20universal%20es%20esencial%20para%20el%20desarrollo%20sostenible,-OMS&text=%E2%80%9CNo%20basta%20con%20mejorar%20los,Secretario%20General%20de%20la%20ONU.

Sala Especial de Seguimiento a la Sentencia T-760 de 2008, orden 29.
68

acceder a servicios. Por lo tanto, establecid que la cobertura universal se extendia a
garantizar a los usuarios del sistema el acceso a los servicios de salud en condiciones
de calidad, eficacia y oportunidad. En tales términos, ha de entenderse que para
alcanzarla, el Gobierno nacional debe tener en cuenta los diferentes componentes
desarrollados desde la sentencia estructural, que van mucho mas alld de simplemente
hacer parte de los registros del SGSSS. Para la Sala, la afiliacion resulta de trascendental
importancia por permitir el ingreso inicial al sistema, pero no es lo Gnico que deba
garantizarse, pues adicionalmente tiene que asegurarse el acceso efectivo a los servicios
de salud, entendido como la posibilidad de los usuarios de disfrutar de aquellos con
facilidad, siempre y cuando cumpla con dos aristas para tenerse por lograda, como son
la (i) accesibilidad fisica y; (ii) asequibilidad economica. Adicionalmente, y si bien se
tiene como un principio adicional, la calidad en el sistema de salud se constituye en
parte esencial de la prestacion efectiva del derecho fundamental, que también requiere
ser evaluada en torno a la infraestructura y el personal médico que posee%. Finalmente,
teniendo en cuenta lo que conlleva el principio de universalidad, la orden que se analiza,
se entendera cumplida una vez pueda verificarse lo siguiente:

a) Afiliacion de toda la poblacion residente en territorio colombiano y particularmente
de (i) aquellos que al haber perdido su capacidad de pago para cotizar el RC, no
clasifican en la encuesta Sisbén para ingresar al RS; (ii) quienes han sido beneficiarios
de pensionados o cotizantes fallecidos, durante el tiempo que dura el tramite de
reconocimiento de la pension de sobreviviente o sustitucion pensional, cuando no tienen
capacidad economica para cotizar al sistema; (iii) la poblacion migrante y, (iv)
carcelaria.

b) Accesibilidad a la atencion en salud, lo cual implica ademas (i) accesibilidad fisica;
(ii) calidad y, (iii) asequibilidad econémica.

Cuestiones previas
Diferencias en los datos

30. En este punto, la Corte considera necesario precisar que si bien la Sala ha tomado
como datos de referencia los remitidos por el MSPS en informes allegados el 12 de
febrero, 29 de mayo de 2020 y 9 de marzo de 2022, se han observado algunas
diferencias en torno a los emitidos sobre el numero de afiliados consagrados en
determinados apartados. Para comprender lo mencionado, se citara lo pertinente.

31. En cuanto al porcentaje de la poblacidon asegurada, se observan inconsistencias
para los afios 2011, 2013 y 2015, que pese a no representar mayores diferencias entre
si, no ofrecen total certeza respecto de los reportes que se analizan. Por ejemplo, en el
informe del afio 2012 se establece una poblacion afiliada para el 2011 del 95.4%3%,
mientras que en el ofrecido para el 2016 se cita en el afio mencionado un porcentaje
del 96.4%3'° que ademas coincide con el mencionado en el 2018 en la audiencia

308 «“Por cobertura de servicios efectiva se entiende la proporcion de la poblacion necesitada de servicios que recibe
servicios de calidad suficiente para lograr eventuales mejoras de salud’. Seguimiento de la cobertura sanitaria
universal: Informe de monitoreo global, pagina 3. OMS y Banco Mundial.

309 Cfr. AZ XXIX-A, folio 183.

310 Cfr. AZ XXIX-B, folio 779.
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publica. En el afio 2013 se presentd en el documento del 2016 un porcentaje de 96%3!!,

mientras en el informe del 2020, se habla del 96.6%3!2. Es decir, una vez revisados los
datos allegados y confrontados entre si, se observan discrepancias que afectan la
certeza de estos.

32. En relacion con lo dicho y como bien lo manifesté Minsalud, la tasa de cobertura
se calcula con las proyecciones poblacionales publicadas por el DANE, basadas en el
censo poblacional del afio 200533, desde el que ha transcurrido un largo interregno de
tiempo como bien lo ha manifestado la entidad. Lo anterior, genera imprecisiones en
los datos aportados, toda vez que al variar la poblacion DANE, los porcentajes remitidos
también se modifican y generan en ocasiones, poblaciones sobre y subestimadas. Sobre
este particular es preciso sefialar que al momento de la remision del informe por la
cartera de salud, el DANE ya habia publicado en su pagina web, las proyecciones hasta
el ano 2023 con base en el censo del afio 2018. Como ejemplo de este problema, se
tiene la siguiente tabla con la comparacion de la poblacion 2020, situacidon que también
se evidencia para los afios 2018 y 2019.

Poblacién 2020 Poblacién 2020

Departamento Ref/[osrlt);da e A Departamento Ref/[osrlt);da e A
Amazonas 79,817 79,020 | Huila 1,212,336 1,122,622
Antioquia 6,774,726 6,677,930 | La Guajira 1,069,252 965,718
Arauca 273,528 294,206 | Magdalena 1,313,594 1,427,026
Atlantico 2,575,846 2,722,128 | Meta 1,036,792 1,063,454
Bogota D.C. 8,289,299 7,743,955 | Narifio 1,832,203 1,627,589
Bolivar 2,197,453 2,180,976 | N. Santander 1,403,618 1,620,318
Boyaca 1,284,588 1,242,731 | Putumayo 364,410 359,127
Caldas 995,987 1,018,453 | Quindio 578,540 555,401
Caqueta 502,915 410,521 | Risaralda 973,410 961,055
Casanare 382,071 435,195 | San Andrés 79,113 63,692
Cauca 1,427,765 1,491,937 | Santander 2,101,515 2,280,908
César 1,078,761 1,295,387 | Sucre 886,576 949,252
Choco 520,726 537,782 | Tolima 1,424,025 1,339,998
Cérdoba 1,815,881 1,828,947 | Valle 4,808,533 4,532,132
Cundinamarca 2,849,082 3,242,999 | Vaupés 45,405 44,712
Guainia 44,192 50,636 | Vichada 79,292 112,958
Guaviare 117,636 86,657

Tabla 1. Realizacion propia. Datos remitidos por el MSPS en marzo de 2020.

En efecto, del comparativo se concluyen diferencias entre la poblacion que se ha
publicado por la cartera de salud y la publicada por el DANE, con base en el censo
llevado a cabo el ano 2018, las que también se reflejan en modificaciones de los
porcentajes de afiliacion remitidos por la cartera de salud, por lo que hasta este punto,
era necesario actualizar los datos tomados como fundamento para los reportes que
allegan ante esta Corporacion. No obstante, para el tltimo reporte, dicho proceso se
llevd a cabo y se emiti¢ informacidon conforme el tltimo censo llevado a cabo.

Imposibilidad del cumplimiento del 100%

ST,
312 14,
313 Cfr. Informe remitido en marzo de 2020.
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33. En este punto, la Sala Especial también encuentra necesario pronunciarse respecto
de la manifestacion realizada por el MSPS en el 2009, cuando remitié un plan y
cronograma con el fin de dar cumplimiento a la orden vigésima novena, en el que resalto
que fendmenos como la movilidad entre municipios, los nacimientos y las defunciones,
impedian alcanzar el 100% de la afiliacion a salud de los residentes del territorio
nacional, que ademas adquiri6 el compromiso de tener financiacidn para ese porcentaje
de cupos (100%)3'4. Sin embargo, contrario a lo manifestado en esa oportunidad, en la
actualidad se observa que en el 2021 se alcanz6 una afiliacion del 99%, conforme al
propdsito que desde el afio 2018 se fijé la cartera de salud3!> cuando dio a conocer que
su proposito en asegurabilidad era el 100%.

34. En relacion con este asunto, la OMS senald que “ninguno de los paises de ingresos
altos, de los que se suele decir que han alcanzado la cobertura universal, cubre realmente
al 100% de la poblacion para el 100% de los servicios disponibles y en el 100% del coste,
sin listas de espera”3'¢. Adicional a ello, algunos peritos voluntarios3!” coincidieron con
el rector de la politica piblica en mencionar semejantes factores como los que han
impedido lograr la mencionada meta®'®. Por lo tanto, la Corte debe precisar que si bien
se entiende la complejidad que para la cartera de salud puede implicar lograr la
afiliacion del 100% de la poblacion residente en territorio nacional, ello no significa
que no sea necesario continuar trabajando con el fin de mantener, como hasta ahora, un
porcentaje que deje al menor nimero de residentes del territorio nacional, fuera del
sistema, por ser este el primer paso para garantizar la prestacion integral de los servicios
de salud y del que deben hacer parte todos los habitantes del territorio nacional.

Analisis y evaluacion de las medidas implementadas por el Gobierno nacional para
dar materialidad a la orden vigésima novena de la Sentencia T-760 de 2008

35. La Sala procederd a analizar las medidas implementadas por el Gobierno nacional,
con el proposito de avanzar en cada uno de los componentes que integran el concepto
de cobertura universal; para ello verificard en primer lugar la afiliacion al SGSSS de
toda la poblacion residente en territorio colombiano, dentro de lo que analizard la
efectividad en el acceso al sistema de salud de toda la poblacion residente en territorio
nacional y, de forma especial (i) a quienes al haber perdido su capacidad para cotizar al
RC, no cumplen los requisitos para ingresar al RS; (ii) los beneficiarios de pensionados
o cotizantes fallecidos, durante el tiempo que dura el tramite de reconocimiento de la
pension de sobreviviente o sustitucion pensional y carecen de capacidad econdmica
para cotizar al sistema; (iii) la carcelaria; (iv) la migrante; asimismo, (v) la movilidad
de los usuarios del sistema. Posteriormente, evaluard accesibilidad y calidad del sistema
de salud, dentro de que lo que se estudiarda la (i) la accesibilidad fisica; (ii) la
asequibilidad economica y la (7ii) calidad.

314 Agregd que “el indicador tradicional de cobertura universal en un territorio habia sido de al menos un 90% de
afiliacion de la poblacion asegurable” AZ XXIX-A, folio 60.

315 Cuando se realiz6 la audiencia publica en la que se trat6 el tema de cobertura universal, dio a conocer que su meta
en cuanto a asegurabilidad.

316 Informe sobre la Salud en el Mundo -2010-,

37 Cfy. AZ XXIX-B. Acemi, folio 561; Gestarsalud, folio 697; Ascofame, folio 540, Fedesalud, folio 693 y Asi Vamos
en Salud, folio 614.

318 Migracion interna, mortalidad y natalidad.
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a) Afiliacion al SGSSS de toda la poblacion residente en territorio colombiano®'®

36.Sea lo primero manifestar que la afiliacion ha sido definida desde el art. 157 de la
Ley 100 de 1993 como una de las formas de participacion en el servicio esencial de
salud que ofrece el SGSSS, que ademas podia darse de forma temporal como
participante vinculado. Asimismo, esta Corporacion en la sentencia T-760 de 2008
resaltd la necesidad de avanzar en el cumplimiento del propdsito de universalizacion
del servicio de salud.

37. Lo anterior, ha sido reiterado en posteriores pronunciamientos, dentro de ellos el
auto 110 de 20113%° y la sentencia T-611 de 2014 que tuteld los derechos invocados y
orden6 la recalificacion de la actora conforme a su nueva situaciébn econdmica y
posterior a ello, afiliarla al RS para acceder a los servicios de salud®?!. Posteriormente,
la sentencia T-192 de 2019 establecid que segun el articulo 48 de la C.P., el derecho a
la seguridad social contiene una doble dimensién, una que lo concibe como servicio
publico de carécter obligatorio que se presta bajo la direccidon, coordinacion y control
del Estado, con sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en
los términos que establezca la ley y, por otro lado, como “garantia de caracter
irrenunciable e imprescriptible de todas las personas, representada en la cobertura de (i)
pensiones, (ii) salud, (iii) riesgos profesionales y (iv) los servicios sociales
complementarios definidos en la misma ley”.

38. Desde la expedicion de la sentencia T-760 de 2008, el Gobierno nacional ha
proferido diversas normas con el propdsito de lograr la meta de afiliacion universal, y
de esa forma dar cumplimiento a la directriz que se analiza. Entre las que se observan
como mas relevantes para el estudio de la Sala, las siguientes:

39. La Ley 1438 de 20113?2, tuvo como uno de sus fines fortalecer la APS de todos los
residentes del pais, asi como la calidad y equidad en la atencion de salud, para asegurar
la universalidad de la afiliacion en el marco de la sostenibilidad financiera. Cre6 el
Observatorio Nacional de Salud®?® e impuso al Gobierno nacional la obligacion de
definir los territorios de poblacién dispersa y su atencién en salud, asi como los
mecanismos para mejorar el acceso al sistema de dichas comunidades y el
fortalecimiento del aseguramiento*,

319 Considerada por la cartera de salud como el acto mediante el cual se establece el vinculo juridico entre el sistema
de salud y el usuario y que genera una expectativa en éste de tener garantizada su atencién en salud, asi como su
continuidad, misma que se lleva a cabo por una nica ocasion.
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/COM/abece-afiliacion-salud.pdf

320 Bn el que se dispuso que “el desarrollo progresivo de la seguridad social para lograr la cobertura total de los
servicios de salud para todos los habitantes del territorio colombiano debe hacerse gradualmente, para lo cual los
recursos existentes en un momento dado juegan un papel determinante, esto no puede ser obstaculo para lograr esa
meta en el menor tiempo posible, dado que de no cumplirse con prontitud se estarian desconociendo los fines
esenciales del Estado y, por ende, en flagrante violacion de los articulos 48 y 49 del Estatuto Supremo”.

321 Se analizo el caso de una mujer diagnosticada con hipertension pulmonar severa, a quien la Secretaria de Salud del
Distrito de Bogota le nego la afiliacion al RS, reiterando aquella obligacion que tienen los entes territoriales de realizar
vinculaciones a tal régimen, cuando se cumplen requisitos para ello, pese a que estos se nieguen a vincularse.

322 “Por medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”.
323 Encargado de realizar, entre otras cosas (i) monitoreo a los indicadores en salud a nivel nacional, (ii) seguimiento
a las condiciones de salud de la poblacion colombiana y, (iii) evaluacion periodica de la situacion del sistema a nivel
pais.

324 Ley 1438 de 2011, articulo 32. “Universalizacion del aseguramiento. Todos los residentes en el pais deberdn ser
afiliados del Sistema General de Seguridad Social en Salud. El Gobierno Nacional desarrollara mecanismos para
garantizar la afiliacion (...)"


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/COM/abece-afiliacion-salud.pdf

Sala Especial de Seguimiento a la Sentencia T-760 de 2008, orden 29.
72

40. La Resolucion 3778 de 201133, establecio los puntos de corte para la afiliacion al
RS y los subsidios plenos para la poblacion clasificada en niveles I y II del Sisbén.

41. La Ley 1450 de 20113 se refiri6 al plan plurianual nacional de universalizacion de
la cobertura y unificacion de los regimenes de salud, metas que se lograrian de forma
progresiva y sostenible, teniendo en cuenta los siguientes aspectos: (i) planes
financieros integrales del RS; (ii) acciones, metas e indicadores requeridos cada afio;
(iii) definicion de la transformacion de los recursos y, (iv) el efecto de las medidas
contempladas sobre financiamiento de la red publica de prestadores de salud.

42. El Decreto 2353 de 20153%7 unifico y actualizo las reglas de afiliacion al SGSSS y
cre6 el SAT con el fin de registrar la informacion de los datos bdsicos y
complementarios de los inscritos, para garantizar la continuidad en el aseguramiento y
el goce efectivo del derecho.

43. La Ley 1753 de 20153%8, asign6 recursos del Presupuesto General de la Nacion
para financiar la universalizacion de la cobertura y la unificacion de los planes de
beneficios.

44. La Resolucion 6408 de 2016°%°, replico en el numeral 8 del articulo 3°, lo
establecido en la LES en torno a la universalidad como principio del SGSSS. Reiterd
que todos los residentes del territorio nacional, en todas las etapas de su vida deberian
tener garantizado el derecho fundamental. De igual forma, el articulo 9° consagroé la
obligatoriedad de brindar a los usuarios del sistema el acceso efectivo a los servicios y
tecnologias.

45. La Resolucion 1268 de 2017, ordeno la afiliacion al RS de las personas que se
muestren renuentes a vincularse al sistema, quienes una vez identificadas y verificada
su aversion, seran notificadas y asignadas a una EPS de manera oficiosa. Norma
derogada por la Resolucion 1128 de 2020.

46.La Resolucion 4119 de 201833 agregd dos paragrafos y sefiald que los afiliados al
RS con ocasion de la actualizacion del puntaje Sisbén Metodologia III, que superen los
puntos de corte establecidos, continuaran afiliados a este. Asimismo, que los puntajes
actualizados del Sisbén metodologia III que indiquen que pueden ser beneficiarios del
subsidio en salud, haran parte del RS.

47. La Ley 1955 de 2019%3?, en su articulo 236 buscd lograr la cobertura universal en
salud e indic6 que cuando una persona no estuviere afiliada al SGSSS, la ET

325 “Por la cual se establecen los puntos de corte del Sisbén metodologia Ill y se dictan otras disposiciones”.

326 “E] Gobierno Nacional en cabeza del Ministerio de la Proteccion Social y del Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico definira los criterios y términos del Plan Plurianual Nacional de universalizacion y unificacion que permita
la unificacion de planes de beneficios de manera progresiva y sostenible...”.

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

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

329 “Por la cual se modifica el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitacién (UPC)”.
30 “Por medio de la cual se adoptan criterios para la afiliacién de oficio de las personas que cumplen los requisitos
para pertenecer al Regimen Subsidiado y rehusan afiliarse”.

31<“por la cual se modifica la Resolucion 3778 de 2011”.

332 “Por el cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022".
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competente, en coordinacion con la EPS e IPS publica o privada, procederia a afiliarla
al correspondiente régimen, teniendo en cuenta su capacidad de pago. Agrego que los
costos derivados de la atencion de la PPNA serian asumidos por las ET. Estableci6
como retos dentro del componente de salud “(2) el acceso efectivo a los servicios de salud

en las zonas aisladas y con poblacion dispersa; y (3) la prestacion de servicios con
calidad’3*.

De igual forma, el articulo 242 cre6 el mecanismo de contribucidon solidaria, que
permite la afiliacion de quienes no tienen capacidad de pago para hacer parte del RC,
pero tampoco cumplen requisitos para el RS. Norma que establece como base gravable
la UPC del RS, Ia cual sera fijada de forma progresiva entre el 1% y el 15%, de acuerdo
con la capacidad de pago parcial.

48.La Resolucion 1128 de 2020334, mediante la cual se reglamentd la inscripcion de
oficio de la poblacion identificada o focalizada por la ET o que requiera servicios de
salud y no cuente con afiliacion o novedad de terminacion de inscripcion ante la EPS,
quienes una vez requieran de servicios de salud o sea focalizados, deberan ser inscritos
de forma inmediata a través del SAT o directamente en la EPS. Norma que derogo6 la
Resolucion 1268 de 2017.

49. Desde lo anterior, puede decirse que el Gobierno nacional ha proferido varias
normas que regulan la afiliacion al SGSSS y que han permitido que cada dia mas
residentes del territorio nacional, hagan parte de este. Ahora bien, con el fin de realizar
la evaluacion de los avances obtenidos en la universalizacion del aseguramiento, la Sala
estima necesario analizar la situacion actual de la afiliacion, asi como la tendencia del
aseguramiento y para ello tendra como base la informacion consolidada y remitida para
cada afio por el MSPS, asi como la publicada en su pagina respecto del 2021335, A
continuacion, se presenta lo sucedido con la afiliacion a nivel nacional entre 2010 y
2021.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Figura 1. Creacion propia. Datos Minsalud.

333 Acapite “Los retos en la prestacion de servicios para mejorar la experiencia de los usuarios”.

34 “Por la cual se reglamenta la inscripcion de oficio al Sistema de Seguridad Social en Salud de las personas que
no se encuentran afiliadas o se encuentren con novedad de terminacion de la inscripcion en la EPS”.

335 https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Paginas/cifras-aseguramiento-salud.aspx
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50. De acuerdo con la figura No. 1, para el aiio 2010 el porcentaje de afiliacion a nivel
nacional era del 94% y present6 cambios positivos y negativos entre 2011 y 2016,
momento en el cual se advierte un incremento que llego6 hasta el 99% en el 2021. Ahora
bien, la Sala debe resaltar que para el Gltimo afo analizado se observo un incremento
importante que deja a Colombia a un punto porcentual de llegar al 100% de afiliacion
en salud, lo que evidencid el impacto que han tenido las medidas de politica publica
implementadas por el Gobierno nacional en virtud de la pandemia del Covid-19, a
través de las que se ha mantenido la afiliacion y pago de la UPC de usuarios del sistema
que perdieron su capacidad econdmica, las cuales si bien son temporales, han
demostrado un avance importante en el proposito de la universalizacion del
aseguramiento.

51. Por su parte, la informacion reportada y desagregada por departamentos, permite
observar el comportamiento del aseguramiento en las diferentes regiones, como se
muestra a continuacion:

Regién Caribe Regl(')n Andina
100% 100%
80% 80%
60% 60%
409
40% &
20%
20%
0%
0% 2010 2015 2019 2020 2021
2010 2015 2019 2020 2021 Bogoté D.C. ® Boyacd
. . . . ® Cundinamarca ® Huila
= Atlantico ® Bolivar m César Cérdoba = Norte de Santander Santander
B La Guajira ®Magdalena " Sucre B Tolima
Figura 2. Creacion propia. Fuente: MSPS Figura 3. Creacion propia. Fuente: MSPS
Region Pacifico Region Orinoquia
100,0% 100%
80,0% 80%
60,0% 60%
40,0% 40%
20,0% 20%
0,0% 0%
2010 2015 2019 2020 2021 2010 2015 2019 2020 2021
mCauca ®Choco6 mNarifio ™ Valle del Cauca W Arauca M Casanare ™ Guaviarc W Meta M Vichada

Figura 4. Creacion propia. Fuente: MSPS Figura 5. Creacion propia. Fuente: MSPS
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Region Amazonica
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20%
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2010 2015 2019 2020 2021

Figura 6. Creacion propia. Fuente: MSPS

52.Lo primero que se desprende de las graficas®®, es que a 2010, 25 de los 32
departamentos contaban con un aseguramiento del 100%3%7. Adicionalmente, cabe
destacar que si bien en algunos departamentos se observaron disminuciones®3®#, para el
ano 2021 se evidencio una importante recuperacion en temas de aseguramiento, pues
dichos departamentos reportaron porcentajes del 95.1% -Guainia-, 97.1 -San Andrés-,
90% -Narino-, 98% -Caquetéa-, Vaupés se mantuvo y Vichada pas6 de tener 94% en el
2020 a 67.3% en el 2021.

53. Ahora bien, los reportes correspondientes al afio 2021 dieron a conocer
departamentos con porcentajes de afiliacion que superan el 100%, como por ejemplo
Sucre 116%, Vichada 115%, César 110%, Magdalena 105% y Guainia 103%. Lo
anterior fue objeto de pronunciamiento por parte del rector de la politica publica, quien
sefiald que esta situacion obedecia a que el numero de afiliados BDUA era mayor al
reportado por el departamento>3® que se origind en las proyecciones del Dane, lo que
deja en evidencia los problemas que genera no contar con datos veraces en materia de
poblacion#?, asi como a las dificultades que de tiempo atrds se han sefialado respecto
de las bases de datos que contienen la informacion del sistema de salud®*!.

54. Es preciso sefialar que en atencidn a lo estipulado en la orden vigésima novena y a
la Ley 1122 de 2007, el plazo para alcanzar la cobertura universal era de tres afios#?,
motivo por el cual, al no poder dar cumplimiento al mismo, el MSPS aport6 las
proyecciones para la asegurabilidad para los afios 2012343, 20133* y 201434, las cuales

de acuerdo con los datos analizados tampoco se lograron.

336 Elaboradas con la informacion remitida por el MSPS. Datos tomados del informe remitido por el MSPS el 12 de
febrero de 2020, complementado con el reporte del 25 de abril de 2012, agosto de 2016 y febrero de 2020. AZ XXIX-
A, folio 185. AZ XXIX-B, folio 778.

337 Vichada, Vaupés, Valle del Cauca, Sucre, Santander, San Andrés, Putumayo, Norte de Santander, Meta,
Magdalena, la Guajira, Huila, Guaviare, Guainia, Choc6, César, Casanare, Caldas, Boyaca, Bolivar, Bogota, Atlantico,
Arauca, Antioquia y Amazonas.

338 Tal es el caso de Guaviare que para el afio 2020 contaba con el 66% de su poblacién afiliada, seguido de Vaupés
con 69%, San Andrés con 72%, Narifio con 77% y Caqueta con 78%.

339 Debido posiblemente a fendmenos de movilidad, crecimiento poblacional y al mismo ejercicio estadistico de
proyeccion que al final afecta los calculos poblacionales.

340 Cémo ejemplo la desactualizacion de las proyecciones poblacionales al utilizar la informacion estadistica del censo
2005, pese a que en 2018 se realizé uno nuevo y sus proyecciones se encuentran publicadas en el sitio web del DANE.
341 Ver autos 263 de 2012 y 470 A de 2019.

342 “Articulo 9°. Financiacién: El Sistema General de Seguridad Social en Salud alcanzard, en los proximos tres aiios,
la cobertura universal de aseguramiento en los niveles I, Il y III del SISBEN de las personas que cumplan con los
requisitos para la afiliacion al Sistema”.

33.97.8%.

344.99.2%.

345.99.7%.
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De otra parte, al verificar los resultados del aseguramiento en los territorios dispersos,
si bien la Sala advirti6 un avance significativo en la afiliacion de quienes alli residen,
en Vaupés desde el 2011 no se ha superado el 69% de afiliacion y Vichada se evidencid
una disminucién, pues paséd del 94% en el 2020, al 67.3% en el 2021. Ahora bien, a
pesar de lo anterior, la CSR3*¢ reconocidé un aumento en la asegurabilidad de estas
zonas, la cual atribuy6 al trabajo articulado de diferentes sectores, asi como a la
implementacion de la PAIS y el Maite. De igual forma, Acesi acepto que los programas
implementados por el Gobierno nacional en los mencionados territorios han impactado
de alguna manera la asegurabilidad y la prestacion de los servicios de salud**’, que se
ha evidenciado en los resultados conocidos. Pese a ello, se hace necesario continuar
trabajando en la PAIS, el Maite y el reto de mantener la participacion social, para asi
disminuir las brechas de inequidad que han perdurado en tales territorios, para lo que
serd necesario, crear unos nuevos sistemas de informacion y mejorar los actuales.

55. Ahora bien, con el proposito de evaluar la participacion de cada uno de los
regimenes en la situacion actual de aseguramiento, la Sala analizara la tendencia que
alli ha tenido la afiliacion:

40,0%
20,0% ‘
0,0%

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

m Régimen Contributivo ~ ®Régimen Subsidiado Regimenes de excepcion

Figura 7. Afiliacion por regimenes.

56.En principio, cabe manifestar que de la grafica se desprende que los afiliados al RC
han ido aumentando, mientras los del RS en algunos tiempos, han disminuido.
Crecimiento que respecto del RC, favorece la estabilidad y sostenibilidad del sistema,
ya que implica que menos personas necesiten recibir un subsidio pleno — afiliacién al
RS- para su aseguramiento en salud3*3,

En torno al RS entre los afios 2015 y 2016 se presentd una disminucion de casi un millén
de personas, pues paséd de tener 23.179.801 a 22.171.462 afiliados; no obstante, dicha
cifra se incrementd levemente entre los afios 2018 y 2019 hasta el afio 2021. Sobre este
punto, la Sala resalta que si bien por primera vez el nimero de afiliados al RC supero a
los vinculados al RS, lo que resulta ser positivo, no debe perderse de vista que esto
puede ser consecuencia de la medida contenida en el paragrafo 1 del articulo 15 del
Decreto 538 de 2020, que posibilitdé a la Adres para subsidiar en el RC la UPC de
quienes estando afiliados a dicho régimen, perdieron su capacidad de pago por la
emergencia sanitaria declarada por el Covid-19, como mecanismo para preservar su

346 Informe electronico remitido en junio de 2020.
347 Informe electronico adiado del 1 de junio 2020.
348 Informe Defensoria del Pueblo. AZ XXIX-B, folio 390.
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afiliacion al sistema. Asimismo, y en cuanto al RC se observa que hasta el 2016 solo se
obtuvieron incrementos, situacion que pudo estar relacionada con la baja tasa de
desempleo de esta anualidad®*’ y que a lo mejor impact6 la afiliacion de quienes hacian
parte del RS y suelen vincularse de manera informal al campo laboral, a través de
contratos por cortos periodos de tiempo y en los que la figura de movilidad
implementada por el MSPS impide su inactivacion en el sistema de salud.

57.Adicionalmente, respecto del RC para el afio 2017 y 2020 se observaron
disminuciones del 0.7%, mismas que si bien no pueden ser catalogadas como
representativas, también se dieron dentro del RS entre los afios 2017 y 2018, sin
embargo, la poblacion descendié en las siguientes anualidades y para el 2021 se observé
un importante incremento del 3.4%. Finalmente, cabe reiterar que el niimero de
personas afiliadas al sistema de salud ha aumentado*°, lo que debe ser reconocido por
esta Corporacion.

58. También le corresponde a la Sala evaluar la situacion de la poblacion que atn no
hace parte del sistema de aseguramiento, para ello primero analizara (i) el panorama
nacional, (ii) el regional, y finalmente (iii) se pronunciara en particular respecto de
algunos grupos poblacionales sobre los que se han identificado mayores dificultades
para el ingreso al sistema de salud. Para abordar el primer asunto, a continuaciéon se
presentan los porcentajes anuales de no afiliados entre los afios 2010 y 2021.

9.0%

7.0%
6.0%
’ 5.5%  5.5%
4,6% 4,8%
4,0%
3,6% 33%
2.2%
I 1,0%

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Figura 8. Fuente. MSPS.

59. De la grafica se deduce que en algunos de los afios reportados se han presentado
avances que muestran una poblacidon no afiliada por debajo del 4%, como sucedid en
los afios 2012, 2014 y 2021, lo que evidencia que la labor desplegada, arrojé buenos
resultados y permitié que la mayor parte de los residentes del territorio nacional hicieran
parte del sistema. Sin embargo, en anualidades como 2015 y 2016 los porcentajes se
incrementaron de forma desmedida, lo que implicé que 3.326.400 y 4.335.300 personas
respectivamente no estuvieran afiliadas al SGSSS. Dicho de otro modo, se han
presentado periodos en los que el trabajo adelantado se ha reflejado en las cifras y de
forma especial debe resaltarse lo acaecido en el ultimo afo, en el que se contd con el
menor nimero de poblacién no afiliada. Lo anterior, como bien se ha dicho en lineas
precedentes puede tener origen en la medida temporal emitida por el presidente, que ha

349 En diciembre de 2015 la tasa de desempleo se ubicd en 8,9%.
https://www.dane.gov.co/files/investigaciones/boletines/ech/ech/bol_empleo dic_16.pdf
350 Para 2010, 42.506.800 y en el 2021, 50.830.942.
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permitido mantener el aseguramiento en el RC de quienes perdieron su empleo por la
pandemia del Covid-19; no obstante, cuando termine la emergencia sanitaria declarada
por el MSPS**!| podrian quedar fuera de dicha proteccion dados los altos indices de
desempleo que se reportan en Colombia3>2.

60. En este punto, la Sala precisard que si bien el rector de la politica publica®>?,
refiriéndose a la poblacidn por afiliar para el afio 2015, expuso que era menor al 2.4%,
al verificar el informe del afio 2017334, se observd que los habitantes asegurados
correspondieron al 93%, lo que implicaba que la poblacion no asegurada era del 7%, tal
y como lo demuestra la grafica.

61.Desde el panorama regional, la situacion de desafiliacion ha sido la siguiente:

Region Caribe Region Andina
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Figura 9. Fuente, MSPS. Creacion propia. Figura 10. Fuente. MSPS. Creacion propia
Region Pacifico Regién Orinoquia
25%
20% 30%
15%
0,
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Cauca Arauca Casanare Guaviare Meta  Vichada
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Figura 11. Fuente. MSPS. Creacion propia Figura 12. Fuente MSPS. Creacion propia

351 Declarada mediante el Decreto 417 de 2020 y que ha sido prorrogada en varias ocasiones.

352 En todo 2021, la tasa de desempleo fue de 13,7% y hubo 3,35 millones de desocupados.
https://www.larepublica.co/economia/el-desempleo-cayo-a-137-pero-aun-se-deben-recuperar-12-millones-de-
trabajos-3295011.

353 Cf. AZ XXIX-B, folio 779.

354 Cfr. AZ XXIX-C, folio 857.
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Region Amazoénica
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Figura 13. Fuente MSPS. Creacion propia

62.Sea lo primero manifestar que de las anteriores figuras se excluy6 al departamento
de Sucre, ya que para los periodos analizados ha tenido un porcentaje del 0 de poblacion
no asegurada. No obstante, debe decirse que llama la atencion de la Sala que en el
reporte remitido en el afio 2020, se observaron porcentajes de afiliacion que en algunos
casos superaron el 100%3%°, situaciéon que fue objeto de pronunciamiento en los
fundamentos juridicos 33 y 34 de esta providencia.

63. Ahora bien, el numero de afiliados ha tenido a lo largo de estos afios -2010 a 2021-
disminuciones y aumentos en cada uno de los departamentos agregados a las graficas’>¢.
Como se advierte, en el afio 2010 eran veinticinco los territorios que tenian a todos sus
habitantes asegurados, situacion que no se mantuvo, por ejemplo, Vaupés y Vichada,
zonas dispersas y de frontera, aumentaron considerablemente su poblacion no
asegurada, toda vez que en un periodo de once afios, pasaron de tener a todos sus
habitantes vinculados al sistema de salud, a contar con porcentajes de no afiliados de
30%%7 y 33%38 respectivamente. Adicionalmente, se observé que los departamentos
de Casanare, César, Guainia y Magdalena tuvieron porcentajes de 0% de poblacion no
afiliada entre los afnos 2010 al 2020, pero para el 2021 reportaron porcentajes del 5%,
6%, 3% y 4%, es decir, hubo un incremento en la misma para el ultimo afo analizado,
lo que equivale a concluir que en estos entes territoriales disminuyo el porcentaje de
poblacion afiliada, lo que generd un retroceso en la meta de aseguramiento universal.

