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PRESENTACION

Con fundamento en el articulo 215 de la Constitucion Politica,
mediante el Decreto 4975 de 2009, se declaro el estado de emer-
gencia social entodo el pais, con el propdsito de conjurar la crisis
que afecta la viabilidad del sistema general de seguridad social
en salud que amenaza de manera inminente, entre otros aspectos,
la continuidad en la prestacion del servicio publico esencial de
salud, asi como el goce efectivo de este derecho fundamental.
Las medidas tomadas buscan generar ingresos para el sistema,
agilizar los tramites, prevenir y sancionar la corrupcion y racio-

nalizar el gasto.

En uso de estas facultades, el Gobierno Nacional expidio los
siguientes decretos:

DECRETO N°

TEMA

73

Medidas excepcionales con el fin de liberar recursos
de los saldos excedentes del situado fiscal y del
sistema general de participaciones

74

Modificaciones al régimen del Fondo de Seguro
Obligatorio de Accidentes de Transito (FONSAT)

75

Solucién de controversias entre las diferentes
entidades y organismos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud

115

Establece estructura de la Unidad Administrativa
Especial Comision de Regulacién en Salud-
CRES

116

Modifica la plata de personal de la Unidad Administra-
tiva Especial de la CRES

126

Adopcién de medidas disciplinarias y penales para
luchar contra la corrupcion en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud

128

Regula las prestaciones excepcionales en salud

129

Medidas de control a la evasion y elusion de
cotizaciones y aportes al sistema de la proteccién
social




DECRETO N°

TEMA

131

Creacion del Sistema Técnico Cientifico en Salud;
se regula la autonomia profesional; y se definen
aspectos del aseguramiento del POS

132

Mecanismos para administrar y optimizar el flujo de
recursos que financian el régimen subsidiado

133

Medidas para garantizar el acceso, oportunidad,
continuidad, calidad y eficiencia en la prestacién
de los servicios de salud

358

Reglamenta parcialmente el Decreto Legislativo 131
de enero 21 de 2010

398

Reglamenta parcialmente el Decreto Legislativo 131
de enero 21 de 2010

505

Reglamenta parcialmente el Decreto Legislativo 131
de enero 21 de 2010

Del analisis de dichos decretos, complementamos la informa-
cion de la Cartilla colocando en esta separata, con la misma
metodologia, pregunta respuesta, los temas de interés para esta
publicacion, que Usted encuentra identificados con el §que le
permite conocer en qué parte de la obra se encuentra ubicada
dicha informacion.
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¢Qué otra facultad tiene
la Supersalud?

[§0055-1] La Supersalud, ademas de
las otras facultades que tiene, puede me-
diante acto administrativo debidamente
motivado, ejercer la intervencién forzosa
administrativa para administraro liquidarlas
entidades vigiladas que cumplan funciones
de explotacién, administracion u operacion
de monopolios rentisticos cedidos al sector
salud, entidades administradoras de planes
de beneficios, las instituciones prestado-
ras de salud de cualquier naturaleza, asi
como para intervenir técnica y administra-
tivamente las direcciones territoriales de
salud cualquiera sea la denominacion que
le otorgue el ente territorial en los términos
de la ley y los reglamentos, cuando sin
justificacion no paguen sus obligaciones
o no transfieran los recursos dentro de los
plazos establecidos.

Esta facultad también la ejercera cuando
detecte que sus vigilados no garantizan la
red de prestadores de servicios de salud
por niveles de complejidad, nocumplen con
el suministro de actividades, intervenciones
y procedimientos contenidos en el POS o
hayarenuenciaen el enviode lainformacion
solicitada porla Superintendencia Nacional
de Salud, por el Ministerio de la Proteccién
Social o porlacuentade alto costo. Cuando
las entidades territoriales se encuentren
adelantando procesos de salvamento ante
la direccion de apoyo fiscal del Ministerio
de Hacienda establecidos en el Decreto 28
de 2008 o en las normas que lo adicionen,
modifiquen o sustituyan, Unicamente pro-
cedera la intervencion técnica y adminis-
trativa de la Superintendencia Nacional de
Salud cuando exista la solicitud escrita de
la direccion de apoyo fiscal del Ministerio
de Hacienda y Crédito Publico.

De otro lado, la Supersalud podra or-
denar dentro del proceso judicial las me-
didas provisionales para la proteccion del
usuario del sistema de seguridad social en
salud y podra suspender la aplicacion del
acto concreto que lo amenace o vulnere,
mientras se surte el mismo en los términos
establecidos en la ley.

Endesarrollo de esta competencia podra
ordenar a la entidad competente que se
realicen en forma inmediata los procedi-
mientos, actividades e intervenciones de
salud cuando su negativa por parte de las
entidades administradoras de planes de
beneficios, pongan en riesgo o amenacen
la vida del usuario.

De igual manera, podra definir en forma
provisional la entidad a la cual se entiende
que continua afiliado o atendido el deman-
dante mientras se resuelve el conflicto que
se suscite en materia de multiafiliacién y
movilidad dentro del sistema general de
seguridad social en salud.

Elfuncionario en ejercicio de las funciones
jurisdiccionales consultara antes de emitir
su fallo definitivo o la medida cautelar, la
doctrinamédica, las guias, los protocolos o
las recomendaciones del organismo técnico
cientifico, segun sea el caso.

¢Qué es el Fondo
anticorrupcion del sector salud
y cual es su objeto?

[§0055-2] EIlfondo anticorrupcion del
sector salud es un fondo especial de la
Superintendencia Nacional de Salud.

Estara financiado con las multas que
imponga la Supersalud, los aportes que
se le asignen en el presupuesto general
de la Nacion, las donaciones, los recursos
provenientes de cooperaciéninternacional,
lasinversiones que se efectuenylos demas
ingresos que de acuerdo con la ley esté
habilitado para recibir.

El Fondo de Solidaridad y Garantia en
Salud, Fosyga, y la Direccién de Crédito
Publico y del Tesoro del Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico transferiran al
fondo anticorrupcion del sector salud las
multas impuestas por la Superintendencia
Nacional de Salud recaudadas en los afnos
2008 y 2009.

Elobjeto del fondo serafinanciar los gas-
tos necesarios para el fortalecimiento de la
facultad de inspeccion, vigilancia y control
y para la puesta en marcha, operaciéon y

§0055-2
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administracion del sistema de informacion
para el reporte de eventos sospechosos de
corrupcion y fraude.

La Supersalud podra, con cargo a los
recursos del fondo anticorrupcion del sector
salud, realizar convenios conla Contraloria
General de la Republica, la Procuraduria
General de la Nacidn, la Fiscalia General
de laNaciéntendientes afortalecerlalucha
contra la corrupcion y el tribunal de ética
médica. A través de este fondo se haran
las devoluciones de multas de acuerdo con
las decisiones judiciales.

¢Como opera la atencion
al usuario?

[§0337-1] Las entidades administra-
doras de planes de beneficio en cumpli-
miento del servicio publico de seguridad
social en salud deberan tramitar y resolver
las quejas, reclamos y peticiones de sus
afiliados en un plazo no superior a quince
(15) dias calendario a través de las oficinas
de atencién al usuario que se organicen
para tal efecto.

En dicho término, se podran practicar
y ordenar las pruebas solicitadas por el
afiliado o las que se requieran para decidir
en un plazo de cinco (5) dias calendario,
durante el cual no se podra suspender el
plazo establecido para resolver.

En el caso que la respuesta a la queja,
reclamo o peticién sea negativa, el usuario
podré solicitar el pronunciamiento de la
Superintendencia Nacional de Salud, la
cualdeberaresolverenunplazo maximode
treinta (30) dias calendario, término durante
el cual se podran practicar y ordenar las
pruebas que se requieran, y, como resul-
tado, se podra ordenar la suspension de
practica, asi como imponer las sanciones
a que haya lugar, segun el caso.

Lo anterior sin perjuicio de la posibilidad
del usuario de recurrir directamente a la
Supersalud.

Cabe mencionar que las anteriores ac-
tuaciones podran realizarse directamente
por parte del usuario.

§0055-2

¢Cual es la naturaleza
de la afiliaciéon?

[§0370-1] La afiliacion al sistema ge-
neral de seguridad social en salud es de
caracter obligatorio para los colombianos
y residentes del territorio nacional en los
términos en que corresponden a cada régi-
men de aseguramiento; en consecuencia el
Ministerio de la Proteccién Social establecera
los mecanismos de afiliaciéon forzosa y las
sanciones correspondientes.

La afiliacion al sistema general de se-
guridad social en salud se dara por una
Unicavez. Luego de esta, los cambios enla
condicion del afiliado o los traslados entre
EPS del mismo régimen o entre regimenes
se consideraran novedades.

¢Qué sucede si los aportantes
al sistema se encuentran

en mora en el pago de las
cotizaciones?

[§0405-1] Losaportantesqueseencuen-
tren en mora en el pago de cotizaciones y
aportes podran suscribir acuerdos de pago,
momento a partir del cual la afiliacion no
podra ser suspendida y tales periodos no
computaran para la desafiliacion, siempre
que el aportante esté cumpliendo con las
obligaciones adquiridas.

¢Quiénes se benefician
con los subsidios del régimen
subsidiado?

[§0408-1] Sebeneficiarancon subsidio
total o pleno en el régimen subsidiado, las
personas pobresy vulnerables clasificadas
en el nivel | del Sisbén o del instrumento
que lo reemplace, siempre y cuando no
estén en el régimen contributivo o deban
estaren éloenotrosregimenes especiales
y de excepcion.

La poblacion de los niveles Il y Il del
Sisbén podran recibir subsidio total o
pleno siempre y cuando no cuenten con
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capacidad parcial de aporte de acuerdo
conlosinstrumentos que defina el Gobierno
Nacional para tal fin.

Se promovera la afiliacién de las perso-
nas que pierdan la calidad de cotizantes
o beneficiarios del régimen contributivo
y que pertenezcan a los niveles | y Il del
Sisbén.

¢Quién recauda
las cotizaciones?

[§0473-1] Lasentidadespromotorasde
salud, EPS, del régimen contributivo, son
responsables por la labor de recaudo de
las cotizaciones, sin perjuicio de que esta
operacioén fisicamente se realice de manera
electrénica y que los efectos del recaudo
asi realizado en materia de compensacion
se generen de manera automatica, de
conformidad con el reglamento que para
el efecto se expida.