64.Asi las cosas, y con el fin de aclarar el panorama, cabe sefialar que realizada la
confrontacion de datos entre lo remitido por el DANE respecto del censo 2018 y lo
puesto de presente por el rector de la politica publica, se observa que mientras el primero
reportd para el ano 2018, 79.081 habitantes para Guaviare, el MSPS hablo de 77.217,
igual situacidén respecto de Vaupés, ya que el censo contd 37.690 personas en su
territorio y Minsalud de 31.332, lo que deja ver diferencias en las cifras que restan
credibilidad a las mismas; no obstante, en la informacién de afiliacién publicada en la
pagina del MSPS, correspondiente a los afios 2020 y 2021, se toma como base la
proyeccion del censo del 2018°*° con lo que se resuelve la discrepancia mencionada.

65. A su vez, departamentos como Cundinamarca y Choc6 que para el 2010 tenian a
todos sus residentes vinculados al sistema de salud, en el afio 2021 reportaron 25% y

355 En 2012 Vichada, Cordoba y Sucre y en 2013 Vichada, Magdalena y Sucre.

356 Con la excepcion de los departamentos que como se menciond, han reportado 0%.

357 Que son 28.084 personas desafiliadas.

358 Que corresponden a 75.604 personas.

359 https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Paginas/cifras-aseguramiento-salud.aspx
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20% de personas no afiliadas, porcentajes que variaron negativamente y que si bien no
han tenido cambios como los observados en otros territorios, deben ser objeto de
revision, pues tales datos se traducen en un retroceso visible que afecta a 1.686.110 y
219.690 residentes respectivamente que se hallaban fuera del SGSSS. Cifra que resulta
relevante por tratarse de personas que no cuenta con servicios de promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad, ya que solo reciben atencion en urgencias, lo que
desconoce, entre otras cosas a articulo el 49 de la Constitucion Politica y 253% de la
Declaracion Universal de Derechos Humanos.

66.De otra parte, no puede dejarse de lado el comportamiento del aseguramiento en
departamentos como Atlantico®®', Risaralda *%?, Norte de Santander’®’, Bolivar*®4,
Sucre®® y Santander®®®, en los que el porcentaje de no afiliados o se aumentd o
disminuyd un poco entre los afios 2010 al 2020, situacidon que merece ser reconocida y
demuestra que si es factible mantener porcentajes altos de afiliacién, pese a los
fendmenos de nacimientos, defunciones y migracion; constituyéndose en un incentivo
para que los demds departamentos continien avanzado hacia la afiliacion universal.
Adicionalmente, se tiene que para el ano 2010 se contaba con porcentajes menores,
pues de los 32 departamentos, solo uno reportaba un porcentaje de poblacion no
asegurada por encima del 12%3¢7 y para el afio 2021 fue otro el panorama, pues 7
territorios superaron tal porcentaje*®®. Lo anterior, evidencia la persistencia en menor
medida, en la problematica de afiliacion y la afectacion del acceso al SGSSS de quienes
pierden su vinculacidn al mismo.

67. En cuanto a la nueva poblacion no afiliada, la cartera de salud sefial6 que esta
provenia de aquellas personas que no contaban con capacidad de pago para hacer parte
del RC, pero tampoco lograba clasificar a los subsidios del Gobierno nacional, a través
de las ET para el RS; asi como de la falta de interés por la afiliacion y la existencia de
multiplicidad de tramites que dificultan la vinculacion de las personas al sistema,
quienes en muchas ocasiones deciden desistir de las diligencias antes de someterse a la
burocracia que en algunos casos, se requiere cumplir®®®. No obstante, se cuestiona al
Ministerio en torno nimero de residentes que no cuentan con aseguramiento, quienes,
en virtud de la movilidad entre regimenes, deberian tener garantizada la cobertura en
salud, ya que, al perder la capacidad de cotizacion, ingresarian de forma directa al RS
y no quedarian fuera del SGSSS.

En relacion con lo anterior, debe decirse que ha trascurrido un largo periodo desde que
el mismo rector de la politica publica evidenci6 los problemas en torno a la entrada al
sistema de los mencionados residentes, sin que haya tomado medidas para lograr su
afiliacion. Sin embargo, no puede dejarse de lado lo establecido a través del articulo
242 del PND que pese a no estar reglamentado, regula la contribucion solidaria”® como

360 E] cual establece el derecho que tiene toda persona a un nivel adecuado que le asegure, entre otras cosas, la salud.
361 Departamento que reportd para el 2010 el 100% y para el 2021, 97%.

362 Con reporte para el afio 2010 del 65.9% y el 2021, 100%.

363 Que paso de tener el 100% de la poblacion asegurada en el 2010 al 97%.

364 Que report6 un porcentaje de asegurabilidad en el 2010, del 100% y lo recuperd en el 2021.

365 Con el 100% de los residentes en territorio entre los afios 2010 y 2021.

366 Que paso de tener al 100% de su poblacién afiliada en el 2010 al 97% en el 2021.

367 Risaralda con 34.03%.

368 Boyaca, Caldas, Choc6, Guaviare, La Guajira, Narifio, Putumayo, San Andrés, Tolima y Vaupés.

369 Cfr. AZ-Auto del 5 de junio de 2018. Informe adiado el 3 de agosto de 2018.

370 Ademas, establece que la tarifa de dicha contribucion sera entre el 1% y el 15% del valor de la UPC del RS*"°.
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mecanismo para ingresar al RS de aquella poblacion que ha sido catalogada por el
Sisbén como no pobre o no vulnerable.

68. Ahora bien, desde el afio 2014 el MSPS?’! dio a conocer que el principal obstaculo
del aseguramiento en salud de la poblacion no pobre ha sido el impacto fiscal que
tendria su vinculacion, no por el costo que genera cubrirlos a todos, sino por la evasion
que podria incentivar en quienes cotizan al sistema de salud; al respecto agregd que se
trataba de una “situacion bastante dificil de controlar dado que en su mayoria se trata de
trabajadores independientes o por cuenta propia que se encuentran por fuera de cualquier
sistema formal (como por ejemplo el bancario o el tributario), lo que hace casi imposible
su caracterizacion precisa, su seguimiento y control permanente”>’*. A propdsito de esta
dificultad, a través de la Ley 1273 del 2018373 el Gobierno nacional ha intentado limitar
la evasion de las contribuciones al SGSSS, imponiendo como obligacién a los
trabajadores independientes el pago de aquellas. Asimismo, dispuso que los
contratantes publicos o privados sean quienes lleven a cabo de forma directa la
retencion en la cotizacion de los contratistas relacionados con las funciones de la
entidad. Sin embargo, segun lo reportado, el problema ha perdurado en el tiempo, lo
que exige la creacion e implementacion de nuevas medidas o sanciones que impidan
que estas situaciones se contintien presentando, dado que el sistema se financia a través
de las cotizaciones que efectuan los empleadores y los empleados dependientes,
asimismo, los independientes, pensionados y las madres comunitarias374,

69. Para continuar la evaluacion, la Sala se pronunciara sobre algunos grupos
poblacionales que de tiempo atras, han encontrado barreras para ingresar al sistema de
aseguramiento.

i) Poblacion que ha perdido su capacidad de cotizar al RC y no cumple con los
requisitos para ingresar al RS

70. A este grupo pertenecen todas aquellas personas que no estan obligadas a cotizar al
RC37 y obtienen en la encuesta Sisbén®’®, puntajes superiores a los establecidos como
punto de corte para el nivel II en la Resolucién 3778 de 2011377, lo que les impide
recibir el subsidio pleno que les permita afiliarse al SGSSS a través del RS; pero sus
condiciones econdmicas les impide ser cotizantes voluntarios al RC, lo que implica que
sus necesidades en salud deban ser cubiertas en forma particular en lo que exceda a la
atencion de urgencias.

71. De acuerdo con la informacién allegada por Minsalud?78, entre 2015 y 2016, fueron
716.848 personas en esa situacion y 648.065 entre 2016 y 2017, de los que el 57%

371 Cfr. AZ XXIX-B, folio 399.

372 Manifestacion criticada por Fedesalud quien consider6 que el tema econdmico no debe primar ante la garantia del
servicio a la salud. AZ XXIX-B, folios 5646.

373 “Por el cual se modifica el articulo 2.2.1.1.1.7, se adiciona el Titulo 7 a la Parte 2 del Libro 3 del Decreto 780 de
2016, Unico Reglamentario del Sector Saludy Proteccion Social, en relacion al pago y retencion de aportes al Sistema
de Seguridad Integral y Parafiscales de los trabajadores independientes y modifica los articulos 2.2.4.2.2.13 y
2.2.4.2.2.15 del Decreto 1072 de 2015, Unico Reglamentario del Sector Trabajo”.

374 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/FS/fuentes-y-usos-de-recursos-del-
sgsss.pdf

375 Articulo 15 de la Ley 100 de 1993 modificada por la Ley 797 de 2003.

376 Regulada en el Decreto 441 de 2017.

377 “Por la cual se establecen los putos de corte del Sisbén Metodologia 1Il y se dictan otras disposiciones”.

378 Cfr. AZ XX1.
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habian sido cotizantes, 42% beneficiarios y el 1% beneficiarios adicionales. Con el fin
de resolver tal situacion, la cartera de salud®” cred el mecanismo de contribucion
solidaria®®, contenido en el articulo 242 de la Ley 1955 de 2019, que permite a aquellas
personas que tengan disminuida su capacidad de pago, seguir cotizando al sistema de
manera proporcional. Lo anterior, teniendo como base gravable la UPC del RS, con una
tarifa progresiva fijada por Minsalud, que oscilard entre el 1% y el 5%, de acuerdo con
la capacidad de pago del afiliado.

Sin embargo, el beneficio mencionado, pese a haber sido creado desde el afio 2019, aun
no ha sido reglamentado por el Ministerio, quien ha dado a conocer que para la puesta
en marcha de dicha norma expedird un decreto reglamentario que fue publicado para
comentarios el 21 de diciembre de 2020 al 4 de enero de 2021y que por el alto numero
de observaciones recibidas y que debieron ser concertadas con los actores del
sistema381, tuvo que publicarse por segunda ocasion -30 de junio y el 5 de julio de
2021-, oportunidad en la que también recibi®6 comentarios que fueron igualmente
dialogados. Asimismo, indico que desde el 15 de febrero de 2022, el proyecto del
decreto mencionado se encuentra en el Minhacienda para su validacion y firma.
Finalmente, sefal6 que la herramienta de focalizacion eficaz seria la del Sisbén IV y no
el Sisbén I1I°*2. Por lo tanto, la Sala reitera que si bien se ha avanzado el proceso que
permite la reglamentacion de la norma referida, trascurridos més de dos afios desde su
emision, el mecanismo aun no se ha materializado.

En relacion con lo anterior y con ocasion del estado de emergencia generado por el
Covid-19, se implementaron medidas extraordinarias para disminuir el impacto
ocasionado por la pandemia en el empleo, que dio lugar a un incremento de este grupo
poblacional. En virtud de ello (i) se continu6 realizando el giro de la UPC de los
cotizantes y sus beneficiarios que perdieron o pierden el empleo durante la emergencia
sanitaria®3; (ii) se adicioné un paragrafo al articulo 242 del PND, que permite la
vinculacion al RS de los afiliados al RC y sus beneficiarios mediante contribucion
solidaria®®*, cuando el cotizante (a) no cumpla con las condiciones para pertenecer al
RS, (b) haya finalizado su relacion laboral durante la emergencia sanitaria o durante los
seis meses siguientes a su finalizacion vy, (iii) haya aportado al SGSSS sobre un IBC de
hasta un smlmv?3%3.

379 Informe del Ministerio de Salud del 12 de febrero de 2020, orden 29.

380 Que establece que los afiliados al Régimen Subsidiado, que de acuerdo con el Sisbén, sean clasificados como no
pobres o no vulnerables, deberan contribuir solidariamente al SGSSS, de acuerdo con su capacidad de pago parcial,
definida segiin el mismo Sisbén

381 EPS, las agremiaciones, los usuarios y las ET.

382 Entre las razones mencionadas para no usar el Sisbén 111, se encuentra que: i) su enfoque se limita al de la exclusion
social; ii) no reconoce la capacidad de generar ingresos de los hogares; iii) asigna un alto peso a pocas variables; iv)
no reconoce las diferencias de pobreza entre territorios; v) la informacion se encuentra desactualizada y en muchos
casos ha sido manipulada, entre otros.

383 Refiri6 que, para el primer semestre de 2020, el nimero de afiliados en el RC bajo la figura de “Activo por
emergencia” fue de 370.365; en el segundo semestre, 1.321.425; en el primer semestre del 2021, 2.049.409 y en el
segundo semestre, 1.993.251383. Decreto Legislativo 538 de 2020.

384 Decreto Legislativo 800 de 2020.

385 Regulado a través del Decreto 800 de 2020. Mecanismo que estara disponible hasta méximo seis meses después de
finalizada la declaratoria de emergencia sanitaria y podra prorrogarse por el MSPS. Nadie podré permanecer dentro
del programa, mas de un afio después de finalizada la relacion laboral, el inicio del periodo de proteccion laboral o el
mecanismo de proteccion al cesante, cuando aplique. El primer criterio para determinar la contribucion solidaria sera
la encuesta SISBEN, cuando entre en implementacion la metodologia IV del SISBEN.
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72. Ahora bien, la norma mencionada no ha resuelto los problemas de afiliacion y
acceso que tiene el grupo analizado, ya que entrara en operacion cuando finalice el
beneficio establecido en el Decreto Legislativo 538 de 2020 y no ha sido reglamentada.
Adicionalmente, el Ministerio puso de presente que el mecanismo de proteccion al
cesante®8®, busco mitigar los efectos del desempleo que enfrentan los trabajadores, a
través de un subsidio a la cotizacidn al sistema de salud por hasta seis meses, lo cual
permite al desempleado mantener su afiliacion al SGSSS sin cambiar de régimen. Este
mecanismo tiene como poblacion beneficiaria, las personas que hayan perdido su
empleo y no cuenten con ningln ingreso, siempre y cuando cumplan con los requisitos
establecidos en el articulo 13 de la Ley 1636 de 20133%7.

73. Finalmente, sobre los mecanismos creados por el Gobierno nacional para proteger
a la poblacion que no cuenta con capacidad econdmica para cotizar al RC y tampoco
cumple requisitos para vincularse al RS debe decirse que el consagrado en el articulo
242 del PND, si bien prima facie, resulta ser apropiado para la proteccion requerida, no
ha sido puesto en marcha, pues no se ha reglamentado, motivo por el que atin no produce
efectos. En cuanto al subsidio de la cotizacidon ofrecido por el mecanismo de proteccion
al cesante, hay que reconocer que resulta idoneo para conservar la afiliacion de quienes
se encuentran en un desempleo friccional, por lo menos por un tiempo de seis meses,
pero no soluciona el problema para quienes tienen un desempleo estructural. En
consecuencia, la Sala observa que son escasas las politicas que en favor de este grupo
poblacional se han creado y menores las que estan produciendo efectos. Motivo por el
cual, se exhortara al Gobierno nacional para que (i) reglamente el articulo 242 de la Ley
1955 de 2019 vy, (ii) garantice que de forma permanente existan mecanismos que
permita a esta poblacion la afiliacién al SGSSS.

a. Los beneficiarios de pensionados o cotizantes fallecidos, durante el tiempo
que dura el tramite de reconocimiento de la pension de sobreviviente o sustitucion
pensional cuando no tienen capacidad economica para cotizar al sistema.

74.Sobre esta poblacidn, cabe sefialar que el Decreto 2353 de 2015388, establecio la

posibilidad de que un cotizante del sistema de salud o un pensionado, tenga como
beneficiarios a los integrantes de su grupo familiar, cuando cumplan con los requisitos
sefialados para ello, de tal forma que también puedan acceder a los servicios de salud;
proteccion que perdura hasta que el cotizante o el pensionado fallece®’, pues al no
contarse con cotizacion al sistema, la afiliacion se suspende. Sin embargo, cuando se
reconoce y paga la prestacion econdmica por sobrevivencia o sustitucion, se descuentan
con destino a la Adres, los valores que por aportes al sistema de salud debian sufragarse,

386 Ley 1636 de 2013

387 “]1. Que su situacion laboral haya terminado por cualquier causa o, en el caso de ser independiente su contrato
haya cumplido con el plazo de duracion pactado y no cuente con ningun otro, o no cuente con ninguna fuente de
ingresos.

2. Que hayan realizado aportes un afio continuo o discontinuo a una Caja de Compensacion Familiar durante los
ultimos tres (3) afios para dependientes y dos arios continuos o discontinuos en los ultimos tres (3) arios para
independientes.

3. Inscribirse en cualquiera de los servicios de empleo autorizados, pertenecientes a la Red de Servicios de Empleo y
desarrollar la ruta hacia la busqueda de empleo.

4. Estar inscrito en programas de capacitacion en los términos dispuestos por la reglamentacion que expida el
Gobierno Nacional”.

388 Compilado en el articulo 2.1.3.8 del Decreto 780 de 2016.

389 Con excepcion de los hijos cuando alcanzan la edad de los veinticinco afios.
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lo anterior, pese a que aquellos beneficiarios durante el tramite de reconocimiento de la
pension no contaron con servicios de salud.

75.Frente a las posibilidades de acceso de los beneficiarios del cotizante fallecido y de
quienes se encuentran a la espera de obtener su pension de sobrevivientes, el rector de
la politica publica inform6 que existen varios mecanismos para que contintien afiliados
al SGSSS, como lo son: (i) el periodo de proteccion laboral o el mecanismo de
proteccion al cesante, siempre y cuando el cotizante fallecido hubiere tenido derecho a
ello. En caso contrario, cuentan con la posibilidad de (ii) ser beneficiarios de otro
cotizante o un afiliado adicional®*’; (iii) solicitar la movilidad del grupo familiar al RS
si hace parte de los niveles I y II del Sisbén o; (iv) cotizar al RC como independiente
sobre 1 smlmv, con la posibilidad de que una vez reconocida la pension, le sea
reintegrado el valor que por cotizaciones haya realizado por el periodo cancelado .

76. En tales términos se tiene que las medidas que refiere Minsalud como creadas para
atender a este grupo poblacional, en realidad han existido para la ciudadania en general,
que incluye a los beneficiarios de los cotizantes o pensionados fallecidos para solventar
temporalmente la falta de aseguramiento en salud. Sin embargo, la Corte no evidencia
un mecanismo instituido con el objeto de lograr la cobertura en salud de este grupo
especifico de personas. Ejemplo de ello, es la referida en el literal (i) que implica
cumplir con los requisitos para ser beneficiario o pagar para vincularse como adicional,
lo que en ocasiones no sera posible para algunas personas de acuerdo con su capacidad
econdmica. Adicionalmente, y en torno a la medida enunciada en el literal (7ii) debe
decirse que todos los habitantes del territorio nacional clasificados en niveles [ y II de
Sisbén pueden afiliarse al RS, lo que demuestra que no se trata de una medida especial
para el grupo analizado.

77. Por ultimo, en lo que respecta a la establecida en el literal (iv) vale senalar que exigir
a una persona que cotice sobre 1 smlmv, mientras estd a la espera de que se resuelva
sobre su pension o la de su pariente fallecido, desborda las expectativas de aquellos que
requieren del reconocimiento de dicha prestacion para satisfacer sus necesidades
basicas, situacion que puede no presentarse en todos los casos, pero que debe ser
analizada. Lo anterior, dado el impacto que puede causar el hecho de realizar el
descuento de los pagos dirigidos al SGSSS en un pais en el que cerca del 80% de las
personas que cotizan al sistema pensional lo hacen sobre menos de dos smimv3°2,

Como se advierte, las opciones expuestas exigen una serie de requisitos que pueden no
cumplirse por el beneficiario del cotizante o pensionado que fallece, que no cuenta con
capacidad econdmica para continuar aportando y que se encuentra a la espera de que se
reconozca la sustitucion pensional, pero que no es tan pobre para hacer parte del RS, es
decir, no logra ser clasificado en niveles [ y II del Sisbén. No obstante, luego del analisis
efectuado a la medida contenida en el articulo 242 del PND se observa que se constituye
en un mecanismo adicional para que la poblacidn a la que se esta haciendo referencia
acceda o permanezca en el sistema de aseguramiento, siempre y cuando la misma sea
reglamentada.

390 Para ello, se redujo el valor de la UPC, facilitando que mas personas puedan acceder a este mecanismo.
31 Informe electronico, adiado €l 29 de mayo de 2020.
392 https://investiga.banrep.gov.co/es/be-1078
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78. En conclusion, puede decirse que con excepcion de la contribucion solidaria creada
a través del articulo 242 de la Ley 1955 de 2019, no existen medidas dirigidas a proteger
el derecho a la salud de esta poblacién, por lo que se hace necesario que el rector de la
politica publica reglamente la norma mencionada para que asi, pueda hacerse efectiva
y cumpla su proposito.

b.  Poblacion carcelaria

79. Este Tribunal ha dado a conocer el deber que tiene el Estado con esta poblacion,
sobre la base de la relacion de sujecion que en estos eventos se configura, por lo tanto,
ha senalado que tiene la obligacion de tomar las medidas necesarias y adecuadas para
garantizar el derecho a la salud de los internos3?? en condiciones de oportunidad,
calidad, continuidad, eficacia e igualdad** en pro de sus derechos fundamentales y
debido a ello ha protegido el de la salud**>. Con este propdsito, y con posterioridad a la
sentencia T-760 de 2008, se han expedido las disposiciones que por resultar de mayor
relevancia, seran citadas.

80. El Decreto 1141 de 2009°°° asegur6 su vinculacion al sistema a través de una EPS
publica del RS. Asimismo, el articulo 2 regulo la vinculacion de la poblacion carcelaria
al sistema de salud a cargo del INPEC con un subsidio total y establecid que aquellos
ya asegurados en el RC y los regimenes exceptuados o especiales conservarian su
afiliacion. Por lo anterior, las EPS del RC y entidades de los regimenes excepcionales
o especiales responderian por la prestacion de los servicios previstos y su pago>?’.

81. El Decreto 2353 de 20153, establecid que las personas privadas de la libertad
obligadas a cotizar al sistema efectuarian el pago de sus aportes y no tendrian acceso a
las prestaciones asistenciales y econdmicas a cargo del sistema.>%’

82. El Decreto 2245 de 2015*° regul6 lo concerniente al esquema de salud de la
poblacion carcelaria y la activacion en el SGSSS de quienes pueden mantenerse en los
regimenes contributivo, especiales o de excepcion y RS para la poblacion domiciliaria

393 Sobre este particular el literal m del articulo 14 de la Ley 1122 de 2007, establecié que “La poblacion reclusa del
pais se afiliarad al Sistema General de Seguridad Social en Salud. El Gobierno Nacional determinard los mecanismos
que permitan la operatividad para que esta poblacion reciba adecuadamente sus servicios”.

394 Por lo tanto, si bien es cierto, la poblacidn carcelaria se ve indiscutiblemente sometida a la cesacion del ejercicio
de algunos de sus derechos fundamentales, como en efecto sucede con la libertad personal, tal limitacion solo puede
darse ante el Derecho Internacional, cuando la misma sea necesaria en una sociedad democratica. Reparaciones y
Costas. Sentencia 11 de marzo 200510, parr. 97. Caso Fermin Ramirez Vs. Guatemala. Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia de 20 de junio de 200511, parr. 118.

395 El cual hace parte de aquellos que no pueden, ni deben ceder y que derivan directamente de la dignidad del ser humano,
entre los que se encuentran la vida, la integridad personal, debido proceso y acceso a la administracion de justicia. Ver
sentencia T-049 de 2016.

396 “Por el cual se reglamenta la afiliacién de la poblacién reclusa al Sistema General de Seguridad Social en Salud
y se dictan otras disposiciones”

397 El articulo segundo fue modificado por el Decreto 2777 de 2010.

398 “Por el cual se unifican y actualizan las reglas de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud, se
crea el Sistema de Afiliacion Transaccional y se definen los instrumentos para garantizar la continuidad en la
afiliacion y el goce efectivo del derecho a la salud”’

399 Esta disposicion fue recogida en el articulo 2.1.10.3.1 del Decreto 780 de 2016, mediante el cual se expide el
Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social.

400 “Por el cual se adiciona un capitulo al Decreto 1069 de 2015, Unico Reglamentario del Sector Justicia y del
Derecho, en lo relacionado con la prestacion de los servicios de salud a las personas privadas de la libertad bajo la
custodia y vigilancia del Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario -INPEC”.
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que no esté vinculada a ninguno de los anteriores. Norma compilada en el articulo
2.2.1.11.1.3 del Decreto 1069 de 2015.

83. El Decreto 1142 de 2016%°! sefiald que las personas privadas de la libertad y los
menores de tres afios que convivieran con su madre en los centros de reclusion
recibirian servicios asistenciales a través del modelo de atencion en salud adoptado.
Asimismo, dispuso que los reclusos afiliados a los regimenes contributivo, exceptuados
o especiales, conservarian su afiliacion y la de su grupo familiar mientras cumplieran
con las condiciones alli establecidas, en los términos definidos por la ley y sus
reglamentos. Finalmente establecid que podrian conservar su vinculacion a un Plan
Voluntario de Salud.

84. La Resolucion 3195 de 2016%? reiteré que de acuerdo con lo establecido en el
Decreto 1142 de 2016 que modificd algunos articulos del Decreto 1069 de 2015,
relacionados con la conservacion de la afiliacion de las personas privadas de la libertad,
vinculadas a los regimenes contributivo, exceptuados o especiales, mientras cumplan
con los requisitos alli exigidos. Adicionalmente, dispuso que las EPS, las entidades que
administran los regimenes excepcionales y especiales y la USPEC, adoptaran los
mecanismos necesarios para viabilizar la continuidad en el aseguramiento.

85. Respecto de la afiliacion al SGSSS de este grupo, la cartera de salud informé que
para los afios 2012, 2013 y 2014 toda la poblacién reclusa se encontraba vinculada al
sistema a través de Caprecom EPS y que en caso de existir personas no afiliadas, esa
situacion seria consecuencia de la falta de reporte; pues indicd que los recursos para su
aseguramiento estaban disponibles*?®*. Ademas, dio a conocer que los afiliados para el
ano 2012, ascendian a 86.880; para el 2013 a 116.907 y para el 2014 de 117.038; no
obstante, el Informe Estadistico del INPEC de enero de 2019** mostré un panorama
distinto, pues indicd que el nimero de personas privadas de la libertad en el afio 2013
era 151.368 y para el 2014, 153.9984%5, Adicionalmente, la Universidad de los Andes
dio a conocer que la poblacion carcelaria de 2014 ascendia a 154.514 y se encontraba
afiliada en su totalidad. A su turno, la Fiducia Fondo Nacional de Salud PPL indic6 que
la poblacion carcelaria es de 93.6914% mientras que el Inpec afirmé6 que eran 97.502 al
25 de febrero de 2022, lo que deja una diferencia de 3.811 internos. Sin embargo, no se
dieron a conocer las cifras respecto de cuantos de esos ciudadanos se encuentran
vinculados al SGSSS.

86.Lo anterior, demuestra la disparidad entre aquel dato remitido a la Corte y la omision
de otros, no obstante, para el ano 2014, tanto el MSPS y la Universidad de los Andes

0L «“poy el cual se modifican algunas disposiciones contenidas en el Capitulo 11 del Titulo 1 de la Parte 2 del Libro
2 del Decreto 1069 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Justicia y del Derecho, y se adoptan otras
disposiciones”.

402 “Por medio de la cual se modifica la Resolucién 5159 de 2015 y se dictan otras disposiciones”.

403 Cfi. AZ-XXIX-B, folio 471.

404https://www.inpec.gov.co/web/guest/estadisticas/informes-y-boletines/-
/document_library/6SJHVBGriPOM/view _file/767959? com_liferay document library web portlet DLPortlet IN
STANCE_6SjHVBGriPOM _redirect=https%3A%2F%2Fwww.inpec.gov.co%2Fweb%2Fguest%2Festadisticas%2F
informes-y-boletines%2F-
%2Fdocument_library%2F6SjHVBGriPOM%2Fview%2F767956%3F com_liferay document library web portlet
_DLPortlet INSTANCE 6SjHVBGriPOM_displayStyle%3Ddescriptive%26 com _liferay document library web
portlet DLPortlet INSTANCE 6SjHVBGriPOM navigation%3Dhome

405 Cfy. AZ XXIX-B, folio 583, reporté como fuente, derecho de peticion remitido al INPEC.

406 Tnformacion remitida el 4 de marzo de 2022, sin reporte de la fecha de corte de la cifra emitida.
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https://www.inpec.gov.co/web/guest/estadisticas/informes-y-boletines/-/document_library/6SjHVBGriPOM/view_file/767959?_com_liferay_document_library_web_portlet_DLPortlet_INSTANCE_6SjHVBGriPOM_redirect=https%3A%2F%2Fwww.inpec.gov.co%2Fweb%2Fguest%2Festadisticas%2Finformes-y-boletines%2F-%2Fdocument_library%2F6SjHVBGriPOM%2Fview%2F767956%3F_com_liferay_document_library_web_portlet_DLPortlet_INSTANCE_6SjHVBGriPOM_displayStyle%3Ddescriptive%26_com_liferay_document_library_web_portlet_DLPortlet_INSTANCE_6SjHVBGriPOM_navigation%3Dhome
https://www.inpec.gov.co/web/guest/estadisticas/informes-y-boletines/-/document_library/6SjHVBGriPOM/view_file/767959?_com_liferay_document_library_web_portlet_DLPortlet_INSTANCE_6SjHVBGriPOM_redirect=https%3A%2F%2Fwww.inpec.gov.co%2Fweb%2Fguest%2Festadisticas%2Finformes-y-boletines%2F-%2Fdocument_library%2F6SjHVBGriPOM%2Fview%2F767956%3F_com_liferay_document_library_web_portlet_DLPortlet_INSTANCE_6SjHVBGriPOM_displayStyle%3Ddescriptive%26_com_liferay_document_library_web_portlet_DLPortlet_INSTANCE_6SjHVBGriPOM_navigation%3Dhome
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concordaron en sefialar que el 100% de la poblacion carcelaria se hallaba vinculada al
SGSSS#Y7. Respecto del 2013, no existe certeza del porcentaje de afiliacion, puesto que
el INPEC reportd 30.027 reclusos mas que los sehalados como asegurados por
Minsalud, por lo que es factible que haya quedado un porcentaje fuera del sistema,
como bien lo cuestiond la CSR408,

En consecuencia, la Sala concluye que es importante que se mejoren las fuentes de
informacion, asi como garantizar la afiliacion y la prestacion del servicio de salud a

todos los que se encuentran privados de su libertad.

c. Poblacion migrante

87.En principio, cabe manifestar que desde hace algunos afos se ha presentado un
aumento considerable en el niimero de migrantes que se hallan en Colombia*®”. En
virtud de lo anterior, el Gobierno nacional con el fin de regularizar su estancia de
manera temporal, ha emitido multiples normas*!® para entre otras cosas, permitir su
acceso al SGSSS.

88.La normatividad creada por el Gobierno nacional para la vinculacion al sistema de
salud de la poblacion migrante comporta igualdad de condiciones con los colombianos,
ya que no contiene disposiciones que los diferencien. Sin embargo, para afiliarse al
SGSSS dicha poblacidon debe cumplir los requisitos establecidos por el DNP en el afio
2017, entre los que se encuentra contar con el documento de identificacion, lo que ha
impedido que la poblacion migrante en condicion irregular tenga la posibilidad de
afiliarse a sistema. Pese a lo anterior, con el fin de mejorar el acceso al aseguramiento,
el Gobierno nacional ha emitido las siguientes normas:

89. La Resolucion 5797 de 2017, cred el Permiso Especial de Permanencia -PEP-, que
faculta a los migrantes para que puedan afiliarse al SGSSS, asi como acceder a otros
beneficios. Adicionalmente, se han proferido algunos decretos para los colombianos
que han retornado voluntariamente al pais, para quienes se ha ordenado la afiliacion al
RS a través de listados censales a cargo de los municipios o distritos donde se
encuentren ubicados*'!.

407 Id

408 1d., folio 692.

409 Provenientes, en su mayoria de Venezuela, con una cifra reportada al 31 de agosto de 2021 de 1.842.390
venezolanos, de los cuales mas de 344.688 estaban con una condicién migratoria regular; 315.643 irregular y
1.182.059 en proceso de adquirir el Estatuto Temporal de Proteccion.
https://www.migracioncolombia.gov.co/infografias/distribucion-de-venezolanos-en-colombia-corte-3 1-de-agosto-
de-2021. Consulta realizada el 27 de enero de 2022.

410 Decreto 1770 de 2015, Circular 012, modificada por la Circular 029, Circular 025 de 2017, Resolucion 5246 de
2016, Resolucion 5797 de 2017, Decreto 866 de 2017, Resolucion 3015 de 2017, Decretos 1768 de 2015, 1495 de
2016 y 2228 de 2017, Decreto 542 de 2018, Decreto 1288 de 2018, Circular 020 de 2018, Resolucion 740 de 2018,
Ley 1997 de 2019, Resolucion 8470 de 2019.

411 Decretos 1768 de 2015, 1495 de 2016 y 2228 de 2017.


https://www.migracioncolombia.gov.co/infografias/distribucion-de-venezolanos-en-colombia-corte-31-de-agosto-de-2021
https://www.migracioncolombia.gov.co/infografias/distribucion-de-venezolanos-en-colombia-corte-31-de-agosto-de-2021
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90.El Decreto 1288 de 2018*? permitid a los migrantes regularizarse de forma
temporal, acceder a un empleo, afiliarse al SGSSS entre otros beneficios. Asimismo, la
Resolucion 740 de 2018 concedid el PEP hasta por dos afios*!3.

91. La Ley 1997 de 2019*'%, reconocié de forma excepcional la residencia y 4nimo de
permanencia en Colombia de los venezolanos en situacion migratoria regular o irregular
o solicitantes de refugio cuyos hijos e hijas hayan nacido en territorio colombiano desde
el 1° de enero de 2015 hasta dos afnos después de la promulgacion de la ley. Norma que
si bien no se refiere de forma directa a la afiliacion de los mencionados, con la concesion
del permiso de residencia, los posibilita para acceder al sistema.