¢Qué es el plan obligatorio
de salud?

[§0535-1] EIl plan obligatorio de salud
es el conjunto esencial de servicios para
laatencion de cualquier condiciéon de salud
definidos de manera precisa con criterios de
tipo técnicoy con participacion ciudadana,
aquetiene derechotodo afiliado al sistema
general de seguridad social en salud, en
caso de necesitarlo.

El Plan obligatorio de salud corresponde
al reconocimiento del nucleo esencial del
derecho alasalud, que pretende responder
y materializar el acceso de la poblacién
afiliada a la cobertura de sus necesidades
en salud, teniendo en cuenta la condiciéon

socio-econdmica de las personas y la ca-
pacidad financiera del Estado.

En todo caso prioriza la promocién de la
salud, la prevencion de laenfermedady las
atenciones de bajacomplejidad, la medicina
y odontologia general y admitira el acceso
al manejo especializado o de mediana y
alta complejidad cuando se cuente con la
evidencia cientificay costo-efectividad que
asi lo aconseje.

El plan obligatorio de salud incluiré la
prestacion de servicios de salud a los
afiliados en las fases de fomento de la sa-
lud, prevencion, diagnodstico, tratamiento,
rehabilitaciony paliacién de laenfermedad,
segun las condiciones que se definan para
su cobertura y la proteccioén integral de la
salud de la poblacidn con la articulacién a
los planes colectivos y de promocidn de la
salud del territorio nacional.

Los servicios del plan obligatorio de
salud se prestaran con la oportunidad que
establezca el Ministerio de la Proteccion
Social, atendiendo la pertinencia técnica
cientifica y los recursos fisicos, tecnoldgi-
cos, econémicos y humanos disponibles
en el paisy, deberan ser tenidos en cuenta
por la Comisién de Regulacion en Salud,
CRES, paraladefinicion del plan obligatorio
de salud y el célculo de la unidad de pago
por capitacion.

¢Cual es la estructura del plan
obligatorio de salud?

[§0535-2] El plan obligatorio de salud
del sistema general de seguridad social
en salud estara estructurado de acuer-
do con las necesidades de servicios de
salud de la poblacion, por los siguientes
componentes:

1. Un listado taxativo de actividades, intervenciones y procedimientos de acuerdo con la
nomenclatura y codificacién que se defina para este fin.

2. Un listado taxativo de medicamentos, en términos de nombre del principio activo, forma y
concentracién farmacéutica, con la nomenclatura y codificacién que se defina para este fin.

3. Para el caso de los insumos, se debera describir la cobertura de aquellos necesarios para
las actividades, procedimientos e intervenciones descritas en el numeral 1, mediante un lis-

§0535-2
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tado taxativo, siempre que sean criticos financieramente por ser los de mayor impacto en el
gasto.

Deberandescribirse de manera precisa en cuanto a sus caracteristicas técnicas genéricas, conforme
el resultado de la evaluaciéon de tecnologia de los mismos y el andlisis econémico. Los demas
insumos usados en otras actividades, procedimientos e intervenciones se entenderan cubiertos
cualquiera sean sus caracteristicas técnicas o su marca y su cobertura se podra expresar en
términos de topes econdmicos.

4. Referentes basados en evidencia: Para cumplir los principios de efectividad, integralidad y
de sostenibilidad, la atencién con actividades, intervenciones, procedimientos, medicamentos,
e insumos o dispositivos, estara organizada alrededor de referentes en la forma de guias,
estandares o normas técnicas basadas en evidencia que se podran adoptar como parte del plan
obligatorio de salud para aquellas enfermedades o conjuntos problema-intervencién o condiciones
médicas y eventos de atencidn para las cuales la evidencia médica y los informes de evaluacién
de tecnologia en salud permita establecer pautas efectivas de atencién, teniendo en cuenta el

perfil de morbimortalidad de la poblacién, los procesos de priorizacion y de actualizacion.

¢Qué es la actualizacion
del plan obligatorio de salud?

[§0535-3] La actualizaciéon del plan
obligatorio de salud, son las modificacio-
nes que se hacen dentro de sus compo-
nentes para responder a los cambios en
las necesidades de salud de la poblacioén,
teniendo en cuenta el avance en la ciencia
y la tecnologia adoptada en el pais y las
condiciones econdmicas y financieras del
sistema.

Las modificaciones del POS hacen re-
ferencia a las inclusiones y supresiones,
exclusionesy sustituciones de tecnologias
en salud, asi como a los cambios de las
condiciones en que estas son cubiertas a
los afiliados, en términos de frecuencia o
intensidad de uso, concentracion y opor-
tunidad.

La Comisién de Regulacién en Salud,
CRES, enlode sucompetencia, actualizara
el plan obligatorio de salud por lo menos
una vez al afno.

¢Cual es la base para la
actualizacion de los planes
obligatorios de salud?

[§0535-4] Labase paralaactualizacion
de los planes obligatorios de salud, POS,
delosregimenes contributivo y subsidiado,
seranlos planes de beneficios vigentes ala

§0535-2

fecha de publicacion del Decreto Legisla-
tivo 131 del 21 de enero de 2010, conforme
a los acuerdos expedidos por la Comisién
de Regulacion en Salud, CRES.