92. Las Resoluciones 0238*5 y 024046 de 2020, que establecieron un nuevo término
para acceder al PEP, dirigido a quienes se hallaban en territorio colombiano al 29 de
noviembre de 2019 y a los que se concedi6 un término de cuatro meses para la
expedicion de este.

93.El Decreto 064 de 2020*"7, el cual incorpor6 la afiliacion al RS de los migrantes
venezolanos en condicion de pobreza y vulnerabilidad, siempre y cuando contaran con
el PEP vigente y de sus hijos menores con documento de identidad valido.

94.La Resolucién 1667 de 20203, mediante el cual se permite renovar el PEP por un
término de dos afos a partir de su fecha de expedicion desde el 6 de julio de 2020 y
hasta un dia antes del vencimiento de este.

95.La Resolucién 2502 de 2020*'°, que establecid un nuevo término para acceder al
PEP, dirigido a quienes se hallaban en territorio colombiano al 31 de agosto de 2020 y
a los que se concedio un término de cuatro meses para la expedicion del mismo.

96.E1 Decreto 216 de 202140, a través del que el Gobierno nacional cre6 el Estatuto de
Proteccion Temporal para Migrantes Venezolanos -ETPV-, con el fin de proteger a esta
poblacion, bajo un régimen de Proteccion Temporal y que busca generar el registro de

N2 «“Por el cual se adoptan medidas para garantizar el acceso de las personas inscritas en el Registro Administrativo
de Migrantes Venezolanos a la oferta institucional y se dictan otras medidas sobre el retorno de colombianos”.

413 Implementado para regularizar la condicion migratoria de aquellos que ingresaron por alguno de los puestos de
control fronterizo.

414 «“Por medio del cual se establece un régimen especial y excepcional para adquirir la nacionalidad Colombiana
por nacimiento, para hijos e hijas de Venezolanos en situacion de migracion regular o irregular, o de solicitantes de
refugio, nacidos en territorio Colombiano, con el fin de prevenir la apatrida”.

45 “por la cual se implementa un nuevo término para acceder el (sic) Permiso Especial de Permanencia -PEP,
establecido mediante Resolucion 0240 del 23 de enero 2020 del Ministerio de Relaciones Exteriores”.

416 “pPor la cual se establece un nuevo término para acceder al Permiso Especial de Permanencia -PEP, creado
mediante Resolucion 5797 del 25 de julio de 2017 del Ministerio de Relaciones Exteriores, y se dictan otras
disposiciones sobre la materia™.

N7 “Por el cual se modifican articulos 2.1.3.11, 2.1.3.13, 2.1.5.1, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y 2.1.3.17, y se adicionan los
articulos 2.1.5.4y 2.1.5.5 del Decreto 780 de 2016 en relacion con los afiliados al régimen subsidiado, la afiliacion
de oficio y se dictan otras disposiciones”.

48 «“Por la cual se establece el procedimiento dirigido a renovar el Permiso Especial de Permanencia PEP otorgado
a las personas inscritas en el Registro Administrativo de Migrantes Venezolanos, reglamentado mediante Resolucion
6370 de 2018, modificada por la Resolucion 10064 de 2018, modificada por la Resolucion 10064 de 2018 y, otorgado
entre el 1 de agosto de 2018 y el 21 de diciembre de 2018”.

49 “por la cual se implementa un nuevo término para acceder el (sic) Permiso Especial de Permanencia -PEP,
establecido mediante Resolucion 0240 del 23 de enero 2020 del Ministerio de Relaciones Exteriores”.

420 «“Por medio del cual se adopta el Estatuto Temporal de Proteccion para Migrantes Venezolanos Bajo Régimen
de Proteccion Temporal y se dictan otras disposiciones en materia migratoria”.
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informacion y otorgar un beneficio temporal de regularizacion. Lo anterior, aplicable a
(i) quienes contaran con un Permiso de Ingreso y Permanencia -PIP-, Permiso Temporal
de Permanencia -PTP- o de un PEP vigente; (ii) se encontraran de manera regular con
un salvoconducto SC-2; (7ii) se hallaran en situacion irregular a 31 de enero de 2021 y;
(iv) para quienes ingresen a Colombia de manera regular durante los primeros dos afios
de vigencia de la norma en cita. Estatuto que tendrd una vigencia de diez afios y que
facilitara, entre otras cosas, el aseguramiento al sistema de salud.**!

97.La Resolucion 1178 de 202142, mediante la que se incluy6 el PPT como documento
valido de identificacion de los migrantes venezolanos en los sistemas de proteccion
social.

98. Con base en las anteriores disposiciones, la Sala debe manifestar que aquellos
extranjeros que se hallen de forma regular dentro de territorio colombiano y cuenten
con PEP, pueden afiliarse al SGSSS como dependientes o independientes; en caso de
no poder cotizar y de cumplir los requisitos para ello, afiliarse al RS. No obstante,
aquellos que aun tienen una situacion migratoria irregular, solo consiguen acceder a la
atencion en salud mediante el servicio de urgencias#??, tal y como sucede con nacionales
independientemente de su capacidad econdmica.

99. Referente al tema de aseguramiento, se tiene que segin el documento Conpes
3950, a septiembre de 2018 la afiliacion de venezolanos ascendia a 35.548 al RC y
7.589 al RS, lo que permite establecer que solo el 3% de extranjeros del total estimado
para 2018 se encontraba asegurado y el 5% de la poblacion regular para 2018 estaba
afiliada al SGSSS#**. Para el afio 2019 eran 93.322 extranjeros afiliados al RS, con lo
que segun el Ministerio, la asegurabilidad en salud se increment6 en un 1.113%, toda
vez que en el afio 2018 el 95% de los venezolanos no hacian parte del SGSSS*%,
Finalmente, para junio de 2020 la afiliacion de esta poblacion era del 58%, que
comparado con abril del mismo afio evidencia una disminucidn, pues se ubico en un
67%, que como se ha dicho, pudo ocasionarse por los cambios laborales originados por
el Covid-19%%°, informacion que fue complementada por la cartera de salud, quien dio
a conocer que en 2020, los afiliados al SGSSS eran 306.601 y a diciembre de 2021,
426.763, lo que correspondia al 17% y 23% de los migrantes venezolanos residentes*?’
en Colombia respectivamente.

100. La Sala considera que el Gobierno nacional ha realizado un trabajo que ha
permitido avanzar en cuanto al aseguramiento y la prestacion de los servicios de salud
a los extranjeros, no obstante, las cifras citadas dan cuenta de que tales prerrogativas no
han arrojado mayores resultados y por el contrario, son altos los porcentajes de los

421 https://idm.presidencia.gov.co/prensa/Paginas/Abece-del-Estatuto-Temporal-de-Proteccion-para-Migrantes-

Venezolanos-210209.aspx

422 “Por la cual se incluye el Permiso por Proteccion Temporal — PPT como documento valido de identificacién de
los migrantes venezolanos en los sistemas de informacion del Sistema de Proteccion Social”.

423 Regulada por el articulo 168 de la Ley 100 de 1993, en concordancia con el articulo 67 de la Ley 715 de 2001 y
la Ley 1751 de 2015.

424 Documento CONPES 3950. “Estrategia para la Atencion de la Migracion desde Venezuela”.

425 “Situacion de derechos humanos y derecho internacional humanitario en Colombia 2018
https://www.defensoria.gov.co/es/nube/noticias/7929/Situaci%C3%B3n-de-DD-HH-y-DIH-en-Colombia-2018-
derechos-humanos.htm.

426

https://www.dssa.gov.co/images/documentos/afiliacion_sgss/informe de migrantes venezolanos junio 2020.pdf
427 Independiente de su situacion migratoria.
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migrantes que no han sido afiliados al SGSSS, dado que esta posibilidad solo se obtiene
con la regularizacion de su situacion migratoria que permite eliminar la barrera que les
impide el ingreso al sistema**® y que como ha sido reconocido por la jurisprudencia de
esta Corporacion, no puede obviarse*?°. Ahora bien, para la Sala no resultan claros los
motivos por los que el 85% de los migrantes, que contaban con PEP en el afio 2018 y
por lo tanto con la posibilidad de vincularse al sistema de salud, no lo hicieron, a pesar
de que a través del SAT se efectuaba el tramite de vinculacion al sistema, al detectarse
la necesidad de afiliacién de una persona, cuando por ejemplo acude a atencidén por
urgencias, por lo que el avance hasta dicha época no habia sido significativo y que se
repite para los Ultimos afios, en los que el 83% y el 77% de los migrantes venezolanos
ubicados en Colombia, no contaban con afiliacion al SGSSS.

101. Lo anterior, se puede dar por el desconocimiento por parte de los extranjeros de
los beneficios a los que pueden acceder una vez regularizada la situacion de migracion,
entre los que se encuentra la afiliacion al sistema de salud, que garantiza el acceso
integral al mismo. Por lo anterior, la Sala estima que el Estado debe difundir la
informacidn pertinente y dar a conocer a los migrantes lo mencionado, asi como
mantener las alternativas para ampliar las posibilidades con las que cuenta el SAT para
detectar a los residentes no afiliados, pues tal como dijo la cartera de salud, se esta
llevando a cabo la bisqueda activa de migrantes venezolanos regularizados con PEP,
sin afiliacién al SGSSS y/o que se regularicen con PPT para vincularlos al mismo a
través del ETPMV, con el que se busca legalizar a 1.8 millones de migrantes.

102. Ahora bien, atendiendo a que dentro del sistema de salud existen herramientas que
pueden afectar el porcentaje de afiliacion de los residentes en territorio nacional, sera
necesario verificarlas y analizar lo concerniente. Por lo tanto, se pasara a estudiar figura
de la movilidad.

d. Movilidad
103. La movilidad es un derecho del que gozan todos los afiliados al SGSSS para
trasladarse con todo su nucleo familiar dentro de su EPS desde el RS al RC y viceversa,
sin necesidad de efectuar un nuevo proceso de afiliacion y sin solucion de
continuidad.*3°

104. Por su parte, la jurisprudencia de esta Corporacion ha indicado que la movilidad
es aquella que permite a los afiliados al sistema mantenerse en su misma EPS “cuando
por circunstancias economicas, como la pérdida de la calidad de cotizante o la
adquisicion de recursos para adquirirla, es obligatorio el cambio de régimen”*".

105. Con posterioridad a la expedicion de la sentencia estructural, el Gobierno nacional
ha expedido distintas disposiciones tendientes a facilitar el transito de los afiliados entre
los dos regimenes del sistema, con el proposito de asegurar la continuidad de la
cobertura cuando se pierde la capacidad de cotizacién o cuando algln afiliado del RS
adquiere la condicion de cotizante obligatorio, sin requerir el cambio de EPS, lo que

428 Pasaporte, documento nacional de identidad (del pais de origen) y PEP. Guia para registrar a los extranjeros en el
Sisbén. DNP 2017.

429 Ver entre otras sentencias la T-246 de 2020, T-452 de 2019, T-210 de 2018 y T-705 de 2017.

430 Definida en el articulo 5 del Decreto 3047 de 2013.

431 Sentencia T-089 de 2018.
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garantiza la libre escogencia en atencion al articulo 153 de la Ley 100 de 1993432, Entre
las normas proferidas y de mayor relevancia para el andlisis, se encuentran las
siguientes:

106. El Decreto 3047 de 201343, reguld la movilidad de los cotizantes y su niicleo
familiar focalizados en los niveles I y II del Sisbén, que por cambios o intermitencias
en sus condiciones socioeconomicas deben migrar del RC al RS y viceversa, para no
perder continuidad en el aseguramiento en salud y padecer suspension del servicio.
Disposicidon que establecid que si un afiliado pasa del RC al RS dentro de su EPS,
debera garantizarsele la continuidad en la prestacion de los servicios del PBS de manera
integral desde el primer dia. Asimismo, el articulo 6 del referido decreto fijo las reglas
sobre el proceso de movilidad**.

107. La Resolucion 2635 de 2014%%, sefialo que la movilidad es el “derecho de los
cotizantes y sus beneficiarios activos en el Regimen Contributivo de los niveles I y I del
Sisben (sic) Metodologia (sic) IIl o que sean integrantes de las poblaciones especiales
excluidas de la obligacion de aplicarse la encuesta Sisben (sic)”. Lo anterior, con el fin
de propender por su permanencia en el sistema. Adicionalmente, refirid6 como
beneficiarios de movilidad al RC a los afiliados activos en el RS, focalizados en niveles
I y I y las poblaciones especiales identificadas en listados censales que cumplan
condiciones para cotizar en aquel régimen.

B2 «E] Sistema General de Seguridad Social en Salud permitird la participacién de diferentes entidades que ofrezcan
la administracion y la prestacion de los servicios de salud, bajo las regulaciones y vigilancia del Estado y asegurard
a los usuarios, libertad en la escogencia entre las Entidades Promotoras de Salud y las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, cuando ello sea posible segun las condiciones de oferta de servicios. Quienes atenten contra
este mandato se hardan acreedores a las sanciones previstas en el articulo 230 de esta Ley”. Norma reiterada, entre
otras, en el Decreto 1485 de 1994, Ley 1122 de 2007 y Ley 1751 de 2015.

433 “Por el cual se establecen reglas sobre movilidad entre regimenes para afiliados focalizados en los niveles Iy II
del Sisben”.

434 “q) Cuando una persona previamente afiliada al régimen subsidiado adquiera capacidad de pago o se vincule
laboralmente o tenga una relacion contractual generadora de ingresos que le imponga la obligacion de estar en el
régimen contributivo, pero desee mantenerse en la misma EPS del régimen subsidiado, podra hacerlo. En este evento,
la persona y su nucleo familiar recibiran todos los beneficios del régimen contributivo, incluidas las prestaciones
economicas para el cotizante.

(...) Con base en la informacion proveniente de la PILA en relacion con las cotizaciones recaudadas, la EPS reportara
la novedad de movilidad al administrador de la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA) para su activacion en el
régimen contributivo.

(...) Cuando el afiliado del nivel Iy II del Sisbén pierda las condiciones para continuar en el régimen contributivo y
una vez el empleador o trabajador independiente reporte la novedad de retiro, a traves de PILA, la EPS del régimen
subsidiado procedera a reportar a la BDUA la novedad de movilidad. Este reporte constituye requisito para que
proceda el reconocimiento y giro del valor de la UPC del regimen subsidiado a partir de la novedad de movilidad.
Para los efectos del presente literal, el operador de PILA debera suministrar a las EPS del régimen subsidiado la
informacion correspondiente a las cotizaciones hechas a su nombre, conforme a la estructura de datos prevista para
el régimen contributivo. Los costos del recaudo a través del operador PILA seran asumidos por la respectiva EPS;
b) Cuando una persona afiliada al régimen contributivo pierda la calidad de cotizante o de beneficiario de dicho
régimen y se encuentre focalizado en los niveles I y Il del Sisbén, la EPS del régimen contributivo debera garantizarle
la continuidad en el aseguramiento.

Para el efecto, recibida la novedad de retiro por parte del empleador o trabajador independiente, la EPS debera
reportar la novedad de movilidad al administrador de la BDUA.

(...) La verificacion del nivel del Sisbén estara a cargo de la EPS a traves de la herramienta de consulta masiva que
para el efecto dispone el Departamento Nacional de Planeacion.

Cuando no sea posible realizar la verificacion, la EPS podra solicitar al municipio o al afiliado la certificacion que
acredite su pertenencia a los niveles I y II del Sisbén.””.

435 “Por la cual se definen las condiciones para la operacion de la movilidad entre regimenes”.
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108. El Decreto 2353 de 2015%¢ establecid los conceptos de movilidad, traslado,
traslado de EPS dentro de un mismo régimen y traslado de EPS entre regimenes
diferentes*’. Compilado en los articulos 2.1.7.7 al 2.1.7.17 del Decreto 780 de 2016.

109. El Decreto 1424 de 20194® sefiald que tanto los cotizantes, cabeza de familia y
sus grupos familiares, por efecto de la movilidad, podran acceder a la prestacion
continua de los servicios de salud del PBS. Ademas, que quien en virtud de la figura
mencionada hubiere ingresado al RC como cotizante tendra derecho al reconocimiento
y pago de la licencia de maternidad y paternidad, asi como las derivadas de
incapacidades por enfermedad general y en caso de estar afiliado al Sistema General de
Riesgos Laborales -SGRL-, podra recibir los servicios de salud derivados de un
accidente de trabajo o enfermedad profesional, que seran prestados a través de la EPS
del RS. De igual forma, establecidé que con el fin de garantizar la prestacion de los
servicios de salud en la figura de la movilidad del RC al RS, las EPS del contributivo
que superen el treinta por ciento (30%) del total de sus afiliados en movilidad, deberan
dar cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 16 de la Ley 1122 de 20074%.

110. El Decreto 064 de 2020**°, que modificé el articulo 2.1.7.7 del Decreto 780 de
2016.

111. Dicho lo anterior, vale la pena citar los resultados generados con ocasion de la
implementacion de las anteriores disposiciones. Es asi que segiin Minsalud, entre agosto
y diciembre de 2014 se reportaron 508.079 novedades por movilidad, las cuales iban
mayormente del RC al subsidiado**! -descendente-, desde el afio 2015 a mayo de 2018

436 “Por el cual se unifican y actualizan las reglas de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud, se
crea el Sistema de Afiliacion Transaccional y se definen los instrumentos para garantizar la continuidad en la
afiliacion y el goce efectivo del derecho a la salud”.

437 3.9, Movilidad: Es el cambio de pertenencia a un régimen dentro de la misma EPS para los afiliados en el Sistema
General de seguridad Social en Salud focalizados en los niveles Iy 11 del SISBEN y algunas poblaciones especiales.
3.15. Traslados: son los cambios de inscripcion de EPS dentro de un mismo régimen o los cambios de inscripcion de
EPS con cambio de régimen dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

3.16. Traslado de EPS dentro de un mismo régimen: es el cambio de inscripcion de EPS dentro de un mismo régimen.
3.17. Traslado de EPS entre regimenes diferentes: de regimenes diferentes. Es el Cambio de inscripcion de EPS de
regimenes diferentes”.

438 “Por el cual se sustituye el Titulo 11 de la Parte 1 del Libro 2, se modifica el articulo 2.1.7.11 y se deroga
el pardgrafo del articulo 2.5.2.2.1.5 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién
Social, en relacion con las condiciones para garantizar la continuidad de los afiliados de las Entidades Promotoras
de Salud — EPS”.

439 “Las Entidades Promotoras de Salud del régimen subsidiado contratardan obligatoria y efectivamente un minimo
porcentual del gasto en salud con las Empresas Sociales del Estado debidamente habilitadas en el municipio de
residencia del afiliado, siempre y cuando exista alli la correspondiente capacidad resolutiva. Dicho porcentaje serd,
como minimo, el sesenta por ciento (60%). Lo anterior estara sujeto al cumplimiento de requisitos e indicadores de
calidad y resultados, oferta disponible, indicadores de gestion y tarifas competitivas. Las Entidades Promotoras de
Salud de naturaleza publica del Régimen Contributivo, deberan contratar como minimo el 60% del gasto en salud
con las ESEs escindidas del ISS siempre y cuando exista capacidad resolutiva y se cumpla con indicadores de calidad
y resultados, indicadores de gestion y tarifas competitivas.

El Ministerio de la Proteccion Social reglamentara este articulo de tal manera que permita la distribucion adecuada
de este porcentaje en los diferentes niveles de complejidad, teniendo en cuenta la diversidad de las diferentes
Entidades Territoriales.

Paragrafo. Se garantizaran los servicios de baja complejidad de manera permanente en el municipio de residencia
de los dfiliados, salvo cuando a juicio de éstos sea mas favorable recibirlos en un municipio diferente con mejor
accesibilidad geografica”.

40 “por el cual se modifican los articulos 2.1.3.11, 2.1.3.13, 2.1.5.1, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y 2.1.3.17, y se adicionan los
articulas 2.1.5.4y 2.1.5.5 del Decreto 780 de 2016, en relacion con los afiliados al régimen subsidiado, la afiliacion
de oficio y se dictan otras disposiciones”.

4“1 Cfi. AZ XXIX-B, folio 752.


https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=77813#2.1.11.1
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=77813#2.1.7.11
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=77813#2.5.2.2.1.5.p
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fue de 1.324.205 desde el RC al subsidiado y 825.326 del RS al contributivo -
ascendente-**. Asimismo, de acuerdo con los datos recabados para realizar la medicion
de acciones de tutela*®, el histérico de radicaciones cuyas pretensiones han sido
clasificadas como “portabilidad, movilidad, traslados”, discriminadas en informes de
los afios 2018 y 2019, fueron: afio 2016, 44 -0.69%-44; 2017, 17 -0.48%-44; 2018, 7 -
0.16%-%4; para el 2019, 13 -0.33%-*7 y para el 2020, 2 -0.13%-**3. Dicho lo anterior,
se observa que son pocas las acciones de amparo que por estos temas se radican y si
bien no existe claridad sobre el numero exacto de aquellas impetradas inicamente por
movilidad*?, cabe manifestar que pese a que son tres los grupos que se citan, el dato
no resulta ser representativo.

112. Por lo tanto, puede deducirse que las solicitudes que se elevan ante las EPS se
resuelven favorablemente. No obstante, debe ponerse de presente que la Supersalud*>°,
reportd que desde el mes de enero y hasta noviembre de 2020, se radicaron 10.768
PQRD vy solicitudes de informacion®! que tenian como motivo “restriccion en la libre
escogencia de EPS”, la cual demostr6 una reduccién importante en torno a las
reportadas entre enero y octubre de 2019, que fueron 23.933. Cifra que si bien no
contiene en un 100% temas de movilidad, si los subsume.

113. Por lo anterior, la Sala puede concluir que el mecanismo analizado disminuy¢ los
tramites administrativos que tenian que adelantar los afiliados al sistema que por
modificaciones en la capacidad econdmica, debian trasladarse de régimen y como
consecuencia de ello cambiar de EPS; como ejemplo, las personas que se vinculaban
laboralmente por cortos periodos y debian ingresar al RC durante la vigencia de la
relacion de trabajo, pero que una vez finalizaba se veian obligadas a trasladarse al RS,
con el consecuente nuevo cambio de EPS. Por lo tanto, la figura se muestra beneficiosa
para el propdsito de la universalizacion del aseguramiento en salud, ya que evita la
desvinculacion de la poblacion y agiliza el transito entre regimenes.

Conclusiones respecto de afiliacion

114. Sea lo primero manifestar que llama la atencion de la Sala, el hecho de que
habiéndose superado 11 afios, el porcentaje de aseguramiento se increment6 en un 5%,
lo que demuestra un avance, que de acuerdo con lo sefialado por el MSPS se debid en
gran medida a la actualizacion de los datos del DANE del afio 2018 que mostraron un
incremento menor de la poblacion. En consecuencia, se evidencid que la afiliacion para
el afno 2010 era del 94% y disminuyo6 en 0.4 puntos porcentuales durante el 2011 y

442 Cfr. AZ XXI. MSPS quien informé que para los afios 2016 y 2017 se puso de presente que los cambios de régimen
de afiliacion por movilidad, portabilidad o traslados crecieron 0.6% en el RC y disminuyeron 3.2% en el RS.

443 Efectuado por el Ministerio de Salud en atencién a lo dispuesto en la orden trigésima de la sentencia T-760 de
2008.

444 Del total de la muestra que corresponde a 6.299 tutelas de las 164.274 radicadas. Informe Minsalud 2016, AZ
XXX-C, folios 1230-1277.

445 Con una muestra de 3.533 de las 191.778 presentadas.

446 La muestra fue de 4.160 de las 207.734.

47 Muestra de 3.876 de 207.368 acciones radicadas.

448 La muestra fue de 1.469 de 109.940 tutelas presentadas.

449 Con excepcion del informe remitido para el 2020, en el que se discriminaron las acciones de amparo radicadas por
temas de movilidad.

43%https://docs.supersalud.gov.co/Portal Web/Proteccion Usuario/EstadisticasPQRD/Forms/Allltems.aspx#InplviewH
ash027¢bl12-aa9f-4329-854b-e5012d1ef01f=FolderCTID%3D0x012001

41 Que representan el 1.4% del total del 2020 y el 3.8% respecto del 2019.


https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/ProteccionUsuario/EstadisticasPQRD/Forms/AllItems.aspx#InplviewHash027cb112-aa9f-4329-854b-e5012d1ef01f=FolderCTID%3D0x012001
https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/ProteccionUsuario/EstadisticasPQRD/Forms/AllItems.aspx#InplviewHash027cb112-aa9f-4329-854b-e5012d1ef01f=FolderCTID%3D0x012001
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2012. No obstante, 2021 fue el afio de mayor aseguramiento desde el 2010, seguido de
2012, 2013, 2014 y si bien se presentd una caida de 3 y 2 puntos porcentuales durante
2015 y 2016, a partir del 2017 aumentd hasta llegar al 99%. Lo anterior, ha sido
ocasionado por la implementacion de las medidas temporales creadas para mitigar las
consecuencias econdémicas de la pandemia del Covid-19, que estaran vigentes mientras
perdure la declaratoria de emergencia sanitaria y por la actualizacion de datos realizada
con el censo del 2018. Lo anterior, fijo el promedio de afiliacion en 94.4%, cifra que
fue superada con el aseguramiento reportado para el 2021 y en consecuencia®? se
observa que solo el 1% de los habitantes del territorio nacional se encuentran sin
aseguramiento en salud.

Los reportes por departamentos han mostrado variaciones positivas en Risaralda, se
paso de tener en el 2010 solo al 65.9% y al 2021 contaba con el 100% de su poblacion
afiliada, mientras que Bogotd, Bolivar, Huila, Quindio, Risaralda, Sucre y Valle del
Cauca si bien han tenido altibajos, en el 2021 tuvieron al 100% de sus residentes
asegurados al SGSSS. Sin embargo, la situacion es distinta en Vichada y Vaupés, que
luego de contar con el 100% de su poblacion afiliada en el 2010, reportaron para el
2021 los porcentajes mas bajo del pais, con un 67.3% y 69.9% respectivamente,
seguidos por Chocd con 79.8%, Putumayo con 88.17% y Cauca con 87.5%. Ahora bien,
debe decirse que los incrementos observados son la respuesta de los esfuerzos que ha
realizado el Gobierno nacional por aumentar la asegurabilidad de los residentes en
territorio nacional, sin que ello justifique lo que ha sucedido en estos departamentos
que requieren de la puesta en marcha de acciones que les permita llegar a los porcentajes
que tienen la mayor parte de los territorios del pais, para garantizar la equidad en temas
de acceso al SGSSS.

115. Dicho lo anterior, se evidencia que aun persisten problemas de afiliacion para los
grupos poblacionales (i) que han perdido su capacidad de pago para contribuir al RC y
no cumplen requisitos para hacer parte del RS y; (ii) los beneficiarios de cotizantes o
pensionados fallecidos durante el trdmite de reconocimiento de la pension de
sobrevivientes o sustitucion pensional, sobre los que debe decirse que una vez
reconocida la prestacion, asumen un descuento retroactivo correspondiente al aporte en
salud durante un tiempo en el que no recibieron el servicio. Asi las cosas, se observan
ausentes las medidas que de forma especial debieron ser implementadas con el fin de
lograr su afiliacion al SGSSS. Si bien el articulo 242 de la Ley 1955 de 2019
proporciona una posibilidad afiliacidon para esta poblacion, el mismo no esta siendo
aplicado por falta de reglamentacion y pese a que los decretos legislativos 538 y 800 de
2020 han implementado medidas que aseguran su vinculacion al sistema, estas solo se
encontraran vigentes durante la emergencia declarada en virtud del Covid-19, es decir,
no resuelven de fondo el problema que de tiempo atras se ha venido presentando, ya
que se trata de soluciones temporales.

116. Por lo tanto, pese a que la Sala Especial ha concluido que la tendencia presentada
en Colombia en temas de aseguramiento ha llegado a un porcentaje muy cercano a la
meta, ello no es Obice para que se deje de lado a estas poblaciones que a pesar de estar

452 La afiliacion en paises como Chile era para el afio 2017 de casi el 80%. Peru report6 para la misma anualidad un
porcentaje del 76.4%, lo que confrontado con Colombia, que para el 2017 tenia un aseguramiento del 94.4% permite
verificar el avance que en esta materia se ha llevado a cabo en el territorio nacional y en América Latina, el cual se
acerca al que para el afio 2014 tuviera Espafia, con un cubrimiento del 99,1% de la poblacion residente.
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identificadas, han aumentado en algunos periodos y que no han podido acceder a la
proteccion integral que se hace necesaria para el goce efectivo del derecho a la salud.

En relacion con lo anterior, en cuanto a territorios dispersos, debe decirse que la
implementacion de la PAIS y el MIAS ha permitido el aumento de la cobertura en ZGD,
el cual se centra en la atencidn primaria en salud con un enfoque territorial comunitario,
no obstante, no puede tratarse de solo vincular a toda la poblacion al SGSSS, sino de
garantizar el acceso y la prestacion de los servicios de salud en condiciones de calidad.

117. En conclusion, cabe manifestar que si bien se han presentado avances, aiin existen
zonas en las que se debe seguir trabajando para lograr un aseguramiento de toda la
poblacion residente y de forma especial respecto de aquellos grupos que de tiempo atras
han encontrado barreras que les impiden acceder al sistema de salud, los beneficiarios
de pensionados fallecidos y quienes se encuentran a la espera de que se reconozca su
pension.

b) Accesibilidad y calidad

118. Por accesibilidad puede entenderse la posibilidad de que los usuarios del sistema
de salud accedan fisicamente a todos los establecimientos, bienes y servicios de salud
sin discriminacién alguna®3. Lo anterior, exige que su ubicacion geografica asi lo
permita.

119. Al respecto, la sentencia C-313 de 2014 al momento de analizar los literales ¢) y
d) del articulo 6 de la Ley 1751 de 2015 reconoci6 su congruencia con lo consagrado
en la Constitucion, la cual dispone en el articulo 64 como deber hacia los residentes de
entornos rurales “promover el acceso progresivo a (...) los servicios de (...) salud (...) con
el fin de mejorar el ingreso y calidad de vida de los campesinos”. Adicionalmente, y en
torno a la calidad, indicé que el texto superior ha creado normatividad orientada a velar
por la capacidad de los profesionales de la salud y en virtud de ello, cred el articulo 26
que exige titulos de idoneidad, control e inspeccidn del ejercicio de la profesion, para
garantizar su calidad. De igual forma, el articulo 54 impuso como obligacion del Estado
y los empleadores “ofrecer formacion y habilitacion profesional y técnica a quienes lo
requieran”, lo que también concierne a aquellos que prestan servicios de salud.

Agregb que en virtud de una interpretacion amplia y pese a que la Ley 1751 de 2015
solo hace alusion a “los establecimientos, servicios y tecnologias de salud’, deberan
comprenderse incorporados los aspectos faltantes que se refieren a medicamentos y
equipo hospitalario cientificamente aprobado y en buen estado, como componentes de
la calidad del derecho, buscando asi aumentar su garantia con ocasion de lo establecido
en la Carta Politica. Posteriormente, se amplié el concepto de accesibilidad y esta
Corporacion la definio como aquella que incluye las medidas dirigidas a facilitar el
acceso fisico a prestaciones del sistema, sin discriminacion alguna, lo que implica que
los servicios estén al alcance geografico de toda la poblacion y en especial, de grupos
vulnerables**,

433 Observacion No. 14 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales.

454 “Este elemento se complementa con pardmetros bdsicos que guian el ingreso y la permanencia en el sistema, a
traves de mandatos que apelan a la accesibilidad economica y al manejo amplio de informacion” Sentencia T-092 de
2018.
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120. Adicionalmente, la Corte se ha pronunciado en torno a la accesibilidad y la calidad
como elementos esenciales del derecho a la salud, de ello da cuenta la sentencia T-718
de 2016 en la que indic6 que la C.P. y la normatividad expedida por el Ejecutivo “estdn
encaminadas a garantizar la efectiva prestacion del servicio de salud para aquellas
personas que se encuentran en lugares alejados, con poblaciones dispersas o de dificil
acceso, al punto que es deber de las autoridades propender por la disminucion gradual de
las barreras geogrdficas y econémicas para acceder a este servicio”*>. Lo que también
ha sido sefialado por organizaciones internacionales, quienes han indicado el deber de
garantizar la accesibilidad fisica a establecimientos, bienes y servicios de salud de todos
los sectores de la poblacion*®,

121. La sentencia T-259 de 2019, dispuso que conforme a lo establecido en la LES “/os
servicios prestados deben ser accesibles fisica y economicamente para todos en
condiciones de igualdad y sin discriminacion”. En cuanto a la calidad con la que deben
brindarse, indicé que una vez iniciado el servicio de salud, debe ser prestado de forma
““completa, diligente, oportuna y con calidad’®” y no podra ser interrumpido por
razones administrativas o econdémicas.,

122. Por su parte, la sentencia T-122 de 202148 reconocid que uno de los elementos del
derecho fundamental es la accesibilidad en los términos de la LES que exige que los
servicios y tecnologias deben estar al alcance de todas las personas. Agregd que las
entidades de salud deben garantizar el acceso a los servicios y tecnologias que se
requieran en condiciones de calidad, oportunidad y eficiencia.

123. Ahora bien, la Observacion No. 14 del Comité de Derechos Econdmicos Sociales
y Culturales -CDESC- anadi6 que el derecho a la salud integra como elementos
esenciales e interrelacionados, el de accesibilidad, enmarcada como la necesidad de que
los establecimientos, bienes y servicios de salud*® estén al alcance de todos los usuarios
dentro de su territorio, sin discriminacion alguna. Asimismo, sefald sus cuatro
dimensiones: (i) no discriminacion*®; (ii) accesibilidad fisica*®'; (iii) asequibilidad*®?

435 Caso en el que conocid la situacion de algunos habitantes de veredas del departamento del Guaviare, quienes no
contaban con un puesto de salud para ser atendidos, por lo que debian desplazarse largas distancias para acceder a los
servicios de salud, alli la Corte tuteld los derechos fundamentales de los habitantes de la zona. Sobre la accesibilidad
en materia de salud, la Corte se ha pronunciado, entre otras, en las siguientes decisiones: T-322 de 2018, Auto 099 de
2014, C-313 de 2014, T-234 de 2013, T-027 de 1999, T-635 de 2001, T-285 de 2000 y T-812 de 1999.