En desarrollo del principio de progre-
sividad, las actualizaciones de los planes
obligatorios de salud, POS, tendran como
finalidad mejorar los servicios de atencién
en salud a la poblacion afiliada.

En consecuencia, se garantiza a toda
la poblacion afiliada al sistema general
de seguridad social en salud, el acceso
a los servicios de baja, mediana y alta
complejidad segun los respectivos planes
de beneficios.

Asi mismo, permitira la proteccidn inte-
gral de las familias a la maternidad y enfer-
medad general, en las fases de promocion
y fomento de la salud y la prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion
para todas las patologias, segun la inten-
sidad de uso.

¢Cuales son los criterios
de exclusion del plan
obligatorio de salud?

[§0538-1] La Comision de Regulacion
en Salud, CRES, en la definicién de las
exclusiones del plan obligatorio de salud,
tendra en cuentalos siguientes criterios que



Plan voluntario de salud 9

deberan aplicarse a cualquier actividad,
intervencion, procedimiento, medicamento
0 insumos:

1. Que sean considerados como ex-
perimentales o sin suficiente evidencia
cientifica sobre sus beneficios en salud,
ni sobre su seguridad clinica.

2. Que no representen ganancia en
salud, para la poblacién de acuerdo a la
inversion de recursos que requieren.

3. Que su valor no sea financiable
por la unidad de pago por capitacién, UPC,
0 con los recursos disponibles en el sis-
tema general de seguridad social en
salud.

4. Que como fruto del proceso de par-
ticipacion ciudadana no hayan sido acep-
tados.

¢Qué es la doctrina médica?

[§0538-2] Eselconjuntodeconceptos
conclusivos y recomendaciones basados
en el analisis de la evidencia cientifica y
la pertinencia de una tecnologia en salud
para su aplicacién efectiva en la atencion
de las personas.

¢Qué son los referentes
basados en evidencia?

[§0538-3] Son los estandares, guias,
normas técnicas, conjuntos de acciones o
protocolos que se adopten para una o mas
fases de la atenciéon como promocién de la
salud, prevencion, diagndstico, tratamiento,
rehabilitaciony paliacién de laenfermedad,
paralaatencion de unasituacion especifica
de la salud.

Los referentes basados en evidencia
incluyen principalmente, las evaluaciones
de tecnologias en salud y las guias de
atenciénintegral que presentan el conjunto
de actividades, procedimientos, intervencio-
nes, medicamentos e insumos o dispositi-
VOS que procuran que la atencioén para una
condicion de salud sea de calidad, segura
y efectiva y que procure el equilibrio finan-
ciero del sistema.

¢Qué pueden incluir
los planes voluntarios de salud
y cual es su cobertura?

[§0538-4] Los planes voluntarios de
salud podran incluir coberturas asisten-
ciales o econdmicas, relacionadas con los
servicios de salud, contratados voluntaria-
mente que seran financiados en su totalidad
por el afiliado con recursos distintos a las
cotizaciones obligatorias.

La adquisiciony permanenciade unplan
voluntario de salud, implica la afiliacion pre-
via y la continuidad mediante el pago de la
cotizacion al sistema general de seguridad
social en salud.

Tales planes podran ser:

1. Planes de atencidon complementaria
del plan obligatorio de salud emitidos por
las entidades promotoras de salud.

2. Planes de medicina prepagada, de
atencidén pre-hospitalaria o servicios de
ambulancia prepagada, emitidos por enti-
dades de medicina prepagada.

3. Pdlizas de seguros emitidos por
compafias de seguros.

Los planes voluntarios de salud pueden
cubrir total o parcialmente una o varias
de las prestaciones derivadas de riesgos
de salud, estén o no incluidas en el POS,
tales como, copagos; servicios de salud,
médicos, odontoldgicos, pre-hospitalarios,
hospitalarios o de transporte; condiciones
diferenciales frente a los planes obligato-
rios; coberturas de periodos de carencia;
y otras coberturas de contenido asistencial
o prestacional.

Las entidades promotoras de salud solo
podran ofrecer planes complementarios a
personas que tengan el POS en su misma
entidad promotora de saludy las coberturas
estaran circunscritas a los copagos, a los
servicios no cubiertos por el POS, o a ser-
vicios incluidos en diferentes condiciones
de hoteleria, de acceso, de frecuencia de
usos de servicios de salud y de tecnologia,
o de atenciones diferentes que permitan
diferenciarlo de los planes obligatorios
de salud.

§0538-4
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En los planes de atencién complemen-
taria solo podran ofrecerse los contenidos
del plan obligatorio de salud en las mismas
condiciones de atencion cuando estos
estén sometidos a periodos de carencia,
exclusivamente durante la vigencia de este
periodo.

Es pertinente anotar que las entidades
habilitadas para emitir planes voluntarios no
podranincluircomo preexistencias al tiempo
delarenovaciondel contrato, enfermedades,
malformaciones o afecciones diferentes a
las que se padecian antes de la fecha de
celebracion del contrato inicial.

¢Qué sucede si hay coberturas
simultaneas entre un plan
obligatorio y uno voluntario?

[§0538-5] Cuando existan coberturas
simultaneas entre un plan obligatorio y
uno voluntario se aplicaran las siguientes
reglas:

1. El afiliado elegira libremente el plan
por el cual ingresa para su atencion, sin
perjuicio de que solicite servicios adicionales
a otro plan de acuerdo con sus coberturas,
cuando la misma no se encuentre incluida
en el primero.

2. Cuandomedie acuerdo entre las en-
tidades promotoras de saludy las entidades
que emiten planes voluntarios de salud, los
reembolsos por la atencién prestada a sus
afiliados, respecto de servicios cubiertos
o amparados simultaneamente, por el plan
obligatorio de salud y el plan voluntario
tendran como tope el valor global del des-
cuento que se hubiere dado a los usuarios
en el plan voluntario.

En ningun caso el valor global de los
descuentos podra exceder el 30% de la
unidad de pago por capitacion promedio de
la entidad promotora de salud. Elreembolso
aqui mencionado no podra ser registrado
por la entidad promotora de salud como
gasto médico.

§0538-4

El Gobierno Nacional podra reglamentar
el monto del valor global del descuento
teniendo en cuenta el perfil demogréfico
de la poblacion afiliada.

Las entidades deberan registrar las
respectivas cuentas en formadiscriminada
conforme las reglas contables que defina la
Superintendencia Nacional de Salud.

3. Laentidad promotora de saludy las
entidades que presten servicios de planes
voluntarios de salud no podran recobrar al
sistema los eventos no cubiertos en el plan
obligatorio de salud que hagan parte del
plan adicional de salud.

¢Como debe ser prestada la
atencion inicial de urgencias?

[§0545-1] Laatencidninicialdeurgen-
cias debe serprestada en forma obligatoria
portodas las entidades publicas y privadas
que presten servicios de salud, a todas
las personas independientemente de su
capacidad de pago.

Su prestacioén no requiere contrato, or-
den previa ni exigencia de pago previo o
la suscripcidn de cualquier titulo valor que
garantice el pago.

Las EPS en relacion con sus afiliados o
las entidades territoriales responsables de
la atencién ala poblacion pobre no cubierta
por los subsidios a la demanda, no podran
negarelpagode serviciosalas IPS publicas
o privadas, cuando estén causados por este
servicio, aun sin que medie contrato.

Si la desatencidén es causa directa de la
muerte del pacientey es responsabilidad de
la entidad, la Superintendencia Nacional de
Salud podra ejercer laintervencion forzosa
administrativa para administrar la entidad
causante de la desatencion.

Las medidas sefialadas anteriormente
se adoptaran mediante acto administrativo
motivado y dard lugar al inicio del proceso
administrativo ante el Superintendente
Nacional de Salud.
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Prestaciones excepcionales en salud

¢Qué son las prestaciones
excepcionales en salud?

[§0555-1] Las prestaciones excepcio-
nales en salud son aquellas atenciones
que exceden a las incluidas en el POS
del régimen contributivo, que requieran
de manera extraordinaria las personas
afiliadas al sistema general de seguridad
social en salud tanto en el régimen con-
tributivo como en el régimen subsidiado,
las cuales seran ordenadas por el médico
tratante y autorizadas por el comité técnico
de prestaciones excepcionales en salud,
de conformidad con los principios y reglas
establecidos.

¢Qué principios se tienen

en cuenta para el otorgamiento
de prestaciones excepcionales
en salud?

[§0555-2] EI otorgamiento de presta-
ciones excepcionales en salud se regira
por los siguientes principios:

1. Necesidad. Eselestadoenelqueuna
personarequieraprestaciones excepciona-
les en saludy que son indispensables para
preservaro recuperarlasaludy representa
un riesgo inminente o peligro irresistible
para la vida si no se suministran.

2. Pertinencia. Eslarelevancia médica
de una prestacion excepcional en salud en
la medida que su prescripcién o formula-
cion esté basada en la evidencia cientifica,
las guias de préctica clinica o la doctrina
meédica, para una condicion especifica de
salud.

3. Priorizacion. Es el conjunto de cri-
terios que deben tenerse en cuenta para
determinar el orden de precedencia en el
tiempo de las solicitudes y autorizaciones
de prestaciones excepcionales en salud,

teniendo en cuentalosrecursosdisponibles
y la urgencia vital de las mismas.

4. Excepcionalidad. Esla procedencia
de la autorizacién de una prestacion en
salud cuando se haya verificado que los
medios preventivos, diagndsticos o tera-
péuticos incluidos en el plan obligatorio
de salud del régimen contributivo no son
efectivos, y si lo serian las prestaciones
excepcionales, de acuerdo conlaevidencia
cientifica, las guias de practica clinica o la
doctrina médica.

5. Razonabilidad. Se da cuando el
resultado de la relacion costo-beneficio de
una prestacion excepcional en salud, es
tal, que amerita la prestaciéon de la misma,
frente a la incluida en el plan obligatorio
de salud.

6. Subsidiariedad. Eselcriteriosegunel
cualla cofinanciacion conrecursos publicos
solamente procede en los eventos en que
la persona no tenga suficiente capacidad
de pago vy, por lo tanto, podria acceder a
los recursos del fondo de prestaciones
excepcionales en salud, de acuerdo con
su situacion relativa.

7. Finitud. Es la condicién segun la
cual los recursos publicos disponibles y
destinados a la cofinanciacion de las pres-
taciones excepcionales en salud son finitos
y, por lo tanto, hasta esa cuantia se puede
responder anualmente porlas prestaciones
excepcionales de salud y por ello deben
ser priorizadas.