436 La OMS y la OPS.

47 “Sentencia T-611 de 2014”.

458 Se acumularon tres expedientes en el que se solicitaba que las EPS del RS autorizara y suministrara el servicio de
transporte intermunicipal, sumado a los gastos de alojamiento y alimentacion en dos de los casos, que requerian para
acceder a determinados servicios. En uno de los casos, se solicitaron pafiales desechables y suplementos alimenticios.
439 Salvo que se estipule expresamente otra cosa al respecto.

460 Referida a la necesidad de que los establecimientos, bienes y servicios de salud sean accesibles, de hecho y de
derecho, a todos los sectores, de forma especial a los més vulnerables y marginados de la poblacion, sin discriminacion
alguna.

46! |a infraestructura hospitalaria (bienes y servicios de salud) deben estar al alcance geografico de todos los grupos
poblacionales, especialmente a los vulnerables, como minorias étnicas e indigenas, mujeres, nifios, adolescentes,
personas mayores y/o con discapacidades y pacientes con VIH/SIDA.

462 También conocida como accesibilidad econdmica, que dispone que “los establecimientos, bienes y servicios de
salud deberan estar al alcance de todos. Los pagos por servicios de atencion de la salud y servicios relacionados con
los factores determinantes basicos de la salud deberan basarse en el principio de la equidad, a fin de asegurar que
esos servicios, sean publicos o privados, estén al alcance de todos, incluidos los grupos socialmente desfavorecidos.
La equidad exige que sobre los hogares mds pobres no recaiga una carga desproporcionada, en lo que se refiere a
los gastos de salud, en comparacion con los hogares mas ricos”.
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y; (iv) acceso a la informacion®®®. Adicionalmente, establecié que los servicios de salud

deben contar con calidad, que implica entre otras cosas personal médico capacitado,
equipo hospitalario aprobado y en buen estado, que sean aceptables desde el punto de
vista cultural.

De igual forma, respecto de este asunto, la OMS*** manifest6 que (i) “Con unas pocas
excepciones, los paises no tienen motivo alguno para retrasar la mejora del acceso a
los servicios sanitarios de calidad, al mismo tiempo que aumentan la proteccion del
riesgo financiero™*%. De igual forma, en el informe del afio 2013 sostuvo que “...la
cobertura sanitaria universal —pleno acceso a servicios preventivos y terapéuticos de
calidad y proteccion contra los riesgos economicos— no se puede lograr sin los datos
que proporciona la investigacion cientifica™*® y, (ii) “Por cobertura de servicios
efectiva se entiende la proporcion de la poblacion necesitada de servicios que recibe
servicios de calidad suficiente para lograr eventuales mejoras de salud”, ademas,
indico que para avanzar hacia la cobertura universal era necesario disminuir obstaculos
que impedian recibir la atencion requerida como por ejemplo las largas distancias,
instalaciones mal equipadas y falta de capacidad de los profesionales de la salud.*¢”

124. Por su parte, el Reglamento Sanitario Internacional*®® -RSI-, fijo6 como
novedades, entre otras, la obligacion de los Estados parte de instalar un minimo de
capacidades bésicas en materia de salud publica*®”.

125. Asimismo, debe decirse que el Gobierno nacional ha emitido sendas normas en
torno a este punto, sin embargo, la mayoria han estado encaminadas a asegurar la
accesibilidad y la calidad en las ZGD, por ser las que presentan mayores dificultades y
que se enuncian a continuacion:

126. La Ley 1438 de 2011%° impuso como obligacion al Ministerio de Salud definir
“los territorios de poblacion dispersa y los mecanismos que permitan mejorar el acceso a
los servicios de salud de dichas comunidades”, asi como fortalecer su aseguramiento®’!.

463 Bl cual comprende el derecho a solicitar, recibir y difundir informacion acerca de las cuestiones relacionadas con
la salud.

464 Informe sobre la Salud en el Mundo. La financiacion de los sistemas de salud -2010-. https://www.who.int/whr/es/
465
file:///C:/Windows.old/Users/rsbgonzalez/Documents/Monica/CORTE%20CONSTITUCIONAL/2020/ORDEN%20
29/INVESTIGACION%20VALORACION/LA%20SALUD%20EN%20EL%20MUNDO0%202010%200MS.pdf.
Pag. 23.

466 https://www.who.int/whr/es/

467 Informe de Monitoreo Global -2017-. https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/310924/9789243513553-
spa.pdf?ua=1

468 «“B] Reglamento Sanitario Internacional (RSI) es un acuerdo internacional juridicamente vinculante para prevenir
la propagacion de la enfermedad al nivel mundial. El primer RSI fue adoptado por la OMS y todos los paises
miembros en 1969”. De conformidad con la Constitucion de la OMS y el RSI, dicha enmienda entr6 a regir para todos
los Estados Parte el 11 de julio de 2016.
https://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/OPS_USAID analisis_sector _salud herramienta
_formulacion_politicas.pdf

469 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital RIDE/INEC/INTOR/reglamento-sanitario-
internacional.pdf

470 “Por medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”.
471 Articulo 30.


https://www.who.int/whr/es/
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/310924/9789243513553-spa.pdf?ua=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/310924/9789243513553-spa.pdf?ua=1
https://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/OPS_USAID_analisis_sector_salud_herramienta_formulacion_politicas.pdf
https://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/OPS_USAID_analisis_sector_salud_herramienta_formulacion_politicas.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/INEC/INTOR/reglamento-sanitario-internacional.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/INEC/INTOR/reglamento-sanitario-internacional.pdf
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127. El Decreto 2561 de 2014* cred un modelo que seria implementado como plan
piloto en el departamento de Guainia desde el 2014 y que respondia a lo establecido en
el Plan Decenal de Salud Publica -PDSP- y en el Plan Territorial de Salud*’? que regul6
el marco operacional de la PAIS, materializado a través del MIAS.

128. La Ley 1753 de 2015%7* regul6 la PAIS, que seria implementada a través de la Ley
1751 de 2015; la cual tendria enfoques como la APS y familiar, articulacion de las
actividades individuales y colectivas, poblacional y diferencial. Ademas, establecid los
componentes a desarrollar por la politica*”> y precisé que debia ser adelantada en
territorios con poblacidn dispersa, rural y urbana, garantizando la participacioén de todos
los actores del sector de la salud.

129. La Ley 1751 de 2015 consagrd la accesibilidad y la calidad como elementos
esenciales del derecho a la salud. Refirid que los servicios y tecnologias debian estar al
alcance de todos en condiciones de igualdad, respetando los diferentes grupos
vulnerables y el pluralismo cultural y que comprendia la no discriminacion,
accesibilidad fisica, asequibilidad economica y acceso a la informacidén. Asimismo,
indic6 que los establecimientos, servicios y tecnologias en salud debian ser apropiados
y responder al tipo de estandares aceptados por las comunidades cientificas, lo que
implico idoneidad de los profesionales de la salud, asi como la evaluacidon oportuna de
la calidad de los servicios y tecnologias ofrecidas.

130. La Resolucion 0429 de 201677 adoptdé la PAIS, con el fin de mejorar las
condiciones de salud de la poblacion*’’, contando con un marco estratégico y uno
operacional desarrollado a través del MIAS, busco garantizar la oportunidad,
continuidad, integralidad, aceptabilidad y calidad en la atencion en salud, asi como la
equidad de los usuarios del sistema. Lo anterior, materializado por las ET, Entidades
Administradoras del Plan de Beneficios -EAPB-, IPS publicas, privadas o mixtas;
entidades del sector salud y de otros sectores. De igual forma, consagrd los
componentes del modelo*’®,

131. La Resolucion 2626 de 2019*° modificdé el marco operacional de la PAIS,
reemplazando al MIAS por el Maite, basado en la APS y enfocado a la salud familiar y

472 “Por el cual se definen los mecanismos que permitan mejorar el acceso a los servicios de salud a la poblacién
afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud -SGSSS y fortalecer el aseguramiento en el Departamento
de Guainia y se dictan otras disposiciones”.

473 Bjecutado mediante la Resolucion 0429 de 2016 “Por medio de la cual se adopta la Politica de Atencién Integral
en Salud”.

474 Articulo 65. “Por la cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 ' “Todos por un nuevo pais™.

475 (i) rutas de atencion para la promocion y mantenimiento de la salud por curso de vida; (ii) rutas de atencion
especificas por grupos de riesgos; (iii) fortalecimiento del prestador primario; (iv) operacion en redes integrales de
servicios; (v) desarrollo del talento humano en el marco de la Ley 1164 de 2007*7%; (vi) articulacion de las
intervenciones individuales y colectivas; (vii) desarrollo de incentivos en salud y; (viii) definicion de requerimientos
de informacion para su seguimiento y evaluacion.

476 “Por medio de la cual se adopta la Politica de Atencién Integral en Salud’.

477 Bajo los principios de accesibilidad, aceptabilidad, oportunidad, continuidad, integralidad y capacidad de
resolucion.

478 (i) caracterizacion de la poblacion; (i) regulacion de las Rutas Integrales de Atencion en Salud -RIAS-; (iii)
implementacion de la Gestion Integral del Riesgo en Salud-GIRS-; (iv) delimitacion territorial del Mias; (v) Redes
Integrales de Prestadores de Servicios de Salud; (vi) redefinicion del rol de asegurador; (vii) redefinicion del esquema
de incentivos; (viii) requerimientos y procesos del sistema de informacion; (ix) fortalecimiento del recurso humano en
salud y; (x) de la investigacion, innovacion y apropiacion del conocimiento.

479 “Por la cual se modifica la Politica de Atencion Integral en Salud -PAIS y de adopta el Modelo de Accién Integral
Territorial -MAITE”.
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comunitaria, territorial, poblacional y diferencial, asi como al logro del aseguramiento
y el acceso para todas las personas, con el fin de mejorar las condiciones de salud de
los usuarios del sistema. Plante6 las estrategias y enfoques -atencion primaria, gestion
integral de atencion del riesgo, enfoque de cuidado y enfoque diferencial de derechos-.
Adicionalmente, dio a conocer los objetivos del modelo** y las lineas que pretendia
implementar®s!.

132. La Resolucion 1147 de 2020*%?, que modificd los articulos 9 y 10 de la Resolucion
2626 de 2019 en el sentido de ampliar a un afio el plazo otorgado a los departamentos
y distritos para la implementacion del Maite, el cual se contard a partir de la definicién
del lineamiento que contenga la metodologia para la construccion del Maite - PAIM.

i) Accesibilidad fisica

133. La accesibilidad fisica, se entiende como la garantia para todos los residentes del
territorio nacional de acceder de forma real y efectiva a servicios de salud de calidad y
sin discriminacion alguna. Lo que puede lograrse al contar con establecimientos que
permitan atender a todos los sectores poblacionales, a través de personal calificado e
instalaciones suficientes y adecuadas. Por lo tanto, la Sala procederad a verificar los
adelantos que se han producido en esta materia, ya que en la medida que se amplia la
infraestructura, se avanza hacia la cobertura universal.

134. En relacion con lo anterior, la OMS utiliza dieciséis servicios esenciales de salud
para monitorear la cobertura universal, organizados en cuatro grupos, los cuales se
enfocan en (i) salud reproductiva de la madre, el recién nacido y el nifio (planificacion
familiar, atencion durante el embarazo y el parto, inmunizacioén infantil completa y
comportamiento de busqueda de atencidén por neumonia); (ii) enfermedades infecciosas
(tratamiento para tuberculosis, VIH con antirretroviricos, hepatitis, prevencion de
paludismo); (iii) padecimientos no trasmisibles (prevenciéon y tratamiento de
hipertension arterial e hiperglucemia, deteccion del cancer cervicouterino y no consumo
de tabaco) y; (iv) capacidad y acceso a servicios hospitalarios basicos, medicamentos y
seguridad sanitaria y cantidad de personal sanitario.*®?

135. Sin embargo, establece que cada Estado parte tiene la potestad de centrar su labor
en diferentes esferas o elegir sus propios medios para evaluar los progresos en cuanto a
cobertura universal, teniendo en cuenta normas conocidas internacionalmente que
facilitan la comparacion entre paises a largo plazo***. Con ocasion de ello, Colombia
ha creado un sistema de indicadores basicos en salud, lanzado en 1995 por la OPS, que

480 (j) garantizar el disfrute del derecho a la salud; (ii) fortalecer la autoridad sanitaria territorial; (iii) articular a los
agentes del sistema con entidades territoriales para la obtencion de resultados; (iv) ajustar las respuestas del sistema
de salud a las necesidades de la poblacion de los territorios y; (v) mejorar las condiciones de salud de los usuarios del
sistema y la sostenibilidad financiera

481(7) aseguramiento, dentro de lo que se destaca la garantia de la cobertura universal en el territorio nacional; (i) salud
publica; (iii) prestacion de servicios de salud, que busca asegurar el acceso a los servicios de salud, asi como mejorar
la calidad y verificar la suficiencia de la oferta de servicios; (iv) talento humano, direccionado a los aspectos
relacionados con la calidad, disponibilidad, eficiencia y dignificacion del recurso humano; (v) financiamiento, que
busca la sostenibilidad del sistema de salud para asegurar el goce efectivo del derecho fundamental; (vi) enfoque
diferencial; (vii) intersectorialidad y; (viii) gobernanza.

482 “Por la cual se modifican los articulos 9 y 10 de la Resolucién 2626 de 2019 en relacion con la ampliacién de
unos plazos”.

483 https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/universal-health-coverage-(uhc)

484 Id
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permite compilar datos basicos en esta materia para monitorear el progreso sobre las
metas fijadas y el cumplimiento de lo establecido por la entidad y la OMS*3; los cuales
se enfocaron en indicadores (i) de mortalidad, (ii) de morbilidad, (iii) socioecondmicos,
(iii) demograficos, (iv) factores de riesgo, (v) oferta de servicios y determinantes en
, mediante los que se vigilan las politicas para mejorar el SGSSS.

En este punto, cabe sefialar que los indicadores de oferta de servicios se pueden
consultar en la base de datos del REPS, el cual fue objeto de criticas por parte de
Ascofame que refiri6 la falta de actualidad en la informacion que alli se recoge, lo que
puede generar sesgos y transformaciones del resultado y agregd que la aplicabilidad,
periodicidad y disponibilidad de la informacion podria influir de forma negativa*?’.

Adicionalmente, Gestarsalud*®® indico que Sispro*® no tenia categorias semejantes
para realizar comparativos en el RC y el RS, ya que la BDUA no contaba con estas en
los grupos de poblacion disponibles en ambos regimenes, por lo que era necesaria una
mejora en torno a este tema. Agregd que las IPS actualizaban el REPS con reportes que
correspondian a lo que va a ser habilitado y no a lo que efectivamente tenian; y de esta
forma se genera una diferencia entre la informacion consolidada en el sistema y los
prestadores que efectivamente operaban; ademads, sefald que carecia de informacion
sobre el tiempo que permanece el personal de la salud en las instalaciones donde
labora®.

136. De otra parte, la Sala Especial extrafia los datos que desde los indicadores de
suficiencia y disponibilidad debian generarse, de conformidad con el compromiso que
fuera adquirido por la cartera de salud*®!, quien dio a conocer que se crearian para el
mes de diciembre de 2019, sin que a la fecha y superados mas de dos afios, se haya
conocido el trabajo desplegado. Lo cual imposibilita la verificacion al cumplimiento
del cronograma remitido.

De otra parte, la OMS sefald que si bien no era posible determinar un nimero 6ptimo
de camas y de personal médico requerido, los niveles bajos de estos demuestran un
déficit de acceso a los servicios de salud esenciales y de su utilizacion*2. Por lo tanto,
fij6 una formula que permite calcular el indice de capacidad, asi: Capacidad =
(Hospital*? « DPS#* « RSI49%)134%_Qobre la forma de medicidon de capacidad, la Sala
logro6 evidenciar como se vera mas adelante, que el Gobierno nacional ha implementado
indicadores que miden efectividad sobre algunas enfermedades cronicas*’, asi como la

485 Guia Metodologica Sistema Estandar de Indicadores Basicos de Salud en Colombia.

486 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/GCFI/IBS_001.PDF

487 Ascofame. AZ XXIX-B, folios 555 y 556.

48 Cfi. AZ XXIX-B, folio 593.

489 Sistema Integrado de Informacion de la Proteccion Social.

490 Id

¥l Cfi. AZ XXIX-C, folio 1136.

492 https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/310924/9789243513553-spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y.
Pag. 6.

493 Densidad de camas de hospital.

494 Densidad del personal sanitario, referido a médicos, psiquiatras y cirujanos.

5 fndice de capacidad basica conforme al RSI

49 Documento “Seguimiento de la cobertura sanitaria universal: Informe de monitoreo global 2017°. Pag. 9.
497 Prevalencia de hipertension arterial, prevalencia de diabetes mellitus, tasa de incidencia de enfermedad renal
cronica.


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/GCFI/IBS_001.PDF
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gestion de riesgo por parte de la EPS*”®, salud materno infantil*”, experiencia en la
atencion’? y servicios prestados por las IPS>°!. Sin embargo, no se tiene certeza de su
adherencia en un 100% a los aplicados por la OMS en el tema que se estudia, por ello
en esta oportunidad solo se realizard seguimiento a los disefiados por la cartera de salud.

137. En consecuencia, la Sala procedera a verificar los datos respecto de los servicios
habilitados en el territorio nacional, para lo que tendra en cuenta los mas solicitados a
través de las acciones de amparo radicadas afio tras afno. Asi las cosas, para los afios
2015, 2017, 2018, 2019°%2 y 2020, el segundo motivo por el que los colombianos
interponian las acciones de tutela correspondia a la necesidad de asignacion de citas
médicas>®. En virtud de lo anterior, a través del andlisis de Pareto®*, se procedera a
revisar las especialidades que generaron la radicacion del mayor numero de amparos y
su comportamiento a nivel departamental, desde la cifra de servicios reportados por
Minsalud y que se han habilitado en cada uno de los ET, de la siguiente manera:

138. Medicina Interna>%
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Figura 14. Creacion propia, Datos MSPS.
En la gréfica anterior, se observa que para el afio 2021 existia un alto nimero de
servicios de medicina interna, Bogota reportaba 678; Antioquia, 558, Valle del Cauca,
417 y Atlantico, 362; los cuales se han incrementado afio tras afio. Contrario a ello, se
tiene el caso de Vaupés que cuenta con 1, seguido de Guainia y Guaviare con 3 servicios
cada uno y Amazonas con 6. Por lo anterior, puede decirse que la tendencia ha sido en
su mayoria, ascendente, con excepciones en departamentos como los mencionados, en

498 Proporcion de hipertensos controlados, diabéticos controlados, progresion de enfermedad renal cronica, Céancer:
tiempo promedio entre el diagnostico presuntivo y la confirmacion de cancer de mama, cancer: tiempo promedio para
inicio de tratamiento cancer de Mama (Dias), Cancer: Tiempo promedio para inicio de tratamiento Céancer de Prostata,
Cancer: Tiempo promedio para inicio de tratamiento Leucemia Aguda Pediatrica.

499 Tasa de mortalidad infantil (menores de 1 afio) y proporcion de nacidos vivos con bajo peso al nacer.

500 Oportunidad citas: Medicina general, Oportunidad citas: Medicina interna, Oportunidad citas: Pediatria,
Oportunidad citas: Cirugia General, Oportunidad citas: Otras especialidades (cardiologia, neurologia, reumatologia,
ect, Tramitologia: Tiempo promedio para la autorizacion de citas con especialistas, Tramitologia: Tiempo promedio
para la autorizacion de cirugias, Tramitologia: Tiempo promedio para la autorizacion de medicamentos, Satisfaccion:
Acceso a los servicios de salud facil o muy facil, Satisfaccion: Usuarios que han considerado colocar una queja,
Satisfaccion: Satisfaccion Global con la EPS.

50! Indicadores IPS_SEA_2019.xIsx.

02 Cfr. AZ XXX-D, folios 1443-1472.

503 Las acciones de tutela para esta solicitud fueron para el 2020 del 18.3%; 2019 de 14.24%; 2018 de 14.24%; 2017
de 13.8%; 2016 de 14.22% y 2015 de 12.3%

504 Bl que a través de su principio de la regla 80/20, permite identificar los defectos que se producen con mayor
frecuencia y las causas mas comunes de los defectos.

305 Durante los afios 2015 a 2019 se interpusieron un promedio 8.17% de acciones de tutela por este servicio.
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los que se ha mantenido. Dicho de otro modo, se conserva un alto nimero de servicios
en los departamentos con mayor poblacion, sin embargo, en los territorios con
poblacion dispersa, el comportamiento ha variado favorablemente para departamentos
como Choco6 que paso de tener 11 a 48; La Guajira pasé de 43 a 158 y Putumayo de 10
a 31, mientras que San Andrés y Vichada solo han tenido un incremento en 1 o 2
Servicios.

139. Ortopedia’®®
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Figura 15. Creacion propia. Datos MSPS.

En cuanto a los servicios de ortopedia, se observa que Antioquia, Atlantico, César,
Cordoba, Magdalena y Valle del Cauca reportaron incrementos importantes, mientras
que Amazonas paso de tener 3 a 4 especialistas en 9 anos, aumento que poco favorece
la prestacion del servicio, teniendo en cuenta que en la actualidad reporta una poblacion
de 79.020, es decir, tiene un especialista por cada 19.755 personas. Situacion que se
repite en departamentos como Caquetd que paso de tener 8 a 12 servicios y San Andrés,
con un incremento menor, pas6 de 3 a 4. Adicionalmente, territorios como Vaupés no
presento registros en 2014, 2019 y 2021; Guainia y Guaviare que a excepcion del 2014
tuvieron 2 especialistas, siempre han contado con 1, para atender a una poblacion de
50.636 personas y 86.657 respectivamente. Por lo dicho, se observa una situacion que
requiere de mejoras inmediatas, pues a pesar del paso de tiempo no se ha observado un
aumento en los servicios que se analizan, lo que conlleva a que persista la barrera en el
acceso que afecta el goce efectivo del derecho a la salud.

140. Psiquiatria>"’

506 Servicios que fueron solicitados mediante accién de amparo en un promedio de 9% desde 2015 a 2019.
507 Durante los afios 2015 a 2019 se interpusieron un promedio 4% de acciones de tutela por este servicio.
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Figura 16. Creacion propia. Datos MSPS

En este caso las cosas no resultan mejores para los territorios dispersos, los que sufren
de forma permanente la inequidad y la dificultad para el goce efectivo del derecho a la
salud, Amazonas por ejemplo solo report6 1 servicio de esta especialidad para el afio
2017 y para el 2021, 2, Vaupés que a excepcion del 2020, no ha tenido ninguno en 9
afnos, Vichada solo ha contado con este servicio desde el afio 2019 y a la fecha solo
tiene 1 y San Andrés con 2 de ellos. Sin embargo, para Bogotéd y departamentos como
Antioquia, Valle del Cauca y Santander se evidencian un nimero considerable de
especialistas en esta materia; situacion que ha sido constante a lo largo de los afios, pues
para el afio 2012 eran 310, 122, 94 y 57 y para 2021 se reportan 454, 303, 192 y 80
respectivamente, situacion que se espera, pueda darse en otro tipo de departamentos, ya
que esto permite el acceso de los ciudadanos a servicios de salud con calidad y disminuir
las brechas de desigualdad entre las diferentes regiones.

141. Cirugia general>®®
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Figura 17. Creacion propia. Datos MSPS.

En este caso, la situacion en los territorios dispersos es preocupante, ya que nuevamente
se observa que en los principales departamentos del pais existe un numero

308 Servicio solicitado mediante accion de tutela en los afios 2015 a 2019 en un promedio de 4%.
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representativo de servicios de cirugia general, mientras que departamentos como
Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada solo cuentan con 1, Amazonas tiene 4.
Adicionalmente, Caquetd disminuy6 su numero de servicios pese al tiempo que ha
transcurrido, mientras que su poblacion aumenta, asi lo demuestra la informacion
publicada por el DANE en el que se observa que Caqueté pasé de 460.000°%° pobladores
en 2012 a 410.521 en 20203

142. Ginecobstetricia’!!
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Figura 18. Creacion propia. Datos MSPS.

Otra de las especialidades con mayor relevancia dentro del SGSSS es el de
ginecobstetricia, que en departamentos como Guainia que pasé de 1 a 2 servicios entre
el 2010 y 2021; Guaviare de 1 a 3 en el mismo periodo; San Andrés se ha mantenido
con 8 servicios y Vaupés solo ha tenido 2 durante estos 11 afios, lo que puede afectar la
prestacion del servicio de salud, pues su poblacion ha ido en aumento. Reproche que se
realiza, teniendo en cuenta que pese a que no es posible establecer un nimero ideal de
servicios, la OMS ha afirmado que entre menor sean los mismos, mayores son las
falencias que tendra la poblacién en temas de atencion?>!2,

Ahora bien, atendiendo a que segliin el DANE para el afio 2012 se dieron en todo el
territorio nacional 676.835 nacimientos y para el 2017, 656.704, los especialistas en la
materia deberian aumentar para asegurar la atencion idénea de aquellos embarazos que
ofrecen algun tipo de dificultad y que requieren de una atencidn especial del feto y la
madre>!3. Sin embargo, no puede dejar de mencionarse que en muchos territorios del
pais, las mujeres dan a luz con el acompafiamiento de parteras>'4.

509 https://www.dane.gov.co/files/icer/2012/ICER_Caqueta 2012.pdf

519 http://poblacion.population.city/colombia/adm/caqueta/

U1 Durante los afios 2015 a 2019 se interpusieron un promedio 3.3% de acciones de tutela por este servicio.

s12 https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/310924/9789243513553-spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y.
Pag. 6.

513 https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionario/def/ obstetricia-y-ginecologia.

514 En convenio con la OPS/OMS, las parteras han recibido apoyo desde el afio 2009, a través del Programa de
Emergencias y Desastres. En razon de ello, se implement6 la metodologia “Camino Hacia un Parto Seguro y Feliz”
en la poblacion indigena, desplazada y confinada en el Cafion del rio Garrapatas, municipios el Dovio y Bolivar,
ubicados en el departamento del Valle del Cauca, con el fin de disminuir los indices de mortalidad materna y perinatal,
asimismo, como parte de las acciones que se ponen en marcha para lograr una Maternidad Segura.
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143. Nutricion®!?
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Figura 19. Creacion propia. Datos MSPS.

Referente a las solicitudes que por nutricidon se presentan, puede decirse que las mismas
se generan por la ausencia de servicios en la materia a nivel nacional, ya que en
departamentos como Amazonas se pasd de tener 12 a 7 y Vichada de 8 a 5
disminuciones que sin lugar a duda afectan claramente la accesibilidad deprecada. Por
su parte, territorios como Vaupés y Guainia cuentan con 1. Sin embargo, hubo claros
aumentos en Antioquia, Cundinamarca, Guaviare, Meta, Nariio y Coérdoba,
departamentos que dan parte de un nimero significativo de servicios habilitados. La
Sala considera que se trata de un servicio que debe mantenerse, dadas las cifras que a
nivel mundial se reportan en temas de malnutricion, es asi como 1 de cada 3 nifios la
sufre en América latina y el Caribe la cifra es 1 de cada 5°'°.

144. En este punto, la Sala pasara a analizar lo acontecido con especialidades médicas
que pese a no hacer parte de las mas accionadas, si resultan de gran relevancia para la
garantia del goce efectivo del derecho a la salud. Por lo tanto, se considera oportuno
analizar los servicios de Pediatria, Medicina General, IPS, Urgencias, Salas de Parto y
Camas hospitalarias.

145. Pediatria.

https://www.paho.org/col/index.php?option=com_content&view=article&id=1199:mujeres-parteras-del-pacifico-
caucano-colombiano-cuentan-con-el-apoyo-de-ops-oim-y-usaid&ltemid=442

515 Durante los afios 2015 a 2019 se interpusieron un promedio 2.3% de acciones de tutela por este servicio.

516 “Su presencia es visible en el retraso en el crecimiento de los nifios que no reciben una nutricion adecuada durante
los primeros 1.000 dias y a menudo después. Estos nifios puede que soporten la carga del retraso en el crecimiento
durante el resto de sus vidas y es posible que nunca alcancen el desarrollo pleno de sus capacidades fisicas e
intelectuales”. https://www.unicef.org/colombia/informes/el-estado-mundial-de-la-infancia-2019-ni%C3%B1os-
alimentos-y-nutrici%C3%B3n


https://www.paho.org/col/index.php?option=com_content&view=article&id=1199:mujeres-parteras-del-pacifico-caucano-colombiano-cuentan-con-el-apoyo-de-ops-oim-y-usaid&Itemid=442
https://www.paho.org/col/index.php?option=com_content&view=article&id=1199:mujeres-parteras-del-pacifico-caucano-colombiano-cuentan-con-el-apoyo-de-ops-oim-y-usaid&Itemid=442
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Figura 20. Creacion propia. Datos MSPS.

El servicio que se cita resulta de gran importancia por ser el encargado de brindar
atencion a los menores de edad®'’, se ha dado a conocer un comportamiento que en la
mayoria de los territorios del pais ha favorecido el acceso al sistema de salud. Lo
anterior, ya que por ejemplo Amazonas paso de 5 a 7, Guainia de 1 a 3 servicios, Huila
de 72 a 84, mientras que Vaupés y San Andrés no han pasado de tener 1 y 6 servicios
respectivamente. Adicionalmente, Bogota, Bolivar, Caldas, Caquetd, Quindio,
Santander y Valle del Cauca, solo han reportado disminuciones y finalmente Guaviare,
no ha pasado de tener 2 para una poblacion de nifios de 0 a 18 afios de 34.009°'8,

En este punto, vale la pena recabar sobre lo que sucede en Vichada, departamento que
en 2012 informd de 0 servicios de pediatria y que para el 2017, contaba con 6 de ellos
para una poblacion infantil de 29.203°'. Lo anterior, permite evidenciar la importancia
de aumentarlos, lo que no ha sucedido pese al tiempo transcurrido -2012 a 2021- y del
proposito del MSPS de disminuir las brechas ente regiones, avanzando en programas
de inversion publica hospitalaria y en el fortalecimiento del talento humano’?°. En
consecuencia, se observa necesario fortalecer la prestacion de este tipo de servicios, ya
que juegan un papel preponderante en la atencion primaria en salud de los menores.

146. Medicina General.

517 La OMS ha establecido que “Los nifios representan el futuro, y su crecimiento y desarrollo saludable deben ser
una de las maximas prioridades para todas las sociedades. Los nifios y los recién nacidos en particular son
especialmente vulnerables frente a la malnutricion y enfermedades infecciosas, que son prevenibles o tratables en su
mayoria’. https://www.who.int/topics/child_health/es/

518 https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/demografia-y-poblacion/proyecciones-de-poblacion.
Proyecciones de poblacion a nivel departamental. Periodo 2018 - 2050.

S19 https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/demografia-y-poblacion/censo-general-2005-
I#proyecciones-de-poblacion-linea-base-2005

520 Cfy. Informe MSPS del 5 de noviembre de 2015. AZ XXIX-B, folio 745.


https://www.who.int/topics/child_health/es/
https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/demografia-y-poblacion/proyecciones-de-poblacion
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Figura 21. Creacion propia. Datos MSPS

Como se advierte, respecto a estos servicios la situacion a nivel nacional ha ido
mejorando, asi lo demuestran las cifras, ya que en Bogota y departamentos como
Antioquia, Atlantico, Bolivar, Risaralda y Vaupés han aumentado; no obstante, también
se observan variaciones que impactan negativamente la garantia del derecho
fundamental y puntualmente, la accesibilidad debido a que ha disminuido en
departamentos como Arauca y Guainia y se ha mantenido en Caqueta y San Andrés. Lo
anterior, resulta problematico por tratarse de aquel servicio de salud mas demandado,
que en un periodo de seis meses fue utilizado en un 80.4%3%' y en cabeza del que se
encuentra el 76.9%°2? de la capacidad resolutiva.

Dicho de otro modo, los médicos generales son los encargados de atender en primer
momento los requerimientos en salud de la poblacion, asi como de determinar la
necesidad de examenes, procedimientos de diagnostico o de remision a otras
especialidades. Sin embargo, el reporte emitido por el Ministerio de Salud indic6 que
Colombia para el afio 2020, contaba con 17 médicos>? por cada 10.000 habitantes, cifra
que sin tener en cuenta a enfermeras y parteras, se acerca al umbral minimo estimado
para prestar servicios esenciales de salud>?*, lo que demuestra que en este punto también
se ha avanzado, pero persisten las barreras de acceso para aquellos residentes en
territorios dispersos, por lo que se hace necesario que el rector de la politica publica
aumente esfuerzos para cerrar la brecha de inequidad.

147. IPS

52! Estudio Nacional de Evaluacion de los servicios de las EPS, 2019. En una poblacion de 20.625.482 encuestados.
522 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/TH/Especialistas-md-oths.pdf

523 Dio a conocer que el pais contaba con 122.800 médicos, de los cuales 87 mil son médicos generales y 28.900
médicos especialistas. https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Colombia-cuenta-con-122800-medicos-al-servicio-de-
la-poblacion.aspx.

524 El  cual debe ser de 23 médicos, enfermeras y parteras por 10.000 habitantes.
https://www.who.int/hrh/workforce _mdgs/es/


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/TH/Especialistas-md-oths.pdf
https://www.who.int/hrh/workforce_mdgs/es/
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Figura 22. Creacion propia. Datos MSPS.

Ahora bien, cabe resaltar que se observan importantes incrementos en la IPS en
departamentos como Amazonas, Antioquia, Boyaca, Caldas, Caqueté, Casanare, Huila,
La Guajira, Risaralda, Tolima, Vichada y Vaupés, entre otros. Pese a lo anterior, se
redujeron en Arauca que en 2020 tenia 232 y en 2021, 222; lo que de acuerdo con el
informe de Minsalud se dio con un gran impacto en Atlantico que paso6 de 2.626 a 697
en 2021, Bolivar que tenia 1.763 y pasé a contar en 2021 con 438 y Magdalena que
tenia 869 en 2020 y 244 en 2021. Sin embargo, revisada la base de datos del REPS se
pudo verificar que tales disminuciones no se encuentran alli reportadas, pues Atlantico
informa tener 2.811 de estos servicios en 2022, Bolivar, 1.889 y Magdalena, 974°%3; es
decir, la informacion que remitié el MSPS no corresponde con lo que segun REPS,
existe en el territorio. En relacion con las restricciones de las IPS, la Sala concuerda con
la Defensoria en cuanto a que la existencia de un hospital no garantiza la atencion, pero
si es el primer paso para ello>?°.