¢Cuando son eficaces las
ordenes de las prestaciones
excepcionales?

[§0555-3] Las 6rdenes de prestacio-
nes excepcionales en salud por parte
del médico tratante, solo seran validas y

§0555-3
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eficaces cuando cumplan los principios y
procedimientos dispuestosy sean autoriza-
das por el comité técnico de prestaciones
excepcionales en salud.

¢Cuales prestaciones no son
excepcionales?

[§0555-4] En ningun caso se podran
considerar como prestaciones excepcio-
nales en salud aquellas que no correspon-
denalaprevencion, diagnéstico, tratamiento
y rehabilitacion de la enfermedad.

En consecuencia, no son prestaciones
excepcionales en salud del sistema ge-
neral de seguridad social en salud, por
no corresponder a prestaciones en salud,
entre otras, las de educacion, instruccién
0 capacitacion; actividades recreativas o
ludicas; las prendas de vestir; las activi-
dades e insumos cosméticos, estéticas,
suntuarias o con fines de embellecimiento
y los gastos generados por la presencia de
acompahfantes.

Tampoco seran objeto de cobertura por
parte del sistema general de seguridad
social en salud aquellas prestaciones que
no cuenten con evidencia cientifica o que
se encuentren en fase de experimentacion;
y aquellos medicamentos, suministros y
dispositivos médicos, tecnologias, pro-
cedimientos, intervenciones, actividades
y tejidos humanos, que sean producidos
o introducidos en el territorio nacional de
manerailegal o no autorizada, entre otros, o
los que no correspondan a los expresamente
registrados, aprobados o autorizados, de
acuerdo con la normatividad vigente.

¢Qué se debe hacer cuando
se otorguen prestaciones
excepcionales?

[§0555-5] En los eventos en los que
se otorguen prestaciones excepcionales en
salud, estas deberan estardiscriminadas en
cada uno de sus componentes tales como,
actividades, intervenciones, dispositivos e
insumos médicos, y medicamentos en el
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diagndsticoy prevencion de la enfermedad,
tratamiento y rehabilitacion de la misma.

Las prestaciones excepcionales en sa-
lud, deberan ser facturadas desagregando
cada uno de sus componentes, con el fin
de que se pueda establecer con precision
las obligaciones a cargo del aseguramiento
y aquellas que correspondan a prestacio-
nes excepcionales en salud, a cargo del
Fonpres.

¢Qué es el Fondo de
prestaciones excepcionales
en salud, FONPRES?

[§0555-6] EI Fondo de Prestaciones
Excepcionales en Salud, Fonpres, es una
cuenta adscrita al Ministerio de la Protec-
cion Social, sin personeria juridica ni planta
de personal propia, que se administrara
a través de un patrimonio auténomo y se
regird por el derecho privado.

El Fonpres contara con instancias para
la autorizacion de las prestaciones excep-
cionales en salud y para la organizacion
de la red de prestadores y proveedores de
servicios de salud.

El fondo se financiara con los recursos
del impuesto sobre las ventas a la cerveza
y a los juegos de suerte y azar.

El Fonpres estara sujetoalainspeccion,
vigilancia y control de la Superintendencia
Nacional de Salud.

¢Cual es el objeto
del FONPRES?

[§0555-7] EI Fondo de Prestaciones
Excepcionales en Salud, Fonpres, tendra
como objeto recaudar, asignar, ejecutar
y controlar los recursos destinados a la
cofinanciacién de las prestaciones excep-
cionales en salud y para ello el Ministerio
de la Protecciéon Social contratara:

(@) Unadministradorfiduciario que sera
quienrepresente y administre el patrimonio
autonomo vy,
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(b) gestores paralaorganizaciény ad-
ministracion de prestaciones excepcionales
ensalud, cuyas caracteristicas, condiciones
y funciones se estableceran por el consejo
de administracién del fondo.

Con los recursos del Fonpres se deben
asumir los gastos inherentes ala operacion,
administracion, gestiony funcionamiento del
sistema de las prestaciones excepcionales
en salud, agotando en primera instancia,
los rendimientos financieros producidos
por los recursos administrados.

Con cargo a los recursos de Fonpres no
se podra asumir la legalizacion de cuentas
0 recobros por prestaciones incluidas en
los planes obligatorios de beneficios de
ambos regimenes nila provision de bienes
y servicios.

El organismo técnico cientifico para la
salud que se cree parala regulacion cienti-
fica, inspeccidny vigilanciade la aplicacion
del método cientifico, podra ser financiado
con los recursos destinados al Fonpres
en lo relacionado con los aspectos de las
prestaciones excepcionales en salud.

¢Quién va a financiar las
prestaciones excepcionales
en salud?

[§0555-8] Las prestaciones excep-
cionales en salud, se financiaran por los
afiliados al sistema general de seguridad
social en salud que las requieran.

Estas prestaciones seran cofinanciadas,
total o parcialmente, consultando la real
capacidad de pago del afiliado, de manera
subsidiaria, exclusivamente con los recur-
sos que la ley haya destinado al Fonpres
para tal efecto, y hasta tanto se agote la
disponibilidad presupuestal anual.

¢Cual es la tarifa para
el pago de las prestaciones
excepcionales en salud?