148. Urgencias
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525 Informacion reportada en el REPS al 16 de marzo de 2022.
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Figura 23. Creacion propia. Datos MSPS.

Como muestra adicional de lo anterior, el servicio de urgencias, de gran valia en el
sistema de salud, por ser uno de los espacios ofrecidos para controlar el riesgo de los
pacientes, intervenir de una forma eficiente y en un tiempo corto, a través de una
respuesta satisfactoria a los usuarios>?’; no ha tenido un comportamiento distinto a lo
ya enunciado, se mantienen altos nimeros de servicios en los principales departamentos
y bajos en territorios dispersos, lo cual no resulta favorable a la prestacion del servicio
de salud y por el contrario, puede ser indicativo de la inequidad en el acceso a los
servicios de salud.

Por ejemplo, Amazonas, Guainia, Quindio y San Andrés decrecieron en 1 centro de
atencion, asimismo, se presentaron disminuciones en Arauca, Huila, Meta y Narifio que
en el mismo periodo dejaron de tener 2; Risaralda y Vichada, 4; Putumayo y Tolima, 5;
Cauca y César, 6; Caldas, 8; Caqueta y Norte de Santander, 9; Bolivar, Cundinamarca
y Guaviare, 11; Bogota y Boyaca 13; Valle del Cauca, 14; Magdalena, 20 y Choco y
Santander, 26. Adicionalmente, Antioquia pese a tener un alto indice de prestadores,
también reportd disminuciones. Es decir, en el 78% de departamentos del pais, se
redujeron los servicios de urgencias, pese a que los residentes aumentaron y se
afrontaba la pandemia del Covid-19, que demanddé mayor disponibilidad de estos
servicios. En cuanto a las inequidades en las regiones mas apartadas, el informe de la
Defensoria del Pueblo?® da cuenta de que su distribucion geografica puede generarla,
especialmente en la Orinoquia y Amazonia. Asimismo, “observo una distribucion
equitativa nacional, mas no por regiones donde se evidencio concentracion de servicios
de mas de un 50 por ciento de complejidad alta en las regiones Atlantica y Central
(Bogotd)”>%°.

149. Salas de parto
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Figura 24. Creacion propia. Datos MSPS.

527 https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2011/HSS IS Manual Sistema Tiraje CuartosUrgencias2011.pdf Pag.
19.

528 https://www.defensoria.gov.co/attachment/3067/Informe-Urgencias2020.pdf?g_show in_browser=1, pagina 104.
529 E] informe también dio cuenta de la sobreocupacion del servicio de urgencias que de acuerdo con la naturaleza
juridica de la prestadora, en las IPS mixtas estaba en el 244,4%, en los privados 146,6% y en los publicos del 136,2
%; conforme al nivel de complejidad encontrd que la baja tenia el 169%, la media de 140,4% y la altal38,6%.


https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2011/HSS_IS_Manual_Sistema_Tiraje_CuartosUrgencias2011.pdf
https://www.defensoria.gov.co/attachment/3067/Informe-Urgencias2020.pdf?g_show_in_browser=1
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La anterior grafica permite observar la tendencia que ha tenido este servicio. Notese
que entre el 2012 y el 2021, se presentaron las siguientes disminuciones: Atlantico, pasé
de 76 a 66 servicios; Bogotd de 91 a 56; Bolivar de 67 a 54; Caldas de 42 a 38; César
de 51 a 38; Choco de 61 a 33; Cundinamarca de 64 a 46; Guainia de 4 a 3; Huila de 56
a 45; Magdalena de 78 a 44; San Andrés de 3 a 1; Santander de 120 a 93; Valle del
Cauca de 98 a 83 y Vichada de 9 a 5. Lo anterior, afecta la prestacion del servicio de
salud y de forma clara, la accesibilidad de los usuarios del sistema, ya que se trata de
aquellos que se requieren para atender a las mujeres que estan a punto de dar a luz y
que favorece el cuidado de su salud, cuando lo que deberia estar sucediendo es que en
virtud de lograr la meta de cobertura universal, los servicios aumentaran>*’.

150. Camas hospitalarias
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Figura 25. Creacion propia. Datos MSPS

La Sala encuentra que se observan marcadas diferencias en algunos departamentos, 1o
que debe analizarse de forma independiente de acuerdo con las caracteristicas del
territorio, adicional a ello, no puede dejarse de lado la manifestacion realizada por la
cartera de salud, quien asegur6 que ante la demanda de cuidados intensivos ocasionada
por el Covid-19, se permitié de forma transitoria que las secretarias departamentales y
distritales de salud habilitaran servicios de salud. Por tal razon, en los ultimos dos afos
se presentd un incremento de los servicios de camas en el pais>!. Sin embargo, la Sala
considera importante verificar la tendencia hasta el afio 2019, previo a la declaracion
de emergencia sanitaria y posterior a eso, se revisardn los ultimos dos afos. Asi las
cosas, al estudiar la informacién remitida por el MSPS hasta el 2019, se evidencia que
en ZGD como Vaupés, Guainia, Vichada, Guaviare y San Andrés el reporte del servicio
de camas hospitalarias fue muy bajo, pues eran 12, 44, 77, 106 y 116 respectivamente,
mientras que en los departamentos con mayor poblacion, la oferta dist6 de ello, ya que

330 Ya que como bien lo ha establecido la OMS si bien no existe un numero especifico de servicios que debe tener
cada Estado parte, entre menor sea el mismo, mas deficitaria sera la atencion.

331 En el 2021 eran 116.098 camas, discriminadas de la siguiente manera: 9.461 para servicios de pediatria, 6.432 para
obstetricia, 8.615 para psiquiatria, 47.116 de adultos, 10.957 de cuidado intensivo para adulto, 3.813 de cuidado
intermedio para adulto, 1.914 de institucion de paciente cronico, 1.871 intensivo neonatal, 1.497 intermedio neonatal,
872 de intensivo pediatrico, 4.390 de farmacodependencia, 576 intermedio pediatrico, 8.649 de salud mental, 1.545
cuidado basico neonatal, 205 de agudo mental, 59 de intermedio mental, 80 de quemados adulto, 64 de quemados
pediatrico y 56 de trasplante de progenitores hematopoyéticos.
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los datos para la misma anualidad muestran que Bogota contaba con 14.500; Antioquia
con 9.914, Atlantico tenia 7.831 y en Valle del Cauca, 7.953.

Ahora bien, para los tltimos dos afios se han observado importantes aumentos en todo
el pais, pues entre 2020 y 2021 Vichada pas6 de tener 77 a 91 camas; Amazonas de 167
a310; Arauca de 365 a 609; La Guajira de 1.638 a2.117. Ahora bien, pese a la pandemia
se mantuvieron disminuciones en Guaviare, Risaralda y Vaupés que pas6 de tener 27
camas en 2020 a 23 en 2021332; sin embargo, el MSPS report6 para ese territorio, 5.030
camas. Lo anterior, ya que como se ha dicho, se emitieron medidas temporales con el
fin de contrarrestar el impacto que genero la pandemia del Covid-19 en el SGSSS.

En el contexto internacional, se ha conocido que el panorama a 2020, era el siguiente:

Camas por 1.000 habitantes

Uruguay
Chile
Colombia

Ecuador

7

533

Figura 26. Camas por mil habitantes

En este punto, debe decirse que Colombia ocupaba el penultimo lugar en cuanto al
numero de camas, en un comparativo frente a paises que para el 2020 tenian menos
habitantes. Esto es, Cuba con 11.330.000, Uruguay con 3.474.000, Chile con
19.120.000, Argentina con 45.380.000 de residentes y tenia casi tres veces el nimero
de camas por 1.000 habitantes y solo super6 por 3 camas a Ecuador con 17.640.000

residentes, que representaba casi la tercera parte de la poblacién de Colombia, que al
2021 contaba con 51.049.498°34 habitantes.

Por lo tanto, para que un pais como el nuestro mejore la capacidad de servicios
hospitalarios es necesario, entre otras cosas, aumentar el nimero de camas, situacion
que no se refleja de los datos analizados, ya que revisada la informacién remitida se
puede concluir que entre 2012 y 2017 se aumentaron en todo el pais 16.292 camas;
entre 2017 y 2019, 2.407 y entre 2019 y 2021, 28.712, debido a las medidas adoptadas
en torno a la pandemia del Covid-19, sin embargo para esos mismos afos la poblacion
colombiana se incrementd en 2.417.629 -2012, 2017-; 1.976.478 -2017, 2019- vy,
1.653.820 -2019, 2021-. Es decir, mientras que en el primer periodo la poblacion
aumentod en un 5%, las camas lo hicieron en un 0.2%, no obstante para el ultimo de los
periodos analizados, se presentd una ampliacion de camas del 10.9%, situacidon que si
bien se reconoce como favorable a la prestacion del servicio de salud, se trata del
resultado de la implementacién de medidas temporales en virtud del Covid-19.

532 Dato obtenido del REPS el 16 de marzo de 2022.

533 Datos publicados hasta el 1 de enero de 2020 en la pagina https://www.indexmundi.com/g/r.aspx?v=2227&l=es y
que coinciden con lo reportado por el Banco Mundial para los mismos paises para los afios 2016 para Ecuador, 2017
para Cuba, Argentina y Uruguay y 2018 para Chile y Colombia.

334 https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/demografia-y-poblacion/proyecciones-de-poblacion.


https://www.indexmundi.com/g/r.aspx?v=2227&l=es
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Ante la situacion puesta de presente, la Sala evidencia la necesidad de aumentar el
numero de camas, especialmente en ZGD que tal y como se expuso, son los territorios
con menor oferta de este servicio, por ejemplo, Vaupés, que entre los afios 2012 a 2021
ha decrecido en su oferta en 20 camas, pese a que su poblacion aumentd a 46.808
personas. Situacidon que segin lo manifestado por la CSR, es generada por el modelo
que se implementa en el que los prestadores de servicios de salud buscan rentabilidad
econdmica y no la garantia del servicio de salud, por lo que las IPS que alli funcionan,
dejan de cumplir con su deber de forma indiscriminada, segin la rentabilidad que
ofrezcan.

151. De otra parte, y habiendo terminado el estudio sobre servicios médicos ofrecidos,
debe ponerse de presente lo dicho por la cartera de salud, quien ha dado a conocer que
con el fin de superar las barreras que existen en cuanto a acceso a especialidades
médicas, se cred el “Programa Becas Crédito”, que busca a poyar a médicos generales
para que accedan a estudios superiores de tipo médico quirurgica, el cual a 2018 contaba
con 3060 beneficiarios activos, a quienes se les remitia de forma trimestral el valor de
seis smlmv, estrategia que para junio de 2021 atin se mantenia*>. Ademas, informé que
Choc¢ tenia para la fecha del informe, tres residentes, dos estudiantes de Ginecologia y
Obstetricia y un estudiante de Cirugia General a quienes se les giraba lo mismo>3®. De
igual forma, expuso que mediante la estrategia de incentivos para llevar especialistas a
las zonas de dificil acceso, formul6 la estrategia “Diserniar estrategia para la aplicacion
de incentivos para vincular y retener THS en zonas de dificil acceso”, en el Plan de
Accion 2019.

En relacion con lo anterior, se expidi6 la Ley 1917 de 201837 mediante la cual se reguld
el Sistema Nacional de Residencias Médicas en Colombia, que buscO garantizar
condiciones adecuadas para el estudio y practica de los postgrados en medicina. De
igual forma, establece que los médicos residentes podran ejercer plenamente la
profesion o especializacion autorizados y durante su desarrollo recibiran un apoyo de
sostenimiento mensual, asi como los medios y recursos requeridos, lo cual se financia
con cargo a la Adres>*® en una suma de tres smlmv, por un plazo maximo que seré la
duracion del programa y que se aplica en forma general a quienes adelanten sus estudios
en cualquier lugar del pais.

152. Como se advierte, el MSPS ha implementado medidas que tienen en sus propdsitos
disminuir brechas en el acceso a especialistas que se han dado en ZGD, sin embargo,
debe destacarse que se trata de soluciones a mediano y corto plazo, ya que los residentes
se encuentran en los territorios mencionados durante sus estudios, pero no existe
garantia de que una vez finalicen su preparacion, permanezcan en estos departamentos.

Alternativas tecnologicas para la atencion en salud

535 https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Llamado-a-beneficiarios-de-Becas-Credito-Medicos-a-solicitar-

condonacion.aspx

336 Cfr. AZ Audiencia Publica.

537 “Por medio de la cual se reglamenta el Sistema de Residencias Médicas en Colombia, su mecanismo de
financiacion y se dictan otras disposiciones”.

538 Articulo 6.
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153. Ahora bien, la Corte evidencia que sumado a la problematica que genera el bajo
numero de servicios que existen en el pais, se tienen las distancias que en ocasiones
deben recorrer los usuarios para acceder a sus citas médicas>*. Lo anterior, ha tratado
de atenuarse a través de la Ley 1419 de 2010°%° modificada por la Ley 2654 de 2019°%!,
en la que se regulo la estrategia denominada Telesalud, que tiene como categorias
dentro de la funcién que desempefia la (i) telemedicina interactiva>*, (ii) telemedicina
no interactiva®®, (iii) tele experticia y, (iv) tele monitoreo’*, que apoyada en
tecnologias de la informacion y telecomunicaciones busca llevar en la distancia,
servicios relacionados con el sistema de salud y que incluye, entre otras, la
Telemedicina®®. Sin embargo, esta estrategia no eximi6 a IPS y EPS de priorizar la
prestacion personalizada de los mismos.

154. Al respecto, el ente ministerial indicd que la telemedicina tiene como proposito
mejorar la accesibilidad e integralidad de la atencion en salud de quienes tienen
limitaciones en la oferta y el acceso al sistema, especialmente aquellos que residen en
territorios rurales, dispersos y de dificil acceso®*®. Adicional a ello, dio a conocer el
fortalecimiento de la telesalud en Urgenciologia, Neurologia, Ortopedia,
Neuropediatria, Cardiologia, Otorrinolaringologia, Pediatria, Nefrologia, Urologia,
Medicina familiar, alto riesgo obstétrico, Medicina interna, Psiquiatria y
Dermatologia>’. De otra parte, puso de presente el denominado “Plan Fronteras para
la Prosperidad”, con el fin de fortalecer la capacidad resolutiva de los servicios de salud
de los hospitales publicos ubicados en zonas fronterizas>*®, afiadi6 que para el afio 2018,
se habian habilitado en todo el territorio nacional 3.197 servicios de telemedicina.

155. Sin embargo, revisada la pagina de Minsalud se conocidé que al 30 de septiembre
de 2020 habia un total de 9.179 servicios habilitados en la modalidad de telemedicina,
ubicados en 400 municipios del pais, por lo que se reportd un incremento del 117% en
las sedes de prestadores de servicios de salud que ofrecian telemedicina y en 192% en
este tipo de servicios. Asi, Antioquia, Bogota, Valle del cauca, Atlantico y
Cundinamarca aportaban el 62.13% de las sedes inscritas y 6.29% de los servicios
habilitados en esta modalidad*°. En este punto, la Sala resalta la cifra reportada en
torno a que el 62.3% de los servicios de telemedicina estan ubicados en departamentos
cuyas capitales hacen parte de las principales ciudades del pais, por lo que resulta

53 Cfr. AZ XXIX-B, folio 802.

340 “Por la cual se establecen los lineamientos para el desarrollo de la Telesalud en Colombia”.

341 «“Por la cual se establecen disposiciones para la telesalud y pardametros para la practica de la telemedicina en el
pais”.

542 Es 1a que se da mediante las tecnologias de informacion y comunicacion, a través de videollamada en tiempo real,
entre el médico tratante y el paciente.

543 Es aquella relacion que se da mediante tecnologias de la informacion, con una comunicacioén asincrénica entre el
profesional de la salud y un usuario, que busca la provision de un servicio de salud y no requiere respuesta inmediata.
54 “Es la relacién entre el personal de la salud de un prestador de servicios de salud y un usuario en cualquier lugar
donde este se encuentre, a través de una infraestructura tecnologica que recopila y trasmite a distancia datos clinicos,
para que el prestador realice seguimiento y revision clinica o proporcione una respuesta relacionada con tales datos.
El telemonitoreo podrda realizarse con método de comunicacion sincronico o asincronico. Se excluye de este concepto,
el monitoreo realizado entre los servicios ubicados en una misma sede del prestador”.

345 “Conforme lo determina el articulo 20 de la Ley 1419 de 2010, esta definicion corresponde a la provision de
servicios de salud a distancia en los componentes de promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion, por profesionales de la salud que utilizan tecnologias de la informacion y la comunicacion, que les
permiten intercambiar datos con el propdosito de facilitar el acceso y la oportunidad en la prestacion de servicios a
la poblacion que presenta limitaciones de oferta, de acceso a los servicios o de ambos en su area geogrdfica”.

346 Cfr. AZ Audiencia Publica.

47 Cfr. AZ XXIX-C, folio 1165.

548 Amazonas, César, Guainia, la Guajira, Narifio, Norte de Santander, Putumayo, Vaupés y Vichada.

5% https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Durante-la-pandemia-se-consolido-la-telemedicina-en-el-pais.aspx
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importante verificar la ubicacion de estos y la de aquel 38.7% restante, para conocer el
impacto de la telemedicina en ZGD.

156. Datos que se citan a continuacion:

No. de No. de Servicios No. de No. de Servicios
Departamento Departamento
Sedes Servicios por Sede Sedes Servicios por Sede
Antioquia 177 418 2,36 Cauca 15 44 2,93
Bogota 122 325 2,66 Choco 13 39 3,00
Valle 99 306 3,09 Risaralda 13 17 1,31
Cundinamarca 85 407 4,79 Caldas 12 40 3,33
Narifio 58 234 4,03 Coérdoba 12 16 1,33
Atlantico 48 112 2,33 Arauca 11 57 5,18
Santander 47 169 3,60 Quindio 9 16 1,78
Bolivar 40 116 2,90 Putumayo 8 60 7,50
Cesar 35 108 3,09 Amazonas 6 92 15,33
La Guajira 25 121 484 Casanare 5 33 6,60
Boyaca 22 32 1,45 Caqueta 4 6 1,50
Meta 22 51 2,32 Vichada 4 42 10,50
Magdalena 21 93 4,43 Vaupés 3 40 13,33
San Andrés y
Tolima 20 40 2,00 2 5 2,50
Providencia

Norte de

16 30 5,00 Guainia 1 16 16,00
Santander
Huila 16 26 1,63 Guaviare 1 2 2,00
Sucre 15 34 2,27 Total 987 3197 3,24

Tabla 2. Fuente MSPS.

157. En este punto, debe decirse que la estrategia analizada se muestra como
beneficiosa para el acceso efectivo de quienes residen en territorios dispersos o que sin
estar alli ubicados, encuentran dificultades para llegar a los centros médicos encargados
de brindar los servicios de salud, pero acarrea unas necesidades distintas como contar
con soporte tecnoldgico que permita una conexion via internet en tiempo real, cuando
asi se requiera, sin dejar de lado la infraestructura solicitada para que ello funcione. No
obstante, al no haberse remitido por la cartera de salud informacion al respecto, no
puede la Sala concluir el impacto que ha generado esta estrategia en aquellas personas
que tienen problemas en temas de accesibilidad fisica.

Poblacion carcelaria

158. Ahora bien, en cuanto a la capacidad instalada con la que cuenta la poblacion
carcelaria, segun lo dicho por la Universidad de los Andes como perito voluntario>°,
se tiene que aun no logran superarse las dificultades. Situacién que fue confirmada por

la Contraloria General de la Republica, quien a través de un comunicado de prensa’>!,

330 Cfr. AZ XXIX -B, folio 580.

55! Dio a conocer que en visitas realizadas a 29 establecimientos de reclusion, en 12 departamentos, permitieron
determinar que se han agravado casos que atentan contra los derechos fundamentales de las personas privadas de la
libertad, como entre otros, la deficiente prestacion de servicios de salud y alimentacion.
https://www.contraloria.gov.co/contraloria/sala-de-prensa/boletines-de-prensa/boletines-prensa-2017/-


https://www.contraloria.gov.co/contraloria/sala-de-prensa/boletines-de-prensa/boletines-prensa-2017/-/asset_publisher/Jl4Sa8JTmjbW/content/contraloria-remite-a-la-corte-constitucional-preocupante-informe-sobre-situacion-de-29-carceles-que-visito-en-2016/pop_up?_101_INSTANCE_Jl4Sa8JTmjbW_viewMode=print
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dio a conocer que en el ano 2016 existian centros de reclusidn que presentaban
hacinamiento hasta del 260%, que la entrega de medicamentos era deficiente, asi como
la cantidad de personal médico, que resultaba desproporcionado en relacién con el
numero de detenidos en los establecimientos visitados y que en la mayoria de centros
penitenciarios se evidencid ausencia de equipos adecuados para la atencion de
urgencias. De igual forma, se encontré un gran numero de equipos de fisioterapia
subutilizados y que el servicio de laboratorio clinico contratado no contaba con sedes
en todas las ciudades donde debia atender a poblacion interna.

Adicionalmente, en un nuevo comunicado de prensa emitido en febrero de 2021, se dio
a conocer que el sistema carcelario no respondi6 de forma oportuna, adecuada ni
suficiente para mitigar los efectos de la pandemia, pues “carece del personal suficiente
para hacer frente a una poblacion conflictiva y especialmente vulnerable, con un buen
porcentaje del personal médico que trabaja por prestacion de servicio o a medio tiempo.
Algunas carceles no tienen atencion médica ni odontologica permanente y otras, como la
carcel de Villavicencio, donde se dieron los mayores niveles de contagio, solo tienen una
enfermera y una auxiliar de enfermeria en el drea de sanidad’>>.

Respecto de lo anterior, debe decirse que una vez se recibid el informe remitido por el
Fideicomiso Fondo Nacional de Salud PPL, se conocidé que en el Establecimiento
Penitenciario de Mediana Seguridad y Carcelario -EPMSC- de Villavicencio se
contratd6 a 6 auxiliares de enfermeria, 1 auxiliar de odontologia, 1 enfermera
profesional, 2 médicos, 1 higienista oral, 2 odontologos generales, para un total de 13
profesionales de la salud®>. De conformidad con tales datos, se deduce que el aumento
reportado pudo deberse a una mejora llevada a cabo en el talento humano que fue
vinculado a los centros de reclusion, sin embargo, también se ha indicado que alli se
internan 1.297 personas privadas de la libertad lo que permite concluir que cada galeno
y cada odontologo debe atender a un promedio de 645 internos, lo que en época de
pandemia, pudo afectar ain mas el acceso a la faceta prestacional del derecho
fundamental.

Ahora bien, se observa que en el Complejo Carcelario y Penitenciario de Ibagué se
ubican 4.397 internos, para los que se han dispuesto 11 auxiliares de enfermeria, 3
enfermeras profesionales y 9 médicos, asi como 9 profesionales encargados de la salud
bucal -2 higienistas y 7 odontdlogos generales-, lo que significa que cada médico y
odontologo tendria a su cargo, una poblacion de 448 y 628 reclusos, respectivamente.
Lo anterior, desconoce el postulado de la OMS en el que se indica que para asegurar
una adecuada cobertura en salud a una poblacion en general, se necesitan 23
profesionales por cada 10.000 habitantes®>*, recomendacion que se cumple de forma
proporcional para los centros de reclusion reportados a la Sala Especial. Lo anterior,

/asset_publisher/J14Sa8JTmjbW/content/contraloria-remite-a-la-corte-constitucional-preocupante-informe-sobre-
situacion-de-29-carceles-que-visito-en-2016/pop_up? 101 INSTANCE J14Sa8JTmjbW_viewMode=print

552 https://www.contraloria.gov.co/es/w/en-total-se-detectaron-223-hallazgos-administrativos-auditor%C3%ADas-
financieras-y-de-cumplimiento-al-inpec-y-a-la-uspec-revelan-que-siguen-sin-soluci%C3%B3n-falencias-del-
sistema-penitenciario-y-carcelario.

533 Sin que se hubiera reportado la fecha de corte.

354 «Si bien no hay una regla de oro que permita evaluar la cantidad suficiente de personal sanitario, la OMS estima
que los paises con menos de 23 profesionales de atencion de salud (incluidos unicamente médicos, enfermeras y
parteras) por cada 10.000 habitantes, probablemente no alcancen las tasas de cobertura adecuadas para las
intervenciones clave de atencion primaria de salud que son prioritarias en el marco de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio”. https://www.who.int/whosis/whostat/ES WHS09 Table6.pdf


https://www.contraloria.gov.co/contraloria/sala-de-prensa/boletines-de-prensa/boletines-prensa-2017/-/asset_publisher/Jl4Sa8JTmjbW/content/contraloria-remite-a-la-corte-constitucional-preocupante-informe-sobre-situacion-de-29-carceles-que-visito-en-2016/pop_up?_101_INSTANCE_Jl4Sa8JTmjbW_viewMode=print
https://www.contraloria.gov.co/contraloria/sala-de-prensa/boletines-de-prensa/boletines-prensa-2017/-/asset_publisher/Jl4Sa8JTmjbW/content/contraloria-remite-a-la-corte-constitucional-preocupante-informe-sobre-situacion-de-29-carceles-que-visito-en-2016/pop_up?_101_INSTANCE_Jl4Sa8JTmjbW_viewMode=print
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toda vez que el EPMSC de Villavicencio reporta 3 profesionales de la salud -2 médicos
y 1 enfermera- para 1.297 detenidos, mientras que para el de Ibagué 12 -9 médicos y 3
enfermeras-, para una poblacion de 4.397°%,

Adicionalmente, la Corte estima pertinente sefalar que revisado el personal de la salud
que presta sus servicios en los centros de reclusion, se observa que en 30 centros
penitenciarios no se cuenta con odont6logo para atender a la poblacién privada de la
libertad, lo que puede afectar su estado de salud, su calidad de vida y su dignidad
humana>>%, asi como el goce efectivo del derecho a la salud, pue se trata de un servicio
de salud bésico.

159. Por su parte, la Defensoria del Pueblo’ manifestd que al momento de expedirse
la Resolucion 3595 de 2016 pudo constatar®>® que existian precarias condiciones en la
prestacion de los servicios de salud a la poblacidn carcelaria que se traducia en: (i) falta
de medicamentos e insumos médicos y odontologicos para la atencion bésica; (ii)
insuficiencia de personal; (7ii) ausencia de contratacion con la red externa de operadores
en salud; (iv) insuficiencia de medicamentos para la atencion de pacientes con
enfermedades de alto costo, cronicos y, (v) falta de coordinacién entre las entidades que
integran el sistema penitenciario.

Mas adelante reconocid que para el ano 2018 la prestacion al derecho a la salud en
materia penitenciaria y carcelaria tuvo una mejora en relacién con el primer trimestre
del mismo afio, en la que destacé como aspectos positivos que: (i) observo que el Fondo
de Atencidon en Salud se concentrd en suplir algunas plazas de medicina general,
profesionales y auxiliares de enfermeria y regentes de farmacia que faltaban en los
servicios de salud de los establecimientos y; (ii) se normalizé el servicio de laboratorio
clinico>®. Ademas, indicd que existian deficiencias que conllevaban a una desmejora
en la prestacion del servicio, como: (a) insuficiencia de equipos biomédicos; (b) falta
de mantenimiento de estos; (c) la poblacidon privada de la libertad y el personal de
sanidad de los establecimientos priorizaban las remisiones a las audiencias judiciales
sobre la remision a las citas médicas, debido al poco personal para traslados, el escaso
numero de vehiculos y en algunos casos la falta de combustible para los mismos>¢°.

En suma, revel6 que al 27 de julio de 2020, el hacinamiento en Colombia era del 30.8%,
lo que fue catalogado dentro del informe verificado como la situacion de mayor
gravedad al interior de los centros de reclusién y en segundo lugar, la “salud indigna”,
la que debido al primero problema se exacerba, pues debido al “hacinamiento no pueden
garantizar a toda la PPL condiciones de salud con calidad, acceso suficiente al agua
potable, cobertura de programas de resocializacion pertinentes, infraestructura adecuada,

355 Si para 10.000 habitantes se requieren 23 profesionales de la salud entre médicos y enfermeras, para 1.297 deben
ser 2.9 y para 4.397, 10.

356 CPMS Melgar, Jerico, Santo Domingo, San Vicente de Chucuri, Sabanalarga, El Bordo, EPC Guamo, EPMSC
Caqueza, Tamesis, Istmina, Santa Rosa de Osos, Bolivar -Antioquia, Sonson, Santa Barbara, Caucasia, Malaga,
Ocaifia, El Banco, Magangué, La Unidn, Silvia, Puerto Tejada, Caicedonia, Tuquerres, Bolivar -Cauca, Pacora,
Riosucio, Pensilvania, Puerto Boyaca y Salamina.

557 Cfr. AZ XV1. Informe del 2 de agosto de 2018.

558 Con ocasion a visitas de inspeccion adelantadas.

359 Adicionalmente, dio a conocer que la gran mayoria de los establecimientos declararon estar recibiendo la cantidad
de medicamentos que solicitaban a las IPS requeridos para cubrir las demandas en salud necesitadas por la PPL.

560 Asimismo, indico que se presentan retrasos en la asignacién y cumplimiento de citas con especialistas.
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etc”.”%! Finalmente, en marzo de 2022 dio a conocer las limitaciones que afrontan las
personas privadas de la libertad en materia de acceso y atencion a los servicios de salud,
entre ellas, limitaciones de acceso (i) a la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades; (ii) igual y oportuno a los servicios de salud bésicos; (iii) igual y
oportuno al sistema de proteccion de salud ofertado por el Estado que permita a todas
las personas en reclusion, sin discriminacion, igualdad de oportunidades para disfrutar
de un alto nivel posible de salud o de bienestar fisico, mental y social; (iv) a los servicios
de salud especializados para atender enfermedades cronicas, transmisibles y no
transmisibles, enfermedades catastroficas y de alto costo -tuberculosis, hepatitis,
VIH/SIDA, entre otras-; (v) a servicios de salud especiales, para atener poblaciones con
caracteristicas particulares como las mujeres, adultos mayores discapacitados, grupos
étnicos y poblacion OSIDG; (vi) a medicamentos y, (vii) libre y oportuno a los servicios,
bienes e instalaciones de salud en su conjunto.

160. Por lo anterior, se puede colegir que el personal de la salud que ha sido contratado
en los centros de reclusidn contintia siendo insuficiente para brindar una buena
cobertura en su interior, lo que implica que se mantengan barreras en la prestacion del
derecho fundamental representados en falta de accesibilidad y oportunidad para
aquellas personas que se encuentran privadas de la libertad y que aun deben afrontar,
entre otras cosas, las limitaciones en el acceso igual y oportuno a los servicios de salud
basicos y especializados para atender enfermedades crdnicas, transmisibles y no
transmisibles, enfermedades catastroficas y de alto costo -tuberculosis, hepatitis,
VIH/SIDA, lo que afecta gravemente los derechos humanos de la poblacion privada de
la libertad, que requiere de la creacion e implementacion de medidas de politica publica
que les permitan mejorar su calidad de vida, aun cuando estén alejados de la vida en
sociedad y que esta se mantenga en el tiempo con una buena capacidad instalada. Por
lo tanto, la Sala considera necesario que se implementen mas y mejores medidas que
faciliten la vida en reclusion y garanticen el derecho fundamental a la salud.

Conclusiones en cuanto a accesibilidad

161. De lo expuesto se concluye que en Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y San
Andrés, departamentos con un alto porcentaje de poblacién ubicada en zona rural®® y
en los que de tiempo atrds se han registrado problemas de infraestructura y
consecuencialmente de acceso efectivo al sistema, se han presentado disminuciones en
la cantidad de servicios durante los afos analizados. Lo anterior, especialmente en
Pediatria, Salas de Parto, Ginecologia, Medicina general, Ginecobstetricia, Psiquiatria
y Urgencias. Es decir, se mantienen las brechas de desigualdad en ZGD respecto de las
ciudades principales.

162. Debido a lo anterior, debe decirse que no se observa materializada la directriz
emitida en la sentencia T-760 de 2008, ya que pese al tiempo transcurrido desde su
emision y si bien se han presentado aumentos en varios departamentos, aun existe un
bajo numero de servicios habilitados en algunos de ellos, especialmente en territorios
dispersos, que afectan el goce efectivo del derecho a la salud. Ahora bien, referente a
los profesionales que laboran en el territorio nacional, de acuerdo con lo puesto de

56! Incidencia del servicio de defensorfa publica en la situacion de derechos humanos de la poblacion privada de la
libertad en establecimientos penitenciarios de Colombia 2020.
https://www.defensoria.gov.co/public/pdf/01/INFORME-INVESTIGACION-DNDP-04-11-2020.pdf
62https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/asis-colombia-2018.pdf
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presente por Minsalud, si hay un cubrimiento efectivo en algunas partes del pais,
también es cierto que se encuentra en mora con otras poblaciones que infortunadamente
son mas vulnerables y cuentan con menor desarrollo.

Adicionalmente, se advierte que el SGSSS colombiano presenta grandes diferencias en
la oferta y disponibilidad de servicios de salud, lo que ocasiona mayores inequidades y
desigualdades, pues se observa como las principales ciudades son aquellas que dan
cuenta de tener una mayor oferta, mientras que las ZGD son las que pese al paso de los
anos, no han visto aumento o han sido pocos en capacidad instalada y en nimero de
servicios habilitados. Lo anterior, genera problemas en su prestacion y, por ende, en la
salud de los residentes de tales zonas del pais.

163. Por su parte, la Corte encuentra que la capacidad instalada ofrecida a las personas
privadas de la libertad es insuficiente ya que se ha evidenciado que falta personal para
atender sus necesidades; asimismo, que la contratacion con la red externa de operadores
en salud, si bien mejor6 para el 2018, continu6 reportando deficiencias en equipos
biomédicos y priorizacion de remisiones a las audiencias judiciales sobre las citas
médicas, debido al poco personal existente. Dicho de otro modo, las medidas
implementadas no han tenido un impacto relevante en la capacidad instalada al interior
de los centros de reclusion del pais, lo que pudo concluirse de la informacién remitida
por el Fondo Nacional de Salud de las PPL y el Inpec en torno a este tema, puesto que
la cartera de salud no remitio6 los datos solicitados al respecto.

164. Finalmente, serd necesario que la cartera de salud como rectora de la politica
publica en salud y responsable de implementar las medidas requeridas para mejorar la
capacidad instalada y la accesibilidad al SGSSS de todos los residentes del territorio
nacional, verifique el nimero y ubicacion de servicios de salud en cada uno de los
departamentos y sus caracteristicas especiales, determine la cantidad que hacen falta
para que la infraestructura del pais sea suficiente y permita asegurar la cobertura
universal; para lo cual deberd habilitar espacios participativos en los que fomente el
didlogo con las comunidades y la gobernanza’®3, de tal forma que se logren evidenciar
las necesidades reales de las mismas.

ii) Asequibilidad economica

165. En principio, cabe manifestar que la cobertura universal requiere de mecanismos
de financiamiento que sean solidarios y que a su vez garanticen el alcance de aquellos
para todas las personas. Lo anterior, se logra con la eliminacién del pago directo en el
momento de recibir atencidén, asi como ‘“‘la sustitucion de este mecanismo de
financiamiento por mancomunacion solidaria de fondos”>%*. La sostenibilidad financiera
ha sido establecida como un principio en la Ley 1751 de 2015, que impone como
obligacion al Estado la financiacidén sostenible de los servicios de salud. Esto, en
concordancia con el literal 1) del articulo 6° de la norma, que consagra los elementos y
principios del derecho fundamental a la salud, como lo es “disponer, por los medios que
la ley estime apropiados, los recursos necesarios y suficientes para asegurar

363 Actividades como, por ejemplo, estrategias de rendicién de cuentas, incluyendo el gasto publico priorizado para
primer nivel de atencion y articulacion de campaiias para una mejor atencion en salud de la poblacion.

564 https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=9748:cobertura-universal-salud-
preguntas-frecuentes&ltemid=40690&lang=es#e


https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=9748:cobertura-universal-salud-preguntas-frecuentes&Itemid=40690&lang=es#e
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progresivamente el goce efectivo del derecho fundamental a la salud, de conformidad con
las normas constitucionales de sostenibilidad fiscal”.

166. En este punto, cabe recordar el concepto que se ha dado al gasto de bolsillo, que
debe entenderse como aquellos pagos que se ven obligados a realizar los hogares por
su propia cuenta con el fin de acceder a servicios de salud y que segun la OMS se centra
en dos cuestiones: (i) los “gastos sanitarios catastréficos™® -basado en gastos
superiores al 10% o al 25% del total de los ingresos o el consumo del hogar3%- y, (ii)
los “gastos sanitarios empobrecedores™%’.

167. De conformidad con lo establecido por Naciones Unidas y la OPS el gasto de
bolsillo como contribucidn privada dentro del sistema de salud se genera principalmente
en (i) pagos directos por servicios prestados -relacionados con su demanda en salud- y;
(ii) pagos adicionales -medicamentos y bienes médicos, entre otros-, el que se usa
habitualmente como un indicador aproximado de la equidad en la estrategia financiera
del pais. No obstante, la exactitud de la afirmacion depende de un andlisis cruzado con
informacidn sobre los beneficiarios y sobre el uso final de esos recursos®®. Lo anterior,
genera que alrededor de 100.000.000 de personas se vean cercanas a la pobreza extrema
(viven con 1.90 dolares al mes o menos), por los gastos que deben solventar de su propio
bolsillo para servicios de salud, situacién que afronta casi el 12% de la poblacion
mundial quienes gastan al menos un 10% del presupuesto familiar para pagarlos>%°. Por
lo tanto, y con el fin de contrarrestar esta situacion los Estados miembros de la OMS se
comprometieron en 2005 a mejorar sus sistemas de financiamiento en temas de salud,
para que los usuarios accedan a los mismos sin sufrir afectacion econdmica>’’,

168. Ahora bien, el SGSSS colombiano como bien se ha dicho, cuenta con dos
regimenes: el RC que se financia con cotizaciones que realizan sus afiliados y el RS
que se sufraga con subsidios cruzados en parte con recursos del presupuesto nacional
asignados a la PPNAS"! y las cotizaciones realizadas al RC -un punto porcentual->72,
Sistema de financiacion que ha sido asemejado en algunos estudios comparativos de
sistemas de salud de la region con el de paises desarrollados desde la perspectiva de los
aportes que realiza el sector privado en el gasto total®’>,

365 Definidos como aquellos sufragados por el propio bolsillo (sin reembolso por terceros) que superan el poder
adquisitivo del hogar.

566 Documento Seguimiento de la Cobertura Universal. 2017.
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/310924/9789243513553-spa.pdf?ua=1

567 Se dan cuando ocurriendo un problema de salud en una familia, esta se ve obligada a reducir otro tipo de gastos,
como los de alimentacion, vivienda o ropa, hasta quedar por debajo del nivel indicado por la linea de pobreza.

568 Documento ANALISIS del SECTOR SALUD. Una Herramienta para viabilizar la formulacién de politicas
publicas” de Naciones Unidas y la OPS.
https://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/OPS USAID analisis_sector salud herramienta
_formulacion_politicas.pdf

569 https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/universal-health-coverage-(uhc)

570 https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44373/9789243564029 spa.pdf?sequence=1

57! Recaudo que proviene de los tributos directos e indirectos de la poblacién de mayores ingresos.

572
https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Financiamiento%20del%20R%C3%A9gimen%?20contributivo%20y
%200tros%20procesos.%20CAP%205.pdf

573 “Pese a que los prestadores privados son esenciales en el modelo, el Estado lo financia predominantemente. Como
referencia se sefiala que, mientras en la mayoria de los paises latinoamericanos el aporte del sector privado al
financiamiento de la salud es superior al 50%, en Colombia es tan solo del 24%. Unicamente Cuba y Costa Rica
estan por debajo de esa cifra, con un 14%5". https://www.oissobservatoriovejez.com/publicacion/salud-y-seguridad-
social-un-breve-comparativo-de-cinco-paises-de-america-latina/
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https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/universal-health-coverage-(uhc)
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44373/9789243564029_spa.pdf?sequence=1
https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Financiamiento%20del%20R%C3%A9gimen%20contributivo%20y%20otros%20procesos.%20CAP%205.pdf
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En relacion con lo anterior, debe decirse que el sistema de salud de Colombia impone
a través del Acuerdo 260 de 2004°74 la obligacion a sus afiliados de realizar una serie
de pagos definidos como cuotas moderadoras, las cuales “tienen por objeto regular la
utilizacion del servicio de salud y estimular su buen uso, promoviendo en los afiliados la
inscripcion en los programas de atencion integral desarrollados por las EPS’" y los
copagos>’® que son aportes en dinero que sufragan en parte el valor del servicio
demandado para asi ayudar en la financiacion del sistema, lo anterior, es aplicado
teniendo en cuenta el ingreso base de cotizacion del afiliado que aporta al SGSSS.

169. Pagos que tienen unos montos establecidos en el articulo 9°77 de la referida norma
asi como topes maximos>’® con el fin de dar aplicacion al principio de solidaridad y
equidad, que buscan impedir que este tipo de cobros que ayudan a financiar el sistema
se conviertan en una barrera de acceso para los usuarios ni sean utilizados para
discriminar en virtud de los determinantes sociales de los mismos. En cuanto a la
poblacion afiliada al RS se realiza el cobro de copagos de la siguiente manera () quienes
se encuentren en situacion de indigencia debidamente verificada y las comunidades
indigenas, quienes accederan a atencion gratuita, (i) el nivel uno del Sisbén y la
poblacion incluida en listado censal, el mayor copago serd del 5% del valor total. Tendra
un limite por afio calendario de medio smlmv vy, (7ii) el nivel 2 del Sisbén el copago
maximo es del 10% del valor de la cuenta sin que el cobro por un solo evento exceda
de la mitad de un smlmv para ambos casos, lo médximo por afo calendario serd de un
smlmv.

170. Ahora bien, debe decirse que se ha implementado la obligacion del afiliado
cotizante y de los beneficiarios de cancelar las cuotas moderadoras>” y los copagos>®
correspondientes®!. Mismos que buscan racionalizar el uso de servicios del sistema y
complementar la financiacion del PBS.>%? Por su parte, la Ley 1122 de 2007 defini6 que
no habré cobro de copagos ni cuotas moderadoras para los vinculados en el nivel uno

574 “Por el cual se define el régimen de pagos compartidos y cuotas moderadoras dentro del Sistema General de

Seguridad Social en Salud’.

575 Las cuales seran aplicadas a los afiliados cotizantes y a sus beneficiarios.

576 Aplicadas tmicamente a los beneficiarios.

571 «_.. 1. Para dfiliados cuyo ingreso base de cotizacion sea menor a dos (2) salarios minimos legales mensuales
vigentes el 11.5% de las tarifas pactadas por la EPS con las IPS, sin que el cobro por un mismo evento exceda del
28.7% del salario minimo legal mensual vigente. 2. Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacion esté entre dos y
cinco salarios minimos legales mensuales vigentes, el 17.3% de las tarifas pactadas por la EPS con las IPS, sin que
exceda del 115%de un (1) salario minimo legal mensual vigente, por un mismo evento. 3. Para afiliados cuyo ingreso
base de cotizacion sea mayor a cinco (5) salarios minimos legales mensuales vigentes, el 23% de las tarifas pactadas
por la EPS con las IPS, sin que por un mismo evento exceda del 230% de un (1) salario minimo legal mensual vigente.
PARAGRAFO. Para efectos del presente acuerdo se entiende por la atencién de un mismo evento el manejo de una
patologia especifica del paciente en el mismo anio calendario”.

578 “Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacién sea menor a dos (2) salarios minimos legales mensuales vigentes,
el 57.5%de un (1) salario minimo legal mensual vigente. 2. Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacion esté entre
dos y cinco salarios minimos legales mensuales vigentes, el 230% de un (1) salario minimo legal mensual vigente. 3.
Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacion sea mayor de cinco (5) salarios minimos legales mensuales vigentes,
el 460% de un (1) salario minimo legal mensual vigente”.

579 Son aplicables tnicamente a los afiliados cotizantes y a sus beneficiarios en el RC.

580 Se aplican unica y exclusivamente a los afiliados beneficiarios del RC y los afiliados al RS, seglin 1o establecido
en el articulo 3°y 11 del Acuerdo 260 del CNSSS.

81 Articulo 160 de la Ley 100 de 1993 y el Acuerdo 260 del CNSSS.

582 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/IA/SSA/Conceptos-sobre-copagos-cuotas-
moderadoras.pdf
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del Sisbén>®. Posteriormente, la Resolucion 365 de 2007384 eximidé de los mismos a
poblaciones especiales>® siempre y cuando presenten condiciones de pobreza similares
a las del nivel I del Sisbén. Respecto lo anterior, después de proferida la sentencia T-
760 de 2008, el Gobierno nacional ha emitido algunas normas que resultan relevantes
para el tema que se analiza.

171. La Ley 1306 de 200938 establecié la posibilidad de no cobrar copagos a las
personas con discapacidad mental, con la excepcion de que sus ingresos le permitan el
pago de estos.

172. La Ley 1388 de 2010°%, excluy6 del pago de los copagos a los menores de 18 afios
diagnosticados con (i) cancer en cualquiera de sus etapas; (ii) aplasias medulares y
sindrome de falla medular, desordenes hemorragicos hereditarios, enfermedades
hematologicas congénitas, histiocitosis y desordenes histoicitarios y; (iii) aquellos con
sospecha de cancer.

173. La Ley 1412 de 2010738, liber6 de estos pagos a quienes acceden a una vasectomia
o ligadura de trompas.

174. La Ley 1438 de 2011°%, dirigida a las nifias, nifios y adolescentes de Sisbén I y II
con discapacidades fisicas, sensoriales y cognitivas, enfermedades catastroficas y
ruinosas>*° certificadas por el médico tratante, asi como los menores y mujeres que sean
victimas de violencia fisica o sexual y todas las formas de maltrato certificadas por el
médico tratante, en la que se establece que no debian sufragar valor alguno.

175. La Ley 1448 de 2011°°' eximi6 de copagos y cuotas moderadoras a las victimas
del conflicto armado interno y de lesiones personales causadas con cualquier tipo de
acido o sustancia similar o corrosiva que genere dafio al entrar en contacto con el cuerpo
humano>*? y a la poblacion perteneciente a comunidades “negras™, afrocolombianas,
raizales y palenqueras en los términos del Decreto 4635 de 2011.

176. En relacion con lo anterior y sobre el financiamiento la cartera de salud ha
publicado>?? y ha remitido a la Sala los gastos en salud publicos y privados de los afios

583 Cobro que se realizo hasta el afio 2007 a aquellas personas que al ser potenciales beneficiarios del Sisbén, fueron
identificadas mediante instrumentos diferentes como listados censales.

384 “Por el cual se establecen disposiciones para el no cobro de copagos a poblaciones especiales en el régimen
subsidiado”.

385 Poblacion infantil abandonada, indigente, en condiciones de desplazamiento forzado, indigena, desmovilizada, de
la tercera edad en proteccion de ancianatos en instituciones de asistencia social y rural migratoria y la poblacion ROM
que sea asimilable al Sisbén 1, situacion que debera identificarse en el correspondiente listado censal.

386 “Por la cual se dictan normas para la Proteccion de Personas con Discapacidad Mental y se establece el Régimen
de la Representacion Legal de Incapaces Emancipados”.

587 “Por el derecho a la vida de los nifios con cancer en Colombia”.

88 “Por medio de la cual se autoriza la realizacién de forma gratuita y se promueve la ligadura de conductos
deferentes o vasectomia y la ligadura de trompas de Falopio como formas para fomentar la paternidad y la
maternidad responsable”.

589 “Por medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”.
390 Determinadas en la Resolucion 3974 de 2009.

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

392 Adicionado por la Ley 1639 de 2013 art. 5.

393 https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Financiamiento/Paginas/indicadores_generales.aspx
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2013, 2014, 2015, 2019 y 2020, que segun lo dado a conocer, desde el 2009 ha tenido
a la proteccion financiera como uno de los objetivos mdas importantes en su agenda>**,

75,6% 76,3% 77,0% . 743%

4% 6% 9% 1% 7%
9% 1%

2013 2014 2015 2019 2020

m Gasto del Gobierno general/Gasto total en atencion en salud
m Gasto privado/Gasto total en atencion en salud
Gasto directo o del bolsillo

)595

Figura 27. Gasto total de atencion en salud (%)>° y reporte Minsalud.

177. Sea lo primero manifestar que para los afios 2013, 2014 y 2015 no se conocid el
dato del gasto del bolsillo de las familias colombianas. Asimismo, puede concluirse que
es mucho mayor la inversion que lleva a cabo el Gobierno nacional en temas de salud
que el realizado como gasto privado, sin que ello haya implicado necesariamente la
proteccion de bolsillo a los usuarios del sistema para los tres primeros afios; no obstante,
para los ultimos dos reportados se puede afirmar que en efecto el gasto de bolsillo fue
bajo, como bien lo asegurd el MSPS en la audiencia publica’’%, en comparacion con el
gasto privado y que coincide con la cifra que fue publicada en torno al gasto de bolsillo
de Colombia y que se analizo en paralelo con otros paises de la region.
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Figura 28. Participacion porcentual del gasto de bolsillo en el gasto total en salud 201157,

178. Al respecto, cabe sefialar que en un comparativo de dieciocho paises de América
Latina Colombia ocupaba el segundo lugar con un gasto de bolsillo del 15.9%. Asi las
cosas, para el 2014 se reportd que el gasto de bolsillo de los colombianos no supero el
17%%, cifra que se muestra favorable a la proteccidon que en este concepto se debe
brindar, si se tiene en cuenta lo dicho por la OPS, quien sefiald6 que un 20% del gasto

594 Cfr. AZ XXIX-A, folio 38.

395 Datos del MSPS.

39 Lo que también se reportd por el Banco de la Republica, en el afio 2011. Documento sobre trabajo de Economia
Regional. Banco de la Republica.

597 Documento sobre trabajo de Economia Regional. Banco de la Republica

598 Informe del MSPS audiencia publica.
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total en salud es una cifra que de acuerdo con la OMS, aleja a los paises del riesgo de
que sus habitantes afronten gastos empobrecedores o catastroficos>.

179. De otra parte, se conocio la investigacion realizada por “The Lancet” %% que indic6
que en un comparativo realizado entre los principales paises de Latinoamérica en el
2016, Colombia tenia un gasto de bolsillo del 20.6%, por lo que ocupaba nuevamente
el segundo lugar entre los paises con menor gasto de bolsillo, antecedido de Argentina
tal como se evidencia en la siguiente grafica:

43,9%
41L4% - 40,00%
34,7%
29,1%
20,6%
I 14,8%
Brasil  Ecuador México Chile Peri.  Colombia Argentina

Figura 29. Gasto de bolsillo sobre gasto total en salud para los principales paises de Latinoamérica
2016.%%!

180. Como se advierte, para la época Colombia sobresalia en la region, no obstante, se
evidencia que entre los afios 2011 (Figura 28) y el 2016 (Figura 29) se presentd un
incremento en el gasto de bolsillo, el cual puede encontrar justificacion en la
disminucion que respecto de la afiliacion se dio en el 2016, pues la misma se situd en
un 91%, siendo la mas baja de los ultimos diez afios. Por lo tanto, al reducirse la
asegurabilidad al SGSSS, el gasto de bolsillo de las familias colombianas aumenta pues
el acceso al servicio de salud debe ser cancelado de forma particular y no con cargo al
sistema, lo que los expone a suftir gastos catastroficos®02,

181. Lo anterior, ya ha sido objeto de analisis por parte de la OMS, quien indicé que
para el 2010 entre el 15% y el 44% de la poblacion colombiana tenia una incidencia de
gasto catastrofico superior al 10%, mientras que entre el 1.5% y el 3.19% soportaba un
25% del gasto%®. Cifras que dan cuenta de que entre 6.783.000 y 19.896.800 de
personas utilizaron el 40% o mas de su capacidad de pago en sufragar en servicios de
salud. En este punto, resulta necesario retomar el tema de copagos y cuotas moderadoras
que por tratarse de un gasto privado puede convertirse en una barrera para el acceso al
sistema. Sobre este asunto la Corte en sentencia T-117 de 2020 ordeno la exoneracion
de copagos y cuotas moderadoras. Para ello establecid que se permita la liberacion de
los pagos exigidos, cuando el usuario demuestre que para realizarlo se afecta o amenaza
algin derecho fundamental, como reglas que el operador judicial debe tener en cuenta

399 https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/?post_type=post_t es&p=290&lang=cs

600 https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=S0140-6736%2819%2930841-4

60! Fuente. Publicacion Universidad Icesi “Gasto de bolsillo en salud de los colombianos es de los mas bajos del
mundo revela estudio de The Lancet”

02 https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/?post_type=post_t es&p=290&lang=es. Definido como
aquellos que ocurren cuando “los gastos de bolsillo en salud de un hogar representan 40% o mas de su capacidad de
pago”. https://www.who.int/health financing/documents/dp es_ 05 2-distribucion_del gastro.pdf, pag. 5

603 https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/310924/9789243513553-spa.pdf?ua=1. Pag. 32.
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para eximir del cobro de estas cuotas®®. Lo anterior, permite colegir que si bien es
necesario realizar cobros a los pacientes como mecanismo para racionalizar el uso de
servicios de salud y financiar el mismo, estos deben generarse conforme a los ingresos
y posibilidades que de llevarlos a cabo, tenga cada usuario, de lo contrario, se podria
afectar su derecho fundamental y aumentar la inequidad, elemento que de forma clara
busca disminuirse a través de la cobertura universal. De lo anterior, da cuenta lo
manifestado por la Defensoria del Pueblo quien reportd que durante los afios 2020 y
2021, recibio un total de 379 quejas presentadas por la imposibilidad de pagar cuotas
moderadoras y copagos.

Asi lo ha entendido el Gobierno nacional, quien ha emitido disposiciones que exoneran
a algunos a pacientes con caracteristicas especiales y/o enfermedades particulares®®.
Sin embargo, cabe manifestar que la multiplicidad de reglamentacién emitida puede
confundir tanto a prestadores de salud como a pacientes®’, quienes, sin tener capacidad
para ello, pueden verse obligados al pago de las cuotas moderadoras o copagos por el
desconocimiento o imposibilidad de interpretar las normas. No obstante, la cartera de
salud afirmo estar trabajando el proyecto de resolucion “Por la cual se determina el
régimen aplicable para el cobro de pagos compartidos o copagos y cuotas
moderadoras a los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud’ en el
que se consolidardn todas las normas aplicables en materia de cuotas moderadoras y
copagos, asi como sus excepciones, acto administrativo sobre el que ya fueron
concertados los ajustes con las asociaciones de pacientes.

182. Puede decirse que si bien lo analizado podria indicar que la proteccion de bolsillo
que ofrece el actual sistema colombiano, salvaguarda a sus usuarios, una vez verificada
la informacidon que reposa en el “Catdlogo de Informacion Financiera con Fines de
Supervision” de la Supersalud y la Adres, se observa que los valores que por copagos y
cuotas moderadoras obtuvieron las cinco EPS que cuentan con mayor numero de
afiliados en el RC, con corte a junio de 2020, fueron los siguientes:

604 Sefiald que si bien esta Corte ha reconocido que los “pagos moderadores no se pueden convertir en barreras de
acceso para las personas que se encuentren en situacion economica precaria, pues toda persona tiene el derecho a
disfrutar del servicio de salud sin ningun tipo de discriminacion”. Indic6 que es posible exonerar el pago de los
mismos, cuando:

“(i) Necesite un servicio médico y carezca de la capacidad economica para asumir el valor de la cuota moderadora.
En este caso la entidad encargada debera asegurar al paciente la atencion en salud y asumir el 100% del valor
correspondiente.

(ii) Requiera un servicio médico y tenga la capacidad economica para asumirlo, pero se halle en dificultad de hacer
la erogacion correspondiente antes de la prestacion del servicio. En este caso, la EPS deberad garantizar la atencion,
y brindar oportunidades y formas de pago de la cuota moderadora.

(iii) Fue diagnosticada con una enfermedad de alto costo o esté sometida a las prescripciones regulares de un
programa especial de atencion integral para patologias especificas, casos en los cuales se encuentra legalmente
eximida del cubrimiento de la erogacion economica”. Ver ademas las sentencias T-402 de 2018, T-062 de 2017, T-
330 de 2006, T-310 de 2006 y T-115 de 2016.

“(i) cuando la persona que necesita con urgencia un servicio médico carece de la capacidad economica para asumir
el valor de la cuota moderadora, la entidad encargada de garantizar
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EPS Copagos y Cuotas Afiliados | Promedio
moderadoras
Nueva EPS $  49,121,135,804 | 3,685534.00 | $ 13328.09
Sura $ 61392674886 | 3,561,010.00 | S 17,240.24
Sanitas $ 33317797879 | 3.234,776.00 | $ 10,299.88
Saludtotal § 24578580475 | 2,756242.00 | $ 8917.42
Famisanar $  30,690929,131 | 2,068,807.00 | $ 14,835.09
Total $ 199,101,118,175.00 | 15,306,369.00 | $12.924.14*
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*Promedio correspondiente a lo pagado durante seis meses.
Tabla 3. Dineros recaudados por las EPS a junio de 2020.

Ademas, debe afiadirse que a los pagos referidos, habra que sumar el valor que por
concepto de cotizacidon al SGSSS se cancela: 4% si es empleado y 12.5% del IBC, si
aporta como independiente. Sin embargo, la Sala no cuenta con informaciéon que
permita identificar, de acuerdo a los niveles de ingreso, que porcentaje de la poblacion
incurre en gasto empobrecedor, por lo tanto y dada la importancia que tiene este
componente para la cobertura universal, se ordenard al MSPS que remita los datos sobre
gasto privado y gasto de bolsillo en los que incurren los colombianos, sefialando los
conceptos que los conforman, la participacion en cada uno de ellos y que porcentaje de
la poblacidn incurre en gasto catastrofico.

iii) Calidad

183. En lo que a este item se refiere, la cartera de salud ha emitido diversas
disposiciones entre las que se destacan, como mas relevantes para el analisis que se
adelanta, las siguientes:

184. La Ley 1438 de 2011 establecio en sus articulos 107 y 108 la necesidad de
fortalecer el Sistema de Informacion de Calidad -SIC-, a través de indicadores que
permitan conocer el desempefio y los resultados de los agentes del SGSSS y asi
informar a los usuarios sobre aquello, para garantizar su derecho a la libre eleccion en
cuanto a prestadores de servicios de salud y aseguradores.

Asimismo, en el articulo 6 consagrd la necesidad de crear el PNDP 2012-2021%%7, con
el fin de disminuir la inequidad existente y de esta forma garantizar la igualdad de
oportunidades a través de politicas de promocion social, entre las que se enuncian el
acceso a los servicios de salud en condiciones de calidad, atendiendo a los principios
de universalidad y sostenibilidad del sistema%%®.

185. La Resolucién 1441 de 2013%%, estableci6 los procedimientos y condiciones de
habilitacion y adopto el Manual de Habilitacion, aplicable a las IPS, los profesionales
independientes de la salud, los servicios de transporte especial de pacientes y las
entidades con objeto social diferente a la prestacion de servicios de salud, que por
requerimientos propios de su actividad, brinden de manera exclusiva servicios de baja
complejidad y consulta especializada, que no incluyan servicios de hospitalizacion ni
quirurgicos.

607 Producto del PND 2010-2014, que tuvo como fundamento, entre otras, la sentencia T-760 de 2008.

608 hitps://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/PDSP.pdf

609 “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud
para habilitar los servicios y se dictan otras disposiciones”.
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186. La Resolucion 1841 de 2013 reguld lo concerniente al PDSP vy establecid la
obligatoriedad en su cumplimiento, tanto para los integrantes del SGSSS, como del
Sistema de Proteccion Social en el marco de sus competencias y obligaciones. De igual
forma, indic6 que su implementacidn y ejecutoria, estaria en cabeza de las ET, EAPB,
IPS y entidades adscritas al MSPS.

187. El Decreto 903 de 2014%'! a través del cual se emitieron disposiciones y se
ajustaron las correspondientes al SOGCS, asi como defini6 las reglas para su operacion
en el SGSSS y riesgos laborales.

188. La Resolucién 256 de 2016°'? contiene disposiciones relacionadas con el SIC, que
tienen como fin impactar al usuario mediante el recaudo de informacion en Sispro®'3.

189. La Resolucion 3100 de 2019%%, mediante la cual se delimitaron los
procedimientos y condiciones de inscripcion y habilitacion de los prestadores de
servicios de salud. Asimismo, adopt6 el Manual de Inscripcion de Prestadores y
Habilitacion de Servicios de Salud.

190. Como bien se ha visto, la calidad resulta ser de gran valia dentro de nuestro sistema
de salud, ya que mediante esta se garantiza que la prestacion del servicio tenga efectos
en la recuperacion de la salud de las personas, la cual ha sido definida desde el articulo
2 del Decreto 1011 de 2006 como*...la provision de servicios de salud a los usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional
optimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propdsito
de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios”. El decreto antes mencionado,
también regula el SOGCS, que busca mejorar los resultados de la atencion en salud y
que tiene como centro al usuario, el cual va més alld de una simple verificacion de la
existencia de infraestructura o documentacion de los procesos®!>.

191. Adicionalmente, desde el afio 2016 se cre6 la aplicacion para teléfonos moviles
denominada ClicSalud que busca conocer la opinidn en torno a la calidad y desempefio
de las IPS y EPS del SGSSS, asi como dar a conocer los precios de medicamentos y los
resultados del Ranking de EPS.

192. En efecto, el Gobierno nacional con posterioridad a la expedicién del decreto
mencionado establecid el SOGCS, el cual tiene como componentes: (i) el Sistema
Unico de Habilitacion®'®, (ii) la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la

810 “Poy la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 20217

11 «“por el cual se dictan disposiciones en relacion con el Sistema Unico de Acreditacion en Salud.

812 “Por la cual se dictan disposiciones en relacion con el Sistema de Informacion para la Calidad y se establecen los
indicadores para el monitoreo de la calidad en salud”. Norma que derogé la Resolucion 446 de 2006.

613 Disefiada como bodega de datos para la construccion de los indicadores y reportes, provenientes de fuentes de
informacion internas y externas del MSPS
https://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/SistemalntegraldeInformaci%C3%B3nSISPRO.aspx

814 “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y
de habilitacion de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de
Servicios de Salud’”.

615 Norma recopilada en el articulo 2.5.1.1.1 del Decreto 780 de 2016.

616 hitps://www.minsalud.gov.co/salud/PServicios/Paginas/Sistema-unicode-habilitacion.aspx
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Atencién de Salud®'’, (iii) el Sistema Unico de Acreditacion®'® y, (iv) el Sistema de
Informacion para la Calidad®!®, que buscan mejorar la atencién en los servicios de salud.

193. Ahora bien, la cartera de salud cred el Observatorio Nacional de Calidad en
Salud®?’, instancia a cargo de la oficina de calidad de la entidad, que tiene como fin la
disposicion y divulgacion de la informacion correspondiente a la forma en la que se
brinda el servicio de salud en Colombia. Dicho observatorio tiene como objetivos entre
otros, la (i) gestion de los datos que permitan comprender las condiciones de calidad en
la atencion en salud; (ii)) monitorear de forma permanente los cambios en las
condiciones de calidad en la atencion, asi como sus tendencias y, (iii) poner en
conocimiento de los usuarios y actores del sistema la informacidon disponible sobre
calidad de la atencidn y la salud en condiciones de igualdad y transparencia a través de
datos que se discriminan por departamentos, EPS e IPS, la cual se remite de forma
semestral por la Supersalud al MSPS. Asimismo, Minsalud indic6 que el observatorio
cuenta con un visor de resultados de los indicadores que permiten a los interesados
realizar comparaciones entre los diferentes prestadores.5?!

194. En suma, el ente ministerial manifestd que desde el afio 2012 implement6 “una
plataforma que reune una serie de canales de acceso y difusion, a través de los cuales es
posible monitorear resultados y situaciones de salud especificas del pais”®??. Las
herramientas presentes en la plataforma son: (i) el portal de internet Sispro%%3; (ii) portal
de indicadores®?4; (iii) la pagina de internet de los registros, observatorios y sistemas de
seguimiento de Minsalud®?3; (iv) cubos de informacion y; (v) repositorio institucional
digital RID del MSPS®%,

195. Ahora bien, la Resolucion 256 de 2016 adoptd ciento diez indicadores dirigidos a
los prestadores, EAPB y DTS, que permiten medir: (i) efectividad, (ii)
seguridad/gestion del riesgo vy, (iii) experiencia de la atencion; informacion que es
recaudada en Sispro.

196. En este punto debe decirse que dentro del recaudo de datos que se efectia desde
la experiencia en la atencion, el MSPS compila informacion sobre la oportunidad en el
acceso a los servicios a través de la medicion del tiempo que se tardan los diferentes
actores en asignar citas o iniciar tratamientos. Por lo tanto, si bien la oportunidad en
principio permitiria verificar la accesibilidad a los servicios, también evidencia las
condiciones de calidad en que aquellos -los servicios-, se prestan. Lo anterior, ya que
resulta dificil entender que la misma sea adecuada cuando los usuarios deben soportar
demoras en la atencidon. Respecto del tiempo que trascurre en la asignacion de citas, se
ha reportado lo siguiente en los tltimos afios:

197. En cuanto a las Instituciones Prestadoras de Salud:

817 https://www.minsalud.gov.co/salud/PServicios/Paginas/auditoria-parael-mejoramiento-dela-calidad.aspx
813 hitps://www.minsalud.gov.co/salud/PServicios/Paginas/sistema-unico-acreditacion-sistemaobligatorio-garantia-
calidad.aspx

619 https://www.minsalud.gov.co/salud/PServicios/Paginas/sistemade-informacion-para-calidad.aspx

620 htps://www.minsalud.gov.co/salud/PServicios/Paginas/sistema-obligatorio-garantia-calidad-SOGC.aspx
02 Cfi. AZ Orden XXIX-B, folio527.

022 1d., folio 400.

623 http://www.sispro.gov.co/.

624 https://www.sispro.gov.co/Pages/Home.aspx

625 http://www.sispro.gov.co/.