[§0555-9] Las prestaciones de servi-
cios excepcionales en salud, previo proceso

de auditoria, el cual debera realizarse con
base en una muestra definida con los es-
tandares internacionalmente aceptados,
sin perjuicio de que se requieran, de ma-
nera especial, revisiones con aplicacion
de metodologias distintas, seran pagadas
maximo a los precios y tarifas definidos
por el gestor de prestaciones excepciona-
les en salud, aun en el evento en que el
cobro lo realice un prestador o proveedor
que no pertenezca a la red de servicios
excepcionales en salud.

En el evento en que el procedimiento,
suministro, insumo, dispositivo 0 medica-
mento, no se encuentre en la relacion de
preciosytarifas definidos, quien pretendasu
cobro al Fonpres, debera allegar la factura
o el soporte que lo sustituya, en los que
conste el precio de compra al proveedor
de origen, sea este nacional o extranjero,
para efectos de definir el valor que puede
ser reconocido a quien presto el servicio,
suministro, insumo o medicamento o aquel
que se establezca paradeterminar el precio
maximo a reconocer.

El consejo de administracion del fondo,
previa evaluacion podra establecer los
criterios para adoptar pagos previos al
proceso de auditoria.

¢Qué son los Comités técnicos
de prestaciones excepcionales
en salud?

[§0555-10] Los comités técnicos de
prestaciones excepcionales en salud son
la instancia responsable de definir sobre
la procedencia de la autorizacién de las
prestaciones excepcionales en salud que
hayan sido prescritas o formuladas por el
médico tratante, que podran ser cofinan-
ciadas por el Fonpres.

Estos comités tomaran sus decisiones
consultando de manera obligatoria los prin-
cipios, las definiciones, guias, protocolos,
recomendaciones o doctrina médica emitida
para tal fin por el organismo técnico cienti-
fico o en su ausencia, el comité solo podra
decidir basado en la evidencia cientifica.

§0555-10



14 EMERGENCIA SOCIAL EN SALUD

Los integrantes de los comités técnicos
de prestaciones excepcionales en salud se
entiende que prestan un servicio publico
para todos los efectos legales.

¢De qué depende la
autorizacion de prestaciones
excepcionales en salud?

[§0555-11] La autorizacion de presta-
ciones excepcionales en salud que seran
cofinanciadas por el Fonpres procedera
previa verificacion de la capacidad real de
pago del afiliado, a partir de la cual se de-
terminara si el solicitante o su grupo familiar
pueden costearlo en su totalidad, o la pro-
porcion en que puedan asumirlo, teniendo
en cuenta su nivel de ingreso y/o su capaci-
dad patrimonial, entre otros criterios.

Los operadores publicos y privados de
bancos de informacion y/o bases de datos
reportaran la informacién relevante para
establecer la capacidad real de pago a
las instancias que designe el Gobierno
Nacional, para realizar la verificacion en
la forma y condiciones pertinentes. Esta
informacién mantendra la proteccion de
datos personales a que hace referencia la
Ley 1266 de 2009.

¢Habra facilidades
de pago para los usuarios?

[§0555-12] EI Gobierno Nacional re-
glamentara esquemas de financiacion que
puedan serdesarrollados e implementados
por las entidades del sector financiero,
cooperativo y cajas de compensacion pro-
porcionando alos afiliados al sistema gene-
ral de seguridad social en salud acceso a
lineas de crédito que les permitan financiar
las prestaciones excepcionales en salud,
en lo que a ellos corresponda.

Para cubrir las obligaciones derivadas
delas prestaciones excepcionales en salud
los afiliados también podran utilizar parcial
o totalmente el saldo sin comprometer,
que mantengan en su cuenta individual
de cesantias, ya sea de manera directa o
mediante su pignoracion.
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Igualmente y para el mismo efecto, podran
disponer de los saldos acumulados en fon-
dos o programas de pensiones voluntarias
sin que se pierdan los beneficios tributarios
que la ley les reconoce.

¢Cuales son los requisitos
generales que deben tener en
cuenta los médicos al momento
de formular o prescribir un
medicamento y/o dispositivo?

[§0555-13] Laformulacion o prescrip-
cion por parte de los médicos tratantes
vinculados al sistema general de seguridad
social en salud, de cualquier prestacion
excepcional en salud, sera consecuenciade
haber utilizado y agotado las posibilidades
terapéuticas del manual de medicamentos
del plan obligatorio de salud.

Cuando el profesional se aparte sin jus-
tificacion aceptable de unarecomendacion
incluida en un estandar adoptado por su
respectiva profesiéon y con ello ocasione
un dafo econdmico al sistema general de
seguridad social en salud, incurrird en una
falta que sera sancionada con una multa
entre 10 y 50 SMMLV.

Si existe solo uno de los supuestos an-
teriormente descritos, no habra lugar a la
responsabilidad ético-disciplinaria, ni a la
imposicién de la multa.

Los recursos recaudados por efecto de
estas sanciones seran destinados al Fon-
do de Capacitacidon de los Profesionales
de la Salud, cuyo objeto es financiar la
actualizacion de los profesionales médi-
cos y odontdlogos en los estandares que
deben utilizar.

¢Como operara el sistema
durante el periodo de transicion
para el otorgamiento

de prestaciones excepcionales
en salud?