626 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Paginas/buscar.aspx


https://www.minsalud.gov.co/salud/PServicios/Paginas/sistema-obligatorio-garantia-calidad-SOGC.aspx
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ler Sem|2do Sem |ler Sem|2do Sem |ler Sem |2do Sem |ler Sem|2do Sem |ler Sem|2do Sem |ler Sem

£gIE Lodicatoy 2016 | 2016 | 2017 | 2017 | 2018 | 2018 | 2019 | 2019 | 2020 | 2020 | 2021

Proporcion de Satisfaccion
Global de los usuarios en la N/A N/A 95% 94.5% | 95.1% | 96.3% | 96.3% | 95.8% | 96.5% | 96.3% | 95.9%
IPS

Proporcion de gestantes con

consulta de control prenatal

de primera vez antes de las
12 semanas de gestacion

39.50% 45% 52% 52.9% 58.4% | 59.9% | 67.9% 66.5% | 70.6% | 67.4% N/A

Tiempo promedio de espera
para la asignacion de cita de | 3.2 dias | 2.9 dias | 3.6 dias | 3.5 dias | 3.4 dias | 3.2 dias | 3.2 dias | 3.4 dias | 2.6 dias | 3.8 dias | 3.4 dias
Medicina General

Tiempo promedio de espera

para la realizacion de Cirugia| 12 dias | 10.7 dias 16,'2 19.2 dias 23,'1 39.8 dias 27,'5 33.7 dias 2{'4 27.7 dias 16,'8
dias dias dias dias dias
de Reemplazo de cadera
Tiempo promedio de espera
1 i0 1 i . 2. 25. 19. 20. 26.
para la atencion del paciente | 1o o 1114 min. | 90 min. [94.3 min.| 58 | 827 >6 264 min| '3 0.9 6.9
clasificado como Triage 2 en min. min. min. min. min. min.
el servicio de urgencias
Tiempo promedio de espera
. - . 11.6 . 13.8 . 12.3 . 12.6 . 15.5 . 10.6
para la asignacion de cita de dias 14.5 dias dias 13.9 dias dias 11.9 dias dias 12.2 dias dias 9.6 dias dias

Medicina Interna

Tiempo promedio de espera
para la asignacién de cita de | N/A N/A  |4.4. dias| 4.9 dias |4.3 dias | 3.9 dias | 3.7 dias | 4.1 dias [2.2. dias| 4.1 dias | 4.8 dias

Odontologia General
IPS

Tiempo promedio de espera
para la asignacion de cita de | 9.7 dias [ 11 dias | 9.2 dias | 9.5 dias | 8.8 dias | 7.6 dias | 7.6 dias | 8.8 dias [ 4.5 dias | 8.7 dias | 6 dias
Pediatria

Tiempo promedio de espera 10.4 10.1

para la asignacion de cita de | 12 dias | 12.5 dias . 10.8 dias . 9.5 dias | 9.1 dias [ 10.2 dias | 6.8 dias | 8.5 dias | 9 dias
: . dias dias
Ginecologia
Tiempo promedio de espera 10.2 10.4 1.5
para la toma de Resonancia . 9.8 dias . 9.94 dias . 10.1 dias| 9.1 dias [ 10.6 dias | 7.8 dias | 7.8 dias | 9.9 dias
dias dias dias

Magnética Nuclear

Tiempo promedio de espera
para la asignacion de cita de | 8.2 dias | 9.3 dias | 9.1 dias | 8.7 dias | 8.4 dias | 7.8 dias | 7.7 dias | 8.2 dias | 6.3 dias | 7.1 dias | 7.4 dias

Obstetricia
Tiempo promedio de espera 1.2 1.7 12.7 1.7
para la asignacién de cita de . 14.4 dias . 13.3 dias . 12.2 dias . 12.5 dias | 8.4 dias | 9.4 dias | 9 dias
.o, dias dias dias dias
Cirugia General
Tiempo promedio de espera . , . . , . , , , . 10.1
9.5 dias | 10.2 dias| 8.1 dias | 7.6 dias | 8.9 dias | 9 dias 8.7 dias | 9.2 dias | 6.3 dias | 7.1 dias .
para la toma de Ecografia dias
Tiempo promedio de espera
para la realizacion de Cirugia 1?'5 23.9 dias 2?'7 21.2 dias 2(,)'3 22.4 dias 26,"9 25.8 dias 2%'6 24.4 dias 16,"1
dias dias dias dias dias dias
de Cataratas
Tiempo promedio de espera
para la realizacion de Cirugia) 4 | g1 3.3 gias | 19C | 4.2 dias [ 4.1 dias | 4.8 dias | 2.9 dias | 4.5 dias | 2.1 dias | 4.3 dias | 132 dias
para revascularizacion dias

miocardica

Tabla 4. Realizacion propia. Datos Sispro.

198. Ahora bien, de la informacidn reportada se observa que los porcentajes de mujeres
que asisten a su primer control de embarazo antes de la semana doce de gestacion®?’ en
el 2016 correspondia al 39% con un aumento que lleg6 en el primer semestre del 2020,
al 70%, sin embargo, para el segundo semestre del mismo afio, se redujo al 67%. En
consecuencia, cabe manifestar que el trabajo que ha desplegado la cartera de salud ha
mostrado avances significativos sobre este tema que aun exige mantener las medidas
que han impactado el indicador, pues se evidencia que en seis afios, ha crecido en un
27.9% sin que haya logrado estabilizarse. Por tal razon, en pro de avanzar en el goce
efectivo del derecho a la salud, se debe continuar con la implementacion de mecanismos

que mejoren el indicador y asegurar a esta poblacién una atencion sanitaria de
calidad®%8.

199. En torno a las citas de medicina general, puede decirse que los tiempos de espera
se han mantenido, ya que como muestra la tabla, en el 2016 se tardaban 3.2 dias, para
el ano 2021, 3.4 dias y si bien, tuvo algunos incrementos en los afios 2017, 2018, 2019

627 “En este modelo se recomienda a las embarazadas tener su primer contacto a las 12 semanas de gestacion, y los
contactos posteriores a las 20, 26, 30, 34, 36, 38 y 40 semanas de gestacion”. https://www.who.int/es/news-
room/detail/07-11-2016-pregnant-women-must-be-able-to-access-the-right-care-at-the-right-time-says-who

628 Solo el 64% de mujeres reciben atencion prenatal cuatro o mas veces a lo largo de su embarazo. Id.


https://www.who.int/es/news-room/detail/07-11-2016-pregnant-women-must-be-able-to-access-the-right-care-at-the-right-time-says-who
https://www.who.int/es/news-room/detail/07-11-2016-pregnant-women-must-be-able-to-access-the-right-care-at-the-right-time-says-who
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y 2020, para el 2021, retom¢ los tiempos iniciales, lo que se muestra como beneficioso
respecto de la poblacidon vinculada al sistema. Lo anterior, difiere de lo dicho por el
MSPS, que en la audiencia publica manifesté que en promedio los tiempos de espera
para este servicio aumentaron en 2016 de 6,6 a 8,5 dias en 20179,

200. Ahora bien, los servicios de cirugia general, medicina interna, ginecologia,
obstetricia y la practica de ecografias, reportan un tiempo de espera para ser asignados
que va de 4 hasta 10 dias. Tiempos maximos que segun Minsalud se dan con mayor
frecuencia en el RS, siendo entonces un tema en el que se debe avanzar y para lo que
podré ser necesario aumentar el talento humano en salud o mejorar la capacidad
resolutiva de otras especialidades.

201. De otra parte, el tiempo que tarda la atencion de urgencias de un paciente
clasificado en triage 11 mostr6é una importante mejoria respecto de los afios 2016 y 2017,
ya para el 2021, no super6 los 30 minutos establecidos en el articulo 5 de la Resolucion
5596 de 2015%; situacidn que debe ser resaltada y que ademds concuerda con lo

concluido en el informe “Monitoreo a los servicios de urgencias de IPS en
Colombia™ %%,

202. Por su parte, y una vez revisados los tiempos que se demora la IPS en programar
una cirugia de cataratas®®3 y de reemplazo de cadera, se observan razonables -16 dias-;
ya que, si bien dichos padecimientos generan una limitacion en el usuario, la misma no
representa la gravedad que puede ofrecer, por ejemplo, una afectacion coronaria. Por
tal razon, debe reconocerse el avance que sobre estos indicadores ha demostrado la
cartera de salud en beneficio del goce efectivo del derecho fundamental.

203. En cuanto al tiempo de espera para llevar a cabo la cirugia de revascularizacion
miocardica, es preciso sefialar que si bien el indicador reportd un tiempo méaximo de 16
dias en el 2017 y llego a programarse en 2 dias -2020-, para el primer semestre del 2021
Sispro report6 un tiempo de 132 dias, no obstante, en el informe remitido por el MSPS
en el marco del seguimiento a la orden 1694, se dio a conocer que en este periodo los
tiempos fueron de 3.14 dias; lo que si bien muestra un retroceso, a pesar de la gravedad
de la patologia que da lugar a la intervencion, no puede ser considerado como de gran
impacto®>. Adicionalmente, la Sala debe llamar la atencion en torno a los errores en
los datos publicados en Sispro que desinforman respecto de lo enunciado.

204. Ahora bien, respecto de los tiempos para iniciar el tratamiento para el cancer de

629 Cabe aclarar que la informacién que se observa en Sispro difiere de ello, lo que causa preocupacion en la Sala
debido al reporte de los indicadores.

630 Sin embargo, los datos reportados por el MSPS para la audiencia ptiblica no son concordantes, ya que se manifesto
que los tiempos de espera para especialidades, fue considerable entre 2016 y 2017, aumentando 8,6 dias con respecto
al 2016.

631 “Triage II: La condicion clinica del paciente puede evolucionar hacia un rédpido deterioro o a su muerte, o
incrementar el riesgo para la pérdida de un miembro u 6rgano, por lo tanto, requiere una atencion que no debe superar
los treinta (30) minutos. La presencia de un dolor extremo de acuerdo con el sistema de clasificacion usado debe ser
considerada como un criterio dentro de esta categoria”.

632 https://www.defensoria.gov.co/attachment/3067/Informe-Urgencias2020.pdf?g_show in_browser=1

633 Problema visual que afecta mayormente a personas de la tercera edad y que se ha catalogado como enfermedades
de interés en Salud Publica por Colombia.

34 Informe electronico adiado el 17 de enero de 2022.

635 Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de defuncién en todo el mundo. Més del 80% se dan por
esta causa en paises de ingresos bajos y medianos. https://www.who.int/cardiovascular_diseases/es/


https://www.who.int/cardiovascular_diseases/es/
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mama y la leucemia en menores de 18 afios, el MSPS solo remiti6o datos respecto del
primer semestre del 2016. Sin embargo, la Sala halld informacion publicada por el
Observatorio Nacional de Cancer, que da a conocer lo correspondiente a los afios
posteriores respecto del cancer de mama, préstata, leucemia y de cuello uterino. Lo

anterior, se muestra asi publicado%%:
Tipo de Medicion 2016 | 2017 | 2018 | 2019
cancer
. Desde la.sosp,ecl.la hasta el 59 dias | 52 dias | 65 dias | 68 dias
Cancer diagnostico
de mama Desde el diagnostico hasta el

. . 75 dias | 87 dias | 92 dias | 91 dias
primer tratamiento

Desde la sospecha hasta el

Cé(rilcer diagnostico 56 dias | 67 dias | 93 dias | 90 dias
e L
prostata Desde e.l dlagnostlc;o hasta el 93 dias | 97 dias | 125 dias | 114 dias
primer tratamiento
, Desde la sospecha hasta el | ) 40 | 57 gias | 15 dias
Leucemia diagnostico
en nifios Desde gl dlagnostu.:o hasta el 71 dias | 10 dias | 16 dias
primer tratamiento
Desde la.sosp,ecl.la hasta cl 45 dias | 63 dias | 83 dias | 76 dias
Cuello diagnostico
uterino Desde el diagnostico hasta el

86 dias | 98 dias | 106 dias | 105 dias

primer tratamiento

Tabla 6. Oportunidad en dias®*’. Datos para el percentil 75.

205. Notense las dilaciones en los tiempos reportados que desconocen la velocidad con
la que tales patologias se agravan, asi como el riesgo que implican para la vida del
paciente. De lo anterior, da cuenta Minsalud quien en la Guia de Practica Clinica -GPC-
para la deteccidn temprana, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitacion del
cancer de mama, indicé que estudios sobre el tema, han establecido que “demoras
prolongadas durante el proceso diagnostico se asocian con incrementos en el tamanio del
tumor, con estados mas avanzados al momento del diagndstico asi como con un peor
prondostico a largo plazo, aunque los resultados de la totalidad de los estudios no son
uniformes. El meta-andalisis de Richards y cols., encontro que la demora en el diagnostico
y tratamiento de cancer de mama influencia significativamente la tasa de
supervivencia”®®. Situaciones que se ven materializadas dentro de los 159 dias
reportados en el 2019 como tiempo para iniciar el tratamiento requerido, sin que se haya
publicado informacién para los afios 2020 y 2021.

206. En cuanto a la Leucemia, la Sociedad Americana de Céncer dijo que “Algunos
nifios se encuentran criticamente enfermos cuando reciben el diagnostico de
leucemia”®®, lo que genera la necesidad inmediata de brindar la atencién que el
diagnodstico exige y que, de acuerdo con los tiempos aqui establecidos, no se esta
brindando oportunamente; en contravia de los derechos fundamentales de los menores
de edad. De ello dan cuenta los 92 dias tomaba para iniciar el tratamiento en el afio 2016
y que sin duda alguna, resultaba ser un tiempo en el que el paciente podia ver afectada
la oportunidad del tratamiento, la vida misma y sus condiciones de dignidad. No

636 Consulta realizada el 21 de enero de 2022.

637 Elaboracion propia. Datos Observatorio Nacional de Céncer.
638

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/1/Gu%C3%ADa%20de%20Pr%C3%A1ctica%20C1%C3%ADnica%20%20d
€%20Cancer%20de%20Mama%?20versi%C3%B3n%20completa.pdf
639 hitps://www.cancer.org/es/cancer/leucemia-en-ninos/tratamiento/tratamiento-inmediato.html


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/1/Gu%C3%ADa%20de%20Pr%C3%A1ctica%20Cl%C3%ADnica%20%20de%20Cancer%20de%20Mama%20versi%C3%B3n%20completa.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/1/Gu%C3%ADa%20de%20Pr%C3%A1ctica%20Cl%C3%ADnica%20%20de%20Cancer%20de%20Mama%20versi%C3%B3n%20completa.pdf
https://www.cancer.org/es/cancer/leucemia-en-ninos/tratamiento/tratamiento-inmediato.html
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obstante, para el 2018 se observo una reduccidon en aquellos, que ahora se ubica como
tiempo para iniciar el tratamiento, 31 dias, lo que si bien demuestra avances, ante las
consecuencias que puede generar la espera para recibir aquel, se hace necesario
continuar trabajando en su reduccion.

207. Situacidén que se muestra mas grave respecto del tratamiento para cancer de cuello
uterino® y de prostata, que reportaron en el 2019 una tardanza de 181 y 204 dias para
su inicio. Este escenario evidencia demoras que sin lugar a duda generan pérdida en la
oportunidad del tratamiento y afecta los derechos a la salud, la vida en condiciones
dignas e incluso pone en riesgo la vida misma.

208. Para las Entidades Administradoras de los Planes de Beneficios en Salud:

ler Sem | 2do Sem | ler Sem | 2do Sem | ler Sem | 2do Sem | ler Sem |2do Sem | ler Sem | 2do Sem | ler Sem

Agente Indicador 2006 | 20106 | 2017 | 2017 | 2018 | 2018 | 2019 | 2019 | 2020 | 2020 | 2021

Tiempo promedio de
espera para la autorizacion| 3.9 dias | 1.8 dias | 2.3 dias | 2.2 dias | 3.9 dias | 2dias | 1.7 dias | 1.2 dias | 1.2 dias | 1.9 dias | 1.9 dias
de Resonancia Magnética

Tiempo promedio de
espera para la autorizacion| 5.7 dias | 6.9 dias | 3.8 dias | 4.8 dias | 1.6 dias | 1.2 dias | 2dias | 1.5dias | 1.8 dias | 4.5 dias | 3 dias
de Cirugia de Cataratas

Tiempo promedio de
EAPB (espera para la autorizacion
de Cirugia de Reemplazo
de Cadera
Tiempo promedio de
espera para la autorizacion

de Cirugia de 1 dia 0.3 dias | 0.5 dias | 0.8 dias | 1.1. dias | 0.6 dias | 0.4 dias | 0.3 dias | 0.8 dias | 1.3 dias | 2.7 dias
Revascularizacion
Miocardica

Tabla 5. Elaboracion propia. Datos MSPS y Sispro.

2.4 dias | 2.7 dias | 3 dias | 7.3 dias | 1.4 dias | 0.8 dias | 1.8 dias | 2.1 dias | 2.2. dias | 3.4 dias | 3.4 dias

209. De la tabla, se deduce que el término para llevar a cabo la autorizacion del
procedimiento de cirugia de cataratas y las resonancias magnéticas, disminuyo
notablemente para el afio 2021, lo que representa una mejoria en cuanto a prestacion
del servicio de salud en términos de oportunidad y calidad para los usuarios de este. Sin
embargo, la autorizacion de la cirugia de revascularizacion miocardica reportd en el
2016, 1 dia, tiempo que disminuy6 en 2017, 2018, 2019 y 2020. Ahora bien, para el
primer semestre del 2021 se dio a conocer un tiempo que supera los anteriores y que
indica que son 2.7 dias lo que toma la entidad en autorizar el procedimiento, a lo que se
debe sumar los que se toma la EPS para dar materialidad a tales autorizaciones. Es decir,
aparentemente las medidas implementadas durante el 2021 en torno al asunto que se
analiza no han tenido el impacto esperado y contrario a ello, han dilatado la garantia del
derecho fundamental a los pacientes con padecimientos coronarios, lo que implica una
labor adicional que permita disminuir los tiempos.

210. Por lo tanto, si bien el MSPS ha creado e implementado procedimientos que
buscan mejorar y controlar en mayor medida la calidad en la atencion, esto no ha sido
suficiente y se debe seguir trabajando para obtener resultados que se reflejen en la
prestacion de los servicios.

211. Finalmente, en torno a las Direcciones Territoriales de Salud:

640 Que de ser diagnosticado cuando se encuentra en sus etapas iniciales, brinda mayores posibilidades de contar con
mas opciones de tratamiento. https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-cuello-uterino/deteccion-diagnostico-
clasificacion-por-etapas.html
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ler Sem | 2do Sem | ler Sem | 2do Sem | ler Sem | 2do Sem | ler Sem | 2do Sem | ler Sem | 2do Sem

gt Ry 2006 | 2016 | 2017 | 2017 | 2018 | 2018 | 2019 | 2019 | 2020 | 2020

Cobertura de vacunacion BCG

. o - . 43.5% 88.3% 46.3% 91.3% 43.4% 89.1% 43.8% 89.8% 36.6% 71.6%
en nifios y nifias recién nacidas

Cobertura de vacunacion tercera
dosis de Pentavalente en nifios y | 46.1% 91.2% 45.4% 91.5% 48.1% 92.4% 47.4% 93.3% 36.8% 76.6%
nifias menores de un afio
Cobertura de vacunacion tercera
dosis de Polio en nifios y nifias | 45.9% 91.1% 45.5% 91.6% 48.2% 92.4% 47.3% 93.3% 36.7% 76.3%
menores de un afio
Cobertura de vacunacion de la
triple viral en nifios y nifias de un| 45.4% 92.6% 45.6% 92.9% 47.5% 95.1% 46.8% 94.3% 37.5% 80.0%

afio

Tabla 6. Datos MSPS y Sispro.

DTS

De acuerdo con la tabla anterior, desde el afio 2016 se han obtenido avances respecto
de inmunizacién, asi como indicadores que sobrepasan el promedio mundial®*!,
situacion que debe resaltarse dada la importancia que ello genera en temas de
prevencion de enfermedades, discapacidades y defunciones por padecimientos que se
pueden prevenir®*?, como lo son la difteria, tos convulsa, tétanos, influenza tipo b y
hepatitis B -pentavalente-, tuberculosis -BCG-, polio, sarampion, rubeola y parotiditis.

Ahora bien, debe tenerse en cuenta que la disminucion presentada en el primer semestre
del 2020 respecto del segundo del 2019, pudo ocasionarse por las medidas decretadas
en virtud del Covid-19 que limitaron en gran medida la circulacién de las personas en
todo el territorio nacional, disminuyeron la demanda de consultas médicas y demas
servicios no relacionados con la atencion de dicha enfermedad, fomentaron la atencion
no presencial para el segundo semestre del 2020 y ello se refleja en los datos analizados,
pues alli se reportaron porcentajes que demuestran una reactivacion en la vacunacion
durante el segundo semestre de 2020.

212. Adicionalmente, los pardmetros de medicion de calidad en la prestacion de los
servicios de salud utilizados por el Ministerio, también se respaldaron en los resultados
de la ECV practicada anualmente por el DANE, que permitieron establecer que los
usuarios estuvieron altamente satisfechos. Sobre la encuesta mencionada, Minsalud
manifestd que se trata de un mecanismo “eficiente que permite conocer el acceso a los
servicios de salud desde la perspectiva de los afiliados (demanda) y complementa otras
fuentes de informacion en el sistema que permiten evaluar la oferta tanto de prestacion
como de aseguramiento y las necesidades en salud de la poblacién”?.

213. La cartera de salud refirié que la encuesta tiene una amplia bateria de preguntas
relacionadas con salud, las cuales al ser complementadas con Sispro, permiten
monitorear la calidad en la prestacion del servicio. De la encuesta se extrae el siguiente
dato “% de la poblacion que considera que en general la calidad de la prestacion del
servicio de salud (medicina general, medicina especializada, odontologica, etc.) fue buena
o muy buena”®**, el cual mostr6 la siguiente tendencia en sus respuestas:

64! 1.3 tasa mundial de cobertura de la vacunacién se mantiene en el 86%. https://www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/immunization-coverage.

642 Id

43 Cfr. AZ Orden XXIX-B, folio 806, informe adiado 23 de agosto de 2016.

644 1d., folios 475 y 788.


https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/immunization-coverage
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/immunization-coverage
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84% 86%

81% 80%

74%

2011 2012 2013 2015 2016 2017
Figura 23. Calidad del servicio de salud®*.

Lo anterior, dio a conocer una disminucién en la percepcion de calidad en la prestacion
del servicio de salud en los encuestados, la cual comenz6 en 2011 en un 81% pero seis
anos después, se encontraba en 67.6%, lo que evidencia problemas en cuanto a la forma
como se prestan dichos servicios; informacion que solo se report6 en torno a este item
hasta el afio 2017, toda vez que para los afios 2018 a 2021 no se generd el consolidado
sobre este punto%46.

De acuerdo con Estudio Nacional de Evaluacion de los Servicios de las EPS 2021%4, 1a
proporcion de usuarios que considerd facil o muy facil acceder a un servicio de salud,
fue para los anos 2014, 54%; 2016, 48.9%; 2017, 43.4%; 2018, 42.1%; 2019, 65.9%;
2020, 62% y 2021, 78%. Lo anterior, demuestra que en 2014 y como bien lo reconocid
el MSPS, el 46% de los usuarios consideraron dificil acceder a estos en su EPS,
situacion que fue para el 2016 de 51,1%; 2017, 56.6%; 2018, 57.9%; 2019 de 34.1%;
2020 de 38% y 2021 de 22%. Dicho de otro modo, en 3 de los afios citados, mas del
50% de los encuestados encontraron dificil acceder al SGSSS, no obstante, ese
porcentaje ha ido fluctuando hasta el punto de reportar en el 2021, el mas bajo de todos
los afnos que se analizan, lo que sirve de indicativo para inferir que la prestacion del
servicio ha mejorado y se han implementado en mayor medida de las atenciones
virtuales y la telemedicina.

Asimismo, y respecto de la satisfaccion global de los usuarios en su EPS, se dio a
conocer que para 2017 fue de 72.6%, para 2019 disminuyé a 69.4%, en 2020 fue de
79% y en 2021 fue del 78%, datos que han evidenciado mejores reportes para el RC en
el 2019 y para el RS en los demas. Lo que demuestra una disminucién en el 2019, pero
que se incrementd para los siguientes y que se ha mantenido por encima del 70%
respecto de la percepcion positiva de los usuarios sobre la calidad de la prestacion del
servicio.

214. A su vez, la Supersalud indic6 que durante las vigencias 2020 y 2021 impuso
sanciones en contra de las EAPB por valor de $19.783.303.982%* relacionados con
fallas en la prestacion de los servicios de salud que integran, entre otros, falta de

645 Datos MSPS y Dane. No se hall reporte para el 2014,

646 Consulta realizada en el mes de junio y octubre de 2020 en
www.dane.gov.co/files/investigaciones/condiciones_vida/calidad vida/Boletin Tecnico ECV_2018.pdf

847 hitps://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/ RIDE/DE/CA/estudio-nacional-servicios-eps-
regimen-contribitivo-subsidiado2021.pdf.

%48 Informe electronico recibido el 11 de febrero de 2021.


http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/condiciones_vida/calidad_vida/Boletin_Tecnico_ECV_2018.pdf
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autorizacion, demoras en la autorizacion de estos y negaciéon de servicios PBS y
servicios y medicamentos PBS no UPC®¥, Entre el afio 2017 y febrero de 2020, impuso
408 multas a 99 EPS y demas EAPB, que ascienden a $49.410.195.631%° por temas
referentes a la falta de oportunidad en la prestacion de servicios de salud, categoria que
incluye la programacion de citas con especialista, medicina general y odontologia,
disponibilidad de agenda, incumplimiento en la prestacion del servicio de salud, CTC,
tramite de autorizacidn, red prestadora de servicios de salud y servicios PBS no UPC.
El nimero de PQRD radicadas para los siguientes afios, fueron: (i) 2015, 285.378; (ii)
2016, 410.387; (iii) 2017%', 274.129; (iv) 2018, 505.075%%%; (v) 2019, 655.731953, (vi)
2020, 1.867 y, (vii) al 19 de diciembre de 2021, 2.263. Por ultimo, la Defensoria del
Pueblo reportd que durante los afios 2020 y 2021 recibieron 1.126 PQRD que tuvieron
como principales motivos la falta de oportunidad®* y negacién®?> en el acceso a los
servicios de salud; interrupcion o falta de continuidad en el tratamiento®®; falta de
entrega o entrega incompleta de elementos de bioseguridad Covid-19%7; e
incumplimiento de acciones judiciales, accion de tutela, desacato, otros.

215. Como se advierte, la satisfaccion de los usuarios respecto de la atencion brindada
por las entidades de salud dio cuenta de las deficiencias en la prestacion del servicio,
las cuales exigen del rector de la politica publica, las autoridades responsables de la
vigilancia y los diferentes actores del sistema, acciones tendientes a superarlas y de esa
forma garantizar a toda la poblacién el acceso a los servicios de salud en condiciones
de calidad. Lo anterior, encuentra respaldo en los resultados de los informes de acciones
de tutela, PQRD y sanciones impuestas por la Supersalud.

216. Ahora bien, atendiendo a que el SOGCS, como ya se dijo, se encuentra compuesto
por el Sistema Unico de Habilitacion®®, (ii) la Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion de Salud, (iii) el Sistema Unico de Acreditacion®® y, (iv) el
Sistema de Informacién para la Calidad, se procederd a estudiar cada uno de ellos.

217. Sistema Unico de Habilitacion: exige el cumplimiento de las condiciones bésicas
de tecnologia, ciencia, suficiencia patrimonial y financiera, capacidad técnico-
administrativa a los prestadores de servicios de salud, para asi brindar seguridad a los

49 Que, entre otras, recibieron entre el 2020 y 2021 més quejas por negacion de servicios PBS: Nueva EPS, 874;
Medimas, 538, Saludtotal, 114 y Sura EPS, 271. Asimismo, las que reportaron mayor nimero de PQRD por negacion
de servicios PBS no UPC: Nueva EPS, 1.405, Medimas, 908, Sura EPS, 497 y Saludtotal, 421.

650 Informe del 15 de marzo de 2020.

65! Corte de enero a agosto.

652 Que corresponde al 85.9% de las PQRD y contiene los macro motivos restriccion en el acceso a los servicios de
salud y deficiencia en la efectividad de la atencién en salud

https://docs.supersalud.gov.co/Portal Web/ProteccionUsuario/EstadisticasPQRD/Forms/Allltems.aspx#InplviewHas
h027cb112-2a91-4329-854b-¢5012d1ef01f=FolderCTID%3D0x012001

653 Que corresponde al 87.1% de las PQRD y contiene los macro motivos restriccion en el acceso a los servicios de
salud y deficiencia en la efectividad de la atencion en salud.

654 Medicina especializada, 304; medicina general, procedimientos, tratamientos, exdmenes de laboratorio, ortesis,
protesis e insumos médicos y cirugias, 236 y urgencias, 33.

655 falta de oportunidad en medicamentos, 162; de citas médicas, 134; de procedimientos, 56; de cirugias, 45; de
tratamientos, 23; ortesis, protesis e insumos médicos, exdmenes de laboratorio, imagenes diagnosticas, 12.

656 31.

65722y 19.

658 Regulado en el articulo 41 de Decreto 1011 de 2006. Conformado con el fin de demostrar y evaluar los niveles
superiores de calidad de las IPS, las EAPB y Direcciones Departamentales, Distritales y Municipales que de forma
voluntaria deciden acogerse a este proceso, al que acceden siempre y cuando cuenten con Certificacion de
Cumplimiento de las Condiciones para la Habilitacion.

859 Que se orientara por los principios de (i) confidencialidad, (ii) eficiencia y, (iii) gradualidad.


https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/ProteccionUsuario/EstadisticasPQRD/Forms/AllItems.aspx#InplviewHash027cb112-aa9f-4329-854b-e5012d1ef01f=FolderCTID%3D0x012001
https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/ProteccionUsuario/EstadisticasPQRD/Forms/AllItems.aspx#InplviewHash027cb112-aa9f-4329-854b-e5012d1ef01f=FolderCTID%3D0x012001
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usuarios®®. Lo anterior, controlado y verificado a través de Sispro y la Encuesta de
Evaluacion de los Servicios de las EPS que se aplica para ambos regimenes y que
permiten recaudar informacion sobre el desempeno en torno a calidad, oportunidad,
acceso, satisfaccion, trato digno, entre otras.

En tales términos, la Sala considera plausible que el rector de la politica publica adopte
medidas tendientes a realizar este tipo de exigencias a los prestadores de servicios de
salud, que resultan de gran valia ya que aportan a mejorar la calidad en la prestacion de
los servicios, evitando en principio, que un prestador que no cumple con la capacidad®®!,
suficiencia patrimonial y financiera requerida®®?, se habilite para prestar servicios,
afectando a los usuarios del sistema para quienes “es muy importante tener la certeza de
que los consultorios, clinicas y hospitales a los que asisten, en realidad puedan prestar los
servicios que necesitan y que lo hagan con excelente calidad’%®. En virtud de lo anterior,
se destaca la implementacion de procedimientos de acreditacion de los servicios de
salud al interior del SGSSS y que estos se enfoquen en la proteccion del usuario®®4,

Sin embargo, Fedesalud%® controvirtié lo manifestado por Minsalud, al indicar que la
anonimizacion y falta de disponibilidad publica de la informacion, impedia a los centros
de estudio hacer seguimiento a la gestion de calidad y oportunidad de los servicios de
salud, lo que “evidencia falta de transparencia, al no querer evaluar ni permitir evaluar
a otros el comportamiento de las EPS y la realidad de la prestacion de los servicios de
salud, bajo este mercado del aseguramiento. Esta falta de transparencia, siempre
determinada y sostenida por la Direccion del Sistema ha sido la caracteristica
fundamental del SGSSS desde su implementacion”.

Sobre lo dicho, cabe sefialar que si bien en la pagina web del Ministerio reposa
informacion sobre calidad y oportunidad, muchas de las fuentes, entre ellas Sispro,
REPS y el portal de indicadores no funcionan de la forma en la que deberian, su
contenido no es de facil acceso y no permite hacer comparaciones entre los prestadores
del sistema. En virtud de lo anterior, sera necesario que Minsalud en aplicacion de los
principios de transparencia y participacion social del sistema, actualice sus bases de
datos y permita ademas el acceso que sin afectar derechos fundamentales al habeas data,
facilite a los usuarios del sistema revisar los avances y retrocesos al interior de este.

218. Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud: creada para
llevar a cabo la evaluacidon y mejoramiento de la calidad recibida respecto de la esperada
desde el punto de vista de los usuarios, la cual realiza visitas a los prestadores de
servicios de salud con el fin de verificar el cumplimiento y mantenimiento de las
condiciones de habilitacion.

660 Cfr. AZ Audiencia Publica.

86! Técnico-administrativa y tecnoldgica y cientifica.

662« cumplimiento de las condiciones que posibilitan la estabilidad financiera de las instituciones prestadoras de
servicios de salud en el mediano plazo, su competitividad dentro del area de influencia, liquidez y cumplimiento de
sus obligaciones en el corto plazo. Garantizara que el prestador cuenta con unas condiciones minimas que aseguran
que el servicio no va a tener inconvenientes de orden financiero o patrimonial para poder estar adecuadamente
sustentado al momento de ofrecerlo al publico”.
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/ RIDE/VS/PS A/abc-habilitacion-prestadores.pdf

663 Id

664 Cfr. AZ XXIX-C, folio 1066. Informe CSR de marzo de 2018.

665 1d. 668.
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219. La auditoria permite (i) obtener resultados centrados en el cliente, (ii) la evaluacion
de los procesos de atencion, orientada a buscar la mejora en los resultados con los que
este se relaciona, (iii) entender el proceso de evaluaciéon como uno de atencion clinico-
administrativo que atraviesa toda la organizacion y que examina tanto el desempefio de
la reparticion clinica o administrativa, como la forma en la cual interactua con las otras
unidades para la prestacion del servicio con calidad, (iv) orientar su impacto hacia la
mejora de procedimientos y no hacia la busqueda de culpables, la cual promueve la
internalizacion en el profesional y en la organizacion de las mejoras obtenidas a través
de la promocion de la autoevaluacion y el autocontrol de atencion e, (v) implementar
procesos de mejoramiento que le permitan optimizar la utilizacion de los recursos
destinados a la atencion -eficiencia clinica y administrativa-, impactar en la salud de los
pacientes y la poblacion -efectividad clinica- y ofrecer al cliente los servicios que espera
y a los que tiene derecho en un ambiente de respeto e interaccion en la dimension
interpersonal de la atencidn, de tal manera que le genere satisfaccion -aceptabilidad-.
Asimismo, que incentive un justo y Optimo equilibrio entre el cumplimiento de las
expectativas de los individuos y las necesidades de la sociedad -optimizacidn-%6,

Como se advierte, las auditorias cumplen, sin lugar a duda, una funcién que resulta de
gran relevancia en torno a la verificacion del cumplimiento de requisitos y de su
permanencia en el tiempo. Adicionalmente, es necesario que estas se lleven a cabo de
forma irrestricta, continua y sin amplios espacios entre ellas, ya que, tratandose de
servicios de salud, la calidad debe perdurar y ser objeto de rigurosos seguimientos que
permitan tener claridad de que por ejemplo, la infraestructura permanece y cuenta con
buenas condiciones, los protocolos se cumplen, etc. En conclusion, este tipo de
procedimiento que de forma sistemdtica y continia buscan el mejoramiento de la
calidad de los servicios de salud que reciben los usuarios, deben ser reconocidos por la
Sala reconoce como aquellas que siempre aportaran de forma positiva al mejoramiento
de la calidad y la durabilidad del SGSSS, lo que permite acercarse a la garantia de la
prestacion de los servicios de forma adecuada.

220. Sistema Unico de Acreditacién: buscod la modernizacion y actualizacion del
componente mencionado, definido como “el/ conjunto de procesos, procedimientos y
herramientas de implementacion voluntaria y periddica por parte de las entidades a las
que se refiere el articulo 2 del presente decreto, los cuales estan destinados a comprobar
el cumplimiento gradual de niveles de calidad superiores a los requisitos minimos
obligatorios, para la atencion en salud, bajo la direccion del Estado y la inspeccion,
vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud”. Lo anterior, implementa
una forma distinta de acreditacion, ya no a través del Icontec como se llevo a cabo hasta
el afio 2014, sino mediante varios acreditadores que cumplan los requisitos definidos
para ello y que deberan estar inscritos en el Registro Especial de Acreditadores en
Salud®’. Por lo tanto, podria decirse que el sistema analizado resulta en principio ser
una préctica positiva, que ha tratado de mantenerse en el tiempo, antes con el Icontec,
ahora con el sistema mencionado y que las exigencias realizadas a los prestadores de
salud en torno a la calidad, los llevan a mejorar en este aspecto y a proporcionar un
mejor servicio.

66 Documento Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud.

https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Pautas%20de%20Auditoria%20para%20el%20
Mejoramiento%20de%201a%20Calidad%20de%201a%20Atenci%C3%B3n%20en%20Salud.pdf

67 Es la base de datos del Ministerio de Salud y Proteccion Social en la que se registran las entidades que cumplen
los requisitos definidos para operar el Sistema Unico de Acreditacion en Salud.


https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Pautas%20de%20Auditoria%20para%20el%20Mejoramiento%20de%20la%20Calidad%20de%20la%20Atenci%C3%B3n%20en%20Salud.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Pautas%20de%20Auditoria%20para%20el%20Mejoramiento%20de%20la%20Calidad%20de%20la%20Atenci%C3%B3n%20en%20Salud.pdf
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221. Sistema de Informacion para la Calidad: el cual establece la obligacion al MSPS
de disefiar, implementar y estimular la competencia por calidad entre los agentes del
sector, para orientar a los usuarios en el conocimiento de las caracteristicas del sistema,
el ejercicio de sus derechos y deberes, para que puedan tomar decisiones sobre los
mismos y que contiene la informacién correspondiente a los indicadores de calidad de
las EAPB, analizados lineas atrds y el REPS.

En este punto debe decirse que el SOGCS y cada uno de sus cuatro componentes, son
medidas disefiadas por el MSPS que propenden por el mejoramiento de la calidad con
la que se brinda la atencion en salud a los usuarios del sistema. Herramientas que buscan
realizar una verificacion y control al interior de los prestadores y promotores de
servicios de salud, con el fin de avanzar en el goce efectivo del derecho fundamental,
sin embargo, el rector de la politica publica no puso en conocimiento de la Sala los
resultados y el impacto que aquellas han generado en la calidad de los servicios que se
prestan.

Conclusiones respecto a calidad

222. En relacion con el componente bajo examen, la Sala especial evidencid que el
indicador de experiencia en la atencion da a conocer la oportunidad en el servicio,
permite evidenciar avances, pero también retrocesos en materia de calidad, puesto que
la prestacion tardia es a todas luces contraria al concepto que se analiza. Al respecto,
observo que los tiempos para la asignacion de citas de cirugia general, medicina interna,
ginecologia, obstetricia y la cirugia de cataratas disminuyeron, lo que resulta positivo
para la prestacion del servicio de salud. No obstante, la asignacion de citas por medicina
general, la practica de ecografias, las cirugias de reemplazo de cadera y
revascularizacion miocardica aumentaron considerablemente.

En torno a la ultima que se menciona, debe resaltarse que en 2019 su programacion se
tomaba 4 dias pero en el primer semestre de 2021 Sispro da cuenta de 132 dias, no
obstante, dicho dato de acuerdo con lo reportado por la cartera de salud dio cuenta de
que el tiempo real es de 3.14. Lo anterior evidencia un enorme problema en cuanto al
reporte de los tiempos que alli se publican. Asimismo, el nimero de mujeres que asisten
a su primer control de embarazo antes de la semana doce de gestacion ha aumentado,
lo que demuestra por un lado, que la atencidon en algunas de las especialidades
mencionadas y en el control prenatal ha mejorado y de otra parte, que se han presentado
retrocesos en algunas especialidades que requieren de un trabajo adicional para superar
las falencias que el indicador da a conocer y asi garantizar el goce efectivo del derecho
a la salud con calidad.

223. No obstante, en el tratamiento de cancer se evidencio una situacion contraria, pues
desde la sospecha de la enfermedad hasta el inicio de los procedimientos se supera un
tiempo minimo de 31%% y maximo de 218 dias, los que resultan contrarios al goce
efectivo del derecho fundamental a la salud y la vida misma, pues se trata de un
diagndstico que pone en riesgo la existencia de quien lo padece. Por lo tanto, es
necesario que Minsalud y la Supersalud implementen las medidas pertinentes para
disminuirlos y asegurar una atencidon oportuna y de calidad a los usuarios del SGSSS;
para lo cual serd necesario que la cartera de salud como rectora de la politica publica en

68En el caso de leucemia reportado a 2018.
669 Para cancer de prostata conocido al 2019.
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salud y responsable de implementar las medidas requeridas para mejorar la calidad de
los servicios que se ofrecen dentro del SGSSS, habilite espacios participativos en los
que fomente el didlogo con las comunidades y la gobernanza®’, de tal forma que se
logren evidenciar las barreras que lo impiden. Asi las cosas, el MSPS debe trabajar en
mejorar la oportunidad en la prestacion del servicio mencionado, sin que ello signifique
que disminuyan sus esfuerzos respecto de aquellos que han brindado resultados
satisfactorios.

Finalmente, debera fortalecer los sistemas de informacion y facilitar el acceso a los
datos en ellos contenidos que sin afectar derechos fundamentales al habeas data, facilite
a los usuarios del sistema conocer los avances y retrocesos al interior de este. Asi,
respecto al SOGCS la Sala concluye que si bien se trata de una medida que tiene como
proposito verificar la prestacion de los servicios con calidad, la falta de informacion
respecto de los resultados impide evidenciar el impacto que estos generaron.

Valoracion del nivel de cumplimiento de la orden vigésima novena

224. De acuerdo con la metodologia de evaluacion fijada paulatinamente desde el auto
411 de 2015%7!, la Sala procederd a determinar si con ocasion de lograr la cobertura
universal (i) se han adoptado medidas; (ii) si las mismas han resultado ser conducentes
y, (iii) los resultados y avances obtenidos con ellas.

225. En esta oportunidad corresponde a la Corte examinar si las actuaciones
desarrolladas por las diferentes entidades responsables, cumplieron con lo requerido
para entender superada la falla estructural evidenciada en la orden vigésima novena
emitida en la sentencia T-760 de 2008, en concordancia con la Ley Estatutaria en Salud;
para ello analizd los documentos remitidos por los diferentes actores del sistema y la
Defensoria del Pueblo, las normas proferidas por Minsalud, asi como la informacién
contenida en las paginas de las entidades publicas y los conceptos de los peritos
constitucionales voluntarios.

226. Sea lo primero manifestar que en el desarrollo de la valoraciéon de la orden
vigésima novena, la Sala pudo evidenciar problemas de confiabilidad en la informacion
que reposa en las bases de datos del Ministerio de Salud y que es remitida a esta
Corporacién como insumo en la verificacion del acatamiento del mandato ya que en
algunos casos resultd contradictoria y en otros, no concordaba con lo publicado en las
paginas de la entidad. Lo anterior, exige del rector de la politica publica la actualizacion
de sus sistemas de informacion y la unificacion de los datos que pretende remitir a la
Sala Especial.

227. En cuanto a la asegurabilidad de los residentes del territorio nacional, se observo
la implementacion de medidas conducentes, tendientes a facilitar el ingreso y
permanencia de los usuarios del sistema, tales como el MIAS y el Maite, el mecanismo
de proteccion al cesante, la contribucion solidaria creada en el articulo 242 de la Ley
1955 de 2019 y la regulacion de la movilidad dentro del sistema. Ademas, el rector de
la politica publica acredit6 resultados positivos en materia de afiliacion que a 2021 se

670 Actividades como, por ejemplo, estrategias de rendicion de cuentas, incluyendo el gasto publico priorizado para
primer nivel de atencion y articulacion de campaiias para una mejor atencion en salud de la poblacion.
71 Cfr. Considerando 3.3.
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ubico en un 99%. De igual forma, evidencié que el aseguramiento entre el 201072 y
2021973 tuvo un incremento promedio de 5 puntos porcentuales, el cual resulta ser
significativo y permitid 8.821.649 de nuevos afiliados al SGSSS, pues en el 2010
estaban asegurados 42.506.800 y en el 2021, 51.328.449, lo que demuestra un avance
significativo en materia de aseguramiento, ocasionado en parte por la actualizacion.

Se observd que el Ministerio no adopté medidas especificas para la afiliacion de (i)
quienes al haber perdido su capacidad de pago para cotizar al RC, no clasifican en la
encuesta Sisbén para hacer parte del RS y; (i) los que han sido beneficiarios de
pensionados o cotizantes fallecidos, durante el tiempo que dura el tramite de
reconocimiento de la pension de sobreviviente o sustitucion pensional, cuando no tienen
capacidad econdmica para cotizar al sistema; a pesar de que tiempo atrds han sido
identificados como aquellos que no cumplen requisitos para vincularse al régimen
contributivo y subsidiado. Sin embargo, se identifico que una de las medidas adoptadas,
esto es la contenida en el articulo 242 de la Ley 1955 de 2019, podria facilitar el ingreso
de estas personas, quienes a través de la contribucion solidaria superarian las
dificultades que impiden su aseguramiento, pero que al no haber sido reglamentada no
esta produciendo los efectos anunciados por el Ministerio, quien indico estar trabajando
en el decreto reglamentario que le permitira su puesta en marcha. Adicionalmente, no
debe dejarse de lado que si bien el Gobierno nacional ha implementado medidas para
mitigar la pandemia del Covid-19 y que protegen a estas poblaciones, pues pese a no
poder cotizar, pueden permanecer en el RC, se trata de acciones temporales y que una
vez finalice la emergencia sanitaria perdera vigencia dejando sin afiliacién a la
poblacion beneficiaria y por ello se puede afirmar que las medidas implementadas a
pesar de ser conducentes no son suficientes ni sostenibles.

Por su parte y referente a la poblacion carcelaria, la Sala constatdé que el personal
sanitario que labora en los centros penitenciarios resulta ser insuficiente para la cantidad
de detenidos que alli se encuentran y se aleja de cumplir con las directrices de la OMS
en torno al numero de médicos y enfermeras que se requieren por cada 10.000
habitantes para garantizar una buena cobertura, ademas, las entidades responsables no
cuentan con los datos precisos respecto del nimero de internos que se encuentran
afiliados al SGSSS. Lo anterior, no solo evidencia problemas en los sistemas de
informacion y registro, sino también, la posibilidad de que un porcentaje de los privados
de la libertad, no cuenten con afiliacion al sistema de salud y en consecuencia tengan
restringida la posibilidad de acceder a servicios fundamentales.

Finalmente, y en torno a los migrantes residentes en territorio nacional, la Sala concluy6
que es necesario que el Gobierno difunda en mayor medida la informacion pertinente
para que dé a conocer entre esta poblacion, las posibilidades con las que cuenta para
entre otras cosas, acceder al sistema de aseguramiento y de esa forma a los servicios
integrales de salud.

Por lo tanto, respecto de la afiliacion como parte de la cobertura universal, la Sala
considera que se tomaron medidas conducentes que facilitan el aseguramiento de los
usuarios y su permanencia en el sistema, asimismo, se acreditaron resultados a través
de los incrementos de los tltimos afios que pudieron tener origen en las medidas que de
forma temporal decretd e implementd el Gobierno nacional para mitigar la pandemia

672 94%.
673.99%.
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del Covid-19, por lo que dichos resultados pueden no mantenerse en el tiempo. Lo
anterior, permite calificar en medio el nivel de cumplimiento para este componente.

228. A su vez, al analizar la accesibilidad fisica, la Sala verifico que la capital de la
Republica y los departamentos con mdas poblacién tienen una mayor oferta que los
territorios geograficamente dispersos. De igual forma, se pudo evidenciar que el nimero
de servicios médicos y hospitalarios ha mostrado variaciones, en ocasiones positivas y
en otras, negativas; en cambio, en las ZGD la tendencia ha sido principalmente,
decreciente o el nimero de servicios se ha mantenido. Por ejemplo, Guaviare, San
Andrés, Vaupés y en general este tipo de departamentos mostraron disminucion en la
oferta de servicios de pediatria, salas de parto, ginecologia, medicina general,
ginecobstetricia, urgencias, psiquiatria y medicina interna, situacion que afecta su
capacidad para prestar servicios de salud en forma oportuna y con calidad, lo que
mantiene las brechas de inequidad que se hace mas gravosa en momentos en los que el
pais enfrenta una pandemia.

De igual forma, la capacidad instalada con la que cuentan los centros de reclusion es
insuficiente ya que se puso de presente la falta de personal sanitario, la ausencia de
contratacion con la red externa de operadores en salud, deficiencias en equipos
biomédicos y priorizacion de remisiones a las audiencias judiciales sobre las citas
médicas, debido al poco personal. Lo anterior, da cuenta de los problemas que en torno
a accesibilidad fisica, padecen los internos de los centros carcelarios y que afectan el
goce efectivo del derecho a la salud.

Adicionalmente, el MSPS implement6 medidas tendientes a facilitar la garantia de los
servicios de salud de poblaciones que presentan dificultades para acceder a ellos,
ejemplo de ello es la telemedicina y la atencion virtual, que permite atender a la
poblacion sin necesidad de un encuentro personal con el galeno tratante y que ha
facilitado las atenciones en medio de la pandemia del Covid-19; respecto de la cual, la
Sala identifico que puede ofrecer dificultades por temas de conectividad y/o
manipulacién de las nuevas tecnologias a los usuarios. Sin embargo, Minsalud no
acredito resultados de su implementacion, motivo por el que no es posible evaluar su
efectividad.

Asimismo, el “Programa Becas Crédito” y el fondo de residencias médicas que
propenden por aumentar el recurso humano en salud y la ubicacion fisica de los
servicios de especialistas en diferentes regiones del pais donde existe deficiencia de
estos, si bien pueden ser conducentes, no garantizan la permanencia a largo plazo de los
profesionales en los sitios que histéricamente han tenido déficit. No obstante, sobre el
particular la Corte debe sefalar que no cuenta con resultados que den a conocer que
como su implementacion permitira alcanzar el objetivo sefialado.

En consecuencia, se han puesto en marcha medidas que resultan conducentes ya que
buscan de alguna manera mejorar el acceso efectivo a los servicios de salud del territorio
nacional, pero la informacion verificada no permite concluir que se haya alcanzado
dicha meta, ya que en departamentos como Vaupés, Guainia, Guaviare, Amazonas y
Choco no se ha logrado el avance necesario en temas de capacidad instalada, ya que si
bien, esta ha ido en aumento en algunos servicios, en otros ha decrecido o se ha
mantenido, pese al bajo nimero con el que contaban y el largo periodo de tiempo que
ha transcurrido desde que se emitio la orden objeto de valoracion. Lo anterior, debido



Sala Especial de Seguimiento a la Sentencia T-760 de 2008, orden 29.
141

a que el MSPS no report6 resultados sobre el impacto que han tenido en la accesibilidad
y calidad de la prestacion de servicios de salud a la poblacion que reside en territorio
colombiano y de forma especial, aquello ubicados en ZGD, respecto de (i) las
herramientas virtuales de atencion en salud y, (ii)) el SOGCS, en consecuencia, se
concluye que la accesibilidad fisica en estos territorios resulta insuficiente para los
requerimientos de la poblacion.

229. Sobre la asequibilidad econdmica, la Sala evidencid que las familias colombianas
deben pagar como gasto privado el 4% si es empleado y 12.5% del IBC, si aporta como
independiente por concepto de cotizaciéon al SGSSS, asi como los dineros que por
medicamentos y/o procedimientos deban sufragar y que obedecen al gasto de bolsillo
reportado -14.9% y 14.1% para 2019 y 2020-. Sin embargo, al no contar con
informacidon que permita identificar, de acuerdo con los niveles de ingreso, que
porcentaje de la poblacion incurre en gasto empobrecedor, la Sala estima que no es
posible emitir una conclusion al respecto.

Adicionalmente, el MSPS ha emitido varias normas a través de las que ha
implementado medidas conducentes para garantizar la accesibilidad fisica y ha reducido
el gasto de bolsillo, a través de la exoneracion de copagos y cuotas moderadoras a
algunos pacientes con caracteristicas especiales y/o enfermedades particulares®’* para
que puedan a acceder a los servicios de salud, los cuales y segn los reportes conocidos,
brindan una proteccion apropiada, sin embargo debe tenerse en cuenta lo que se ha
dicho en el parrafo anterior en torno a los porcentajes mencionados.

230. En relacion con la calidad de la atencion en salud, puede decirse que el Gobierno
nacional adoptdé medidas conducentes para garantizarla a través de la vigilancia y
control a la prestacion de servicios, entre ellas los indicadores de experiencia en la
atencion para IPS, EABP y DTS publicados en Sispro y la creacion del SOGCS. Los
primeros permiten medir la calidad, a través de la verificacion de la oportunidad en la
prestacion de servicios. Al respecto, se reportaron mejoras relevantes en temas de
vacunacion de menores de edad, asistencia de mujeres al primer control antes de la
semana doce de gestacion, tiempos en la asignacion de citas con medicina general,
pediatria, programacion de cirugias de reemplazo de cadera y de cataratas, lo que
facilita el acceso de los usuarios al sistema de salud, pues dio a conocer que para la
ultima de las mencionadas, se pasdé de 24 dias en 2020 a 16 en 2021 para su
programacion, lo que demuestra un avance importante.

No obstante, se observaron incrementos para el 2021 en la asignacion de citas de
medicina interna, odontologia general, ginecologia y resonancia magnética nuclear,
asimismo y en cuanto al tratamiento de cancer, los indicadores evidenciaron que los
tiempos que transcurren desde la sospecha de la enfermedad, hasta que se inician los
tratamientos van de 31 a 218 dias, los que resultan contrarios al goce efectivo del
derecho fundamental a la salud y la vida misma, dada la gravedad de la patologia que

674 Personas con discapacidad mental, menores de 18 afios con sospecha o diagnosticados con cancer, menores de 18
afios con aplasias medulares y sindromes de falla medular, desordenes hemorragicos hereditarios, enfermedades
hematoldgicas, congénitas, histiocitosis y desordenes histiocitarios, mayores de edad en relacion con la practica de la
vasectomia o ligadura de trompas, nifios de Sisbén 1 y 2 con discapacidades fisicas, sensoriales, cognitivas,
enfermedades catastroficas y ruinosas, respecto de medicamentos y servicios; menores victimas de violencia fisica o
sexual y todas las formas de maltrato; mujeres victimas de maltrato fisica o sexual; victimas del conflicto armado
interno y las pertenecientes a comunidades afro colombianas, raizales y palenqueras registradas en Sisbén 1 y 2 y las
victimas de lesiones personales causadas con cualquier tipo de acido o sustancia similar.
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se menciona y que pone en riesgo la vida. Ejemplos de ello, es lo que sucede con el
cancer de cuello uterino, de prdstata y de mama, lo que hace necesario que Minsalud
implemente las medidas pertinentes para disminuirlos y asegurar una atencién oportuna
y de calidad a los pacientes diagnosticados con este tipo de enfermedad.

Finalmente, se creo el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud y que tiene
como componentes el Sistema Unico de Habilitacion, la Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud, el Sistema Unico de Acreditacion
y el Sistema de Informacion para la Calidad y que buscan mejorar la atencioén en los
servicios de salud. Medidas dadas a conocer por la cartera de salud y que resultan ser
conducentes, pero respecto de las cuales no se han acreditado sus resultados en torno a
la calidad de la prestacion del servicio.

Frente a los componentes de accesibilidad y calidad que integran la cobertura universal,
la Sala concluye que si bien el Ministerio de Salud ha creado e implementado medidas
conducentes; respecto del primero, no se acreditaron los resultados que permitieran
evaluar el impacto de estas. De otro lado y en cuanto a la calidad, debe decirse que
frente a algunas de las medidas se acreditaron resultados, pero los mismos no permiten
evidenciar que se superaran las deficiencias en la calidad de la prestacion del servicio.
Asi las cosas, la Corte considera que los componentes analizados tienen un nivel de
cumplimiento bajo.

231. En conclusién, de conformidad con lo sefialado anteriormente y lo establecido en
el auto 411 de 2015, la Sala Especial de Seguimiento encuentra que para el mandato
vigésimo noveno de la Sentencia T-760 de 2008 hay lugar a declarar dos niveles de
cumplimiento, uno medio respecto del componente de afiliacion y bajo para los
componentes de accesibilidad y calidad.

Sintesis de la decision

232. En la sentencia T-760 de 2008, esta Corporacion impartido dieciséis Ordenes
dirigidas a corregir las fallas estructurales evidenciadas en el SGSSS, dentro de ellas,
la falta de cobertura universal que generaba dificultades en el acceso de los usuarios al
sistema. En virtud de lo anterior, emitio la orden vigésima novena, a través de la cual
se pretendia que el entonces, Ministerio de la Proteccion Social implementara las
medidas necesarias para asegurar de forma sostenible, la universalidad de la cobertura
-antes de enero de 2010-; meta que de no poder ser cumplida deberia, de manera
justificada, ser fijada nuevamente.

233. Al llevar a cabo el estudio del acatamiento del mandato antes mencionado, la Sala
Especial de Seguimiento establecidé que la cobertura universal se entenderd cumplida
una vez se verifique a) la afiliacion de toda la poblacion residente en territorio
colombiano y particularmente de aquellos grupos poblacionales que de tiempo atrds han
tenido dificultades en el acceso al SGSSS, entre ellos (i) aquellos que al haber perdido
su capacidad de pago para cotizar el RC, no clasificaban en la encuesta Sisbén para
ingresar al RS; (ii) los beneficiarios de pensionados o cotizantes fallecidos, durante el
trdmite de reconocimiento de la pension de sobreviviente o sustitucion pensional,
cuando no pueden cotizar al sistema; (7ii) la poblacion carcelaria y, (iv) la migrante.
Asimismo, cuando se garantice la b) accesibilidad a la atencion en salud, lo cual implica
ademas (i) accesibilidad fisica; (ii) asequibilidad economica y, (iii) calidad.
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234. En atencion a lo anterior, al estudiar las medidas implementadas por el Gobierno
nacional para cumplir con la orden en mencion concluyd que, pese a que han
transcurrido trece anos desde la emision de esta, contintan los problemas de
asegurabilidad y accesibilidad que alejan al SGSSS de la universalizacion de la
cobertura en salud. Lo anterior, fundamentado en las siguientes conclusiones:

235. Respecto a la asegurabilidad de los residentes en territorio nacional se evidencio
que al 2021 se tenia al 99% de la poblacion afiliada al SGSSS, lo que demostrd que
entre los afios 2010 al 2021, dicho porcentaje tuvo un incremento de 5 puntos
porcentuales, por lo que para el ultimo afo citado, las personas que no contaban con
aseguramiento en salud, era del 1%. Sin embargo, se verifico la persistencia de barreras
en la afiliacion de los mencionados grupos poblacionales, pues si bien el articulo 242
de la Ley 1955 de 2019 cred la contribucion solidaria, a través de la cual podrian
vincularse al SGSSS, dicha norma no ha sido reglamentada y por ende, no se ha hecho
efectiva. En este sentido, la Sala concluy6 que si bien se presentaron avances en temas
de aseguramiento que pueden tener origen en las medidas que se forma temporal se
implementaron para mitigar la pandemia del Covid-19, era necesario continuar
avanzando para lograr la afiliacion de todos los residentes en el territorio colombiano,
teniendo en cuenta a los grupos previamente identificados, los migrantes y las personas
privadas de la libertad.

236. Respecto de la accesibilidad fisica, se evidencid que pese a que en Bogotd y los
principales departamentos del pais como Antioquia, Valle del Cauca y Atlantico, han
contado con mayor capacidad instalada para ofrecer servicios de salud, se contintian
presentando problemas de infraestructura en territorios dispersos, tal es el caso de
departamentos como Guaviare, San Andrés, Vaupés y en general este tipo de
departamentos que desde el afio 2012 al 2021 mostraron disminuciones en el nimero
de servicios de en la oferta de servicios de pediatria, salas de parto, ginecologia,
medicina general, ginecobstetricia, urgencias, psiquiatria y medicina interna, es decir,
que persisten las brechas de desigualdad e inequidad en aquellos territorios, lo que ha
impedido la materializacion de la orden analizada.

Ahora bien, es insuficiente la capacidad instalada con la que se han brindado servicios
de salud a la poblacion carcelaria, por la ausencia de contratacion con la red externa de
operadores en salud que mejord para el 2018, pero continud reportando deficiencias en
equipos biomédicos y priorizacidon de remisiones a las audiencias judiciales sobre las
citas médicas, debido al poco personal existente y que no cumple con los estandares
fijados por la OMS.

En cuanto a la asequibilidad econdmica, la Sala concluyé que por no contar con
informacion suficiente, no era posible identificar qué porcentaje de la poblacion incurre
en gasto empobrecedor.

237. Finalmente y en lo que a calidad se refiere, la Sala concluyd que en efecto el
Gobierno nacional adopté medidas para garantizar la calidad en el servicio de salud,
entre las que encontré la creacion del SOGCS, que si bien no logrd ser constatada en
punto de resultados, si se verificaron los indicadores de experiencia en la atencion para
IPS, EABP y DTS publicados en Sispro, los que reportaron mejoras relevantes en temas
de vacunacion de menores de edad, asistencia de mujeres al primer control antes de la
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semana doce de gestacion, tiempos en la asignacién de citas con medicina general,
programacion de cirugias de cataratas y reemplazo de cadera, lo que seguramente ha
facilita el acceso de los usuarios al sistema de salud.

No obstante, se incrementaron los tiempos de asignacién de consulta para medicina
interna, ginecologia y cirugia de revascularizacion miocérdica, asimismo y referente al
tratamiento de cancer, los indicadores reportaron que el tiempo transcurrido desde la
sospecha de la enfermedad, hasta que se inicid el tratamiento fue de 31 a 218 dias, lo
que resulta contrario al goce efectivo del derecho fundamental a la salud y la vida
misma, dada la gravedad de dicha patologia.

238. En tales términos la Sala Especial de Seguimiento, de conformidad con lo
establecido en el auto 411 de 2015, defini6 que para el mandato vigésimo noveno de la
sentencia T-760 de 2008 debian declararse dos niveles de cumplimiento: (i) medio
respecto del componente de afiliacion y (ii) bajo para los componentes de accesibilidad
y calidad.

239. En consecuencia, y con el fin de avanzar en el cumplimiento a lo establecido en el
numeral veintinueve de la sentencia T-760 de 2008, ordend al Ministerio de Salud y
Proteccion Social: (i) disefiar e implementar medidas que garanticen la afiliacion al
SGSSS para aquellos grupos poblacionales mencionados en el numeral 80 de esta
providencia; (ii) emitir la reglamentacion necesaria para la puesta en marcha del
mecanismo de contribucion solidaria, creado mediante el articulo 242 del PND; (iii)
implementar las medidas necesarias para disminuir los tiempos que transcurre entre la
sospecha y el inicio de tratamiento para padecimientos de cancer; (iv) actualizar las
bases de datos y unificar la informacion que desde alli se extrae con destino a la Corte;
(v) crear e implementar mecanismos que garanticen la accesibilidad fisica de los
habitantes en los territorios de dispersion geografica; (vi) asimismo, emitir en un
término de 45 dias un informe que contenga lo mencionado en el numeral 6 del acapite
de ordenes de esta decision y; (vii) presentar a la Sala de Seguimiento un informe con
corte a 30 de junio y 31 de diciembre de cada afio, en el que se dé a conocer lo citado
en el numeral 7 de las 6rdenes a impartir en el auto en cita.

Ordenes por impartir.

240. Atendiendo a los niveles de cumplimiento definidos y ante la necesidad de superar
la problematica estructural que die origen a la orden analizada, se impartiran las
siguientes ordenes:

241.1 Al Ministerio de Salud y Proteccion Social

241.1.1 Disenie e implemente medidas que garanticen la afiliacion al SGSSS para (i)
aquellos que no cumplen requisitos para hacer parte del RS y no cuentan con capacidad
econdmica para cotizar al RC y; (ii) los beneficiarios de pensionados o cotizantes
fallecidos, durante el tiempo que dura el tramite de reconocimiento de la pension de
sobreviviente o sustituciéon pensional cuando no tienen capacidad econdmica para
cotizar al sistema.

241.1.2 Realice un célculo real sobre cada uno de los fenomenos que impiden lograr el
100% del aseguramiento en salud, como son (i) la movilidad interna; (ii) los
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nacimientos y, (iii) las defunciones, asi como los que considere pertinentes, para
establecer una meta fija real, alcanzable y sostenible en materia de afiliacion.

241.1.3 Expida el decreto reglamentario del mecanismo de contribucion solidaria,
creado mediante el articulo 242 del PND.

241.1.4 Implemente las medidas necesarias para disminuir los tiempos que transcurren
entre la sospecha y el inicio de tratamiento para padecimientos de cancer y para el que
tendra que habilitar espacios participativos en los que fomente el didlogo con las
comunidades y la gobernanza, de tal forma que se logren evidenciar las barreras
existentes.

241.1.5 Actualice las bases de datos y unificar la informacion que desde alli se extrae
con destino a la Corte.

241.1.6 Cree e implemente mecanismos que garanticen la accesibilidad fisica de los
habitantes en los territorios de dispersion geografica. Para lo anterior, debera habilitar
espacios participativos en los que fomente el didlogo con las comunidades y la
gobernanza, de tal forma que puedan evidenciarse las barreras existentes.

241.1.7 Remita a esta Corporacion, en un término de 45 dias contados a partir de la
notificacion de esta providencia, un informe que contenga lo siguiente:

(i) Eltiempo promedio que deben soportar los usuarios del sistema en desplazarse del
lugar de su residencia, al sitio donde se le presta la atencion en salud, discriminado por
departamentos.

(i) La informacion sobre el gasto privado y gasto de bolsillo de los colombianos,
sefialando los conceptos que los conforman y la participacion en cada uno de ellos, y
que porcentaje de la poblacion incurre en gasto catastréfico. Lo anterior debera ser
discriminado por afios a partir de 2015 y hasta la fecha.

(iii) Ntmero de afiliados que hicieron uso de la movilidad entre regimenes, la forma
en que esta se llevo a cabo -ascendente y descendente-.

(iv) Resultados de los indicadores de suficiencia y disponibilidad

241.1.8 Presente a la Sala de Seguimiento un informe con corte a 30 de junio y 31 de
diciembre de cada afio, en el que se den a conocer las actividades desplegadas y los
resultados obtenidos para garantizar: (ii) afiliacion; (ii) accesibilidad y, (iii) calidad.
Asimismo, en cuanto a accesibilidad deberd dar a conocer el gasto de bolsillo y el
catastrofico de los colombianos; y respecto a calidad, los resultados derivados de cada
uno de los componentes del SOCGS y las medidas adoptadas con ocasion de estos.
Documentos que deberan ser presentados a mas tardar, un mes después de la fecha de
corte.

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

III. RESUELVE:
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Primero. Declarar el nivel de cumplimiento medio del componente de afiliacion de la
orden vigésima novena de la sentencia T-760 de 2008, con base en las consideraciones
expuestas en esta providencia y la sentencia estructural.

Segundo. Declarar el nivel de cumplimiento bajo de los componentes de accesibilidad
y calidad del mandato vigésimo noveno de la sentencia T-760 de 2008, por lo expuesto
en la parte motiva de esta decision y la sentencia estructural.

Tercero. Ordenar al Ministerio de Salud y Proteccion Social que con el fin de avanzar
en el cumplimiento a lo establecido en el numeral veintinueve de la sentencia T-760 de
2008, adopte las siguientes medidas, cuyos resultados deberan ser informados a esta
Corporacion:

1. Disenar e implementar medidas que garanticen la afiliacion al SGSSS para (i)
aquellos que no cumplen requisitos para hacer parte del RS y no cuentan con
capacidad econdémica para cotizar al RC y; (ii) los beneficiarios de pensionados o
cotizantes fallecidos, durante el tiempo que dura el tramite de reconocimiento de la
pension de sobreviviente o sustitucion pensional cuando no tienen capacidad
econdmica para cotizar al sistema. Para lo anterior, en un plazo de 45 dias, debera
remitir un cronograma en el que dé a conocer las actividades que desarrollaréa con el
fin de dar cumplimiento a lo ordenado, teniendo en cuenta que el plazo méximo para
el disefio de la medida no podra exceder de seis meses y la implementacion de esta,
debera desarrollarse en un término semejante.

2. Realizar un célculo real sobre cada uno de los fendémenos que impiden lograr el
100% del aseguramiento en salud, como son (i) la movilidad interna; (ii) los
nacimientos y, (iii) las defunciones, asi como los que considere pertinentes, para
establecer una meta fija real, alcanzable y sostenible en materia de afiliacion.

3. Emitir el decreto reglamentario para la puesta en marcha del mecanismo de
contribucion solidaria, creado mediante el articulo 242 de la Ley 1955 de 2019, para
lo que contard con un tiempo maximo de seis meses.

4. Implementar las medidas necesarias para disminuir los tiempos que transcurren
entre la sospecha y el inicio de tratamiento para padecimientos de cancer. Mandato
que debera ser materializado en un término maximo de seis meses y para el que
tendrd que habilitar espacios participativos en los que fomente el didlogo con las
comunidades y la gobernanza, de tal forma que se logren evidenciar las barreras
existentes.

5.Actualizar las bases de datos y unificar la informacion que desde alli se extrae con
destino a la Corte. Crear e implementar mecanismos que garanticen la accesibilidad
fisica de los habitantes en los territorios de dispersion geografica, para lo que debera
remitir en un plazo de 45 dias un cronograma en el que dé a conocer las actividades
que desarrollara con el fin de dar cumplimiento a lo ordenado, teniendo en cuenta
que el plazo maximo para el disefio de la medida no podra exceder de seis meses y
la implementacion de esta, debera desarrollarse en un término semejante. Para lo
anterior, debera habilitar espacios participativos en los que fomente el didlogo
con las comunidades y la gobernanza, de tal forma que puedan evidenciarse las
barreras existentes.
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6. Remitir a esta Corporacion, en un término de 45 dias contados a partir de la
notificacion de esta providencia, un informe que contenga lo mencionado en el fj.
241.1.7.

7. Presentar a la Sala de Seguimiento un informe con corte a 30 de junio y 31 de
diciembre de cada afio, en el que se dé a conocer lo sefialado en el f,j. 241.1.8. .

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

Notifiquese, comuniquese y cumplase.

(g

JOSE FERNANDO REYES CUARTAS
Magistrado Ponente

ALEJANDRO LINARES CANTILLO
Magistrado

W

ANTONIO JOSE LIZARAZO OCAMPO
Magistrado

MARTHA VICTORIA SACHICA
Secretaria General
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