[§0555-14] Durante el periododetran-
sicidn, se aplicaran las siguientes reglas:
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1. ElFondo de Solidaridad y Garantia,
Fosyga, continuara tramitandoy financiando
el pago de los recobros.

El Ministerio de la Protecciéon Social
revisara el presupuesto definido para la
vigencia 2010 en el Fondo de Solidaridad
y Garantia, Fosyga, paralaasunciénde los
recobros, en consideracion alos principios
y medidas adoptadas.

2. Loscomitéstécnicos cientificos crea-
dos por la Ley 100 de 1993 y las normas
que la modifican, decidiran sobre la proce-
dencia de las prestaciones excepcionales
en salud, aplicando, a partir de la fecha
de su promulgacién y hasta la finalizacion
del periodo de transicién, los principios y
demas reglas establecidos.

3. Paraelreconocimientoypagodelos
recobros por prestaciones excepcionales
en salud que sean efectuadas durante el
periodo de transicion, se aplicaran las tarifas
y precios publicados en la pagina web del
Ministerio de la Proteccién Social.

4. Durante el periodo de transicion y
mientras se contrata el patrimonio auténomo;
con los recursos destinados al Fonpres se
podran financiar los gastos de operacion,
gestién y funcionamiento del sistema de
prestaciones excepcionales en salud, excep-
toloque asume durante la transicién el Fon-
do de Solidaridad y Garantia, Fosyga.

Las fuentes de recursos para la finan-
ciacion del Fonpres dentro del periodo de
transicion, se administraran por parte de
la Direccion General del Crédito Publico y
del Tesoro Nacional, en una cuenta inde-
pendiente, una vez concluido el periodo de
transicion, se transferiran al Fonpres.

NOTA: Las disposiciones contenidas en el Decreto
128 de 2010 se aplicaran a partir del 21 de enero de
2010, salvoenloconcerniente alafinanciacién con cargo
al Fonpres y a los comités técnicos de prestaciones
excepcionales ensalud, aspectos que entraran envigen-
cia cuando se cumplan seis (6) meses desde la promul-
gacion del decreto; es decir el 21 de julio de 2010.

¢Qué es el Sistema técnico
cientifico en salud y cual es su
finalidad?

[§0555-15] EI sistema técnico cienti-
fico en salud es un conjunto de principios,

érganos, instituciones, reglas y recursos,
cuya finalidad es la coordinacién de ac-
tividades tendientes a la generacién del
conocimiento parala prestacion del servicio
publico de salud en condiciones estanda-
rizadas de acuerdo con criterios técnicos
y cientificos.

El sistema técnico cientifico en salud
buscara el mejoramiento de las condicio-
nes de salud de la poblacion, a través de
la entrega de prestaciones cientificamente
validadas y técnicamente aplicables en el
servicio publico de salud.

Adicionalmente, el sistematécnico cien-
tifico en salud se encargara de realizar
el control cientifico, el seguimiento y la
evaluaciéon de las prestaciones de salud
para garantizar el mayor bienestar social
posible.

Para esto, el sistema técnico cientifico
en salud coordinard, articulara, generaray
clasificara el conocimiento pertinente, con
criterio técnico basado en evidencia cien-
tifica, de tal forma que sus orientaciones
sean unreferente paralos prestadores que
participan en el servicio publico de salud
y para los diferentes organismos estatales
que ejerzan la inspeccién, vigilancia y
control cientifico, administrativo o judicial
sobre ese servicio publico, lo anterior sin
perjuicio de las decisiones que con carac-
ter vinculante puede adoptar el organismo
técnico cientifico para la salud.

El sistema técnico cientifico en salud
incluye el organismo técnico cientifico para
la salud, el Ministerio de la Proteccidon So-
cial, la Comisién de Regulacion en Salud,
CRES, el Instituto Nacional de Salud, INS,
el Instituto Nacional de Vigilancia de Medi-
camentos y Alimentos, Invima, los comités
técnicos de prestaciones excepcionales, el
Departamento Administrativo de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion, Colciencias, las
instituciones de educacion superior acredi-
tadas, los gruposy centros de investigacion
reconocidos por Colciencias, los prestadores
de salud en los términos del Decreto 1011
de 2006, las entidades promotoras de salud,
las otras entidades responsables del pago
de los servicios de salud, y demas entida-
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des del sector que apliquen o verifiquen la
aplicacién del conocimiento.

¢Qué es el organismo técnico
cientifico para la salud?

[§0555-16] Elorganismo técnico cien-
tifico para la salud es un dérgano estatal
encargado de la regulacion cientifica,
inspeccion y vigilancia de la aplicacion
del método cientifico en el ejercicio de las
profesiones de la salud que participan en
la prestacion del servicio publico de salud,
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particularmente a través del desarrollo de
referentes basados en evidencia cienti-
fica, en el plan obligatorio de salud y en
las prestaciones excepcionales de salud.
Este 6rganotiene autonomia administrativa
y técnica.

El organismo tendra dos fuentes de
financiacién: para lo relacionado con las
prestaciones excepcionales en salud, se
financiara conrecursos destinados al Fonpres
y en lo relacionado con las prestaciones
incluidas en el plan obligatorio de salud
se financiaré con recursos excedentes de
la subcuenta ECAT del Fosyga.



