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E
SISTEMA DE SALUD 
COLOMBIANO:
VISION 2020

Carlos Hernan Mejia Garcia, MD 
MEDICINA INTERNA Y NEFROLOGÍA

El tan esperado año 2020 para la salud 
colombiana ya llego, resuena con intensidad 
las anheladas palabras equidad, equilibrio 
financiero, calidad, sostenibilidad, mejoría 
de indicadores de salud y muchas otras 
que encarnan los profundos anhelos de 
todos los actores del sistema iniciando 
por el usuario ( razón principal del mismo 
), prestadores de servicios de diferentes 
niveles, administradores, asegurador y 
desde luego del pagador, como podemos 
ser participes del cambio necesario?

Para todos es claro que nuestro sistema 
de salud ha evolucionado, que acorde 
a los nuevos  desarrollos tecnológicos, 
disponemos de mejores  recursos 
diagnósticos, que el advenimiento de la 
medicina de precisión y la disponibilidad 
del genoma humano nos han guiado a 
nuevas experiencias terapéuticas, y a un 
mejor entendimiento de la biología humana, 
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que el afán de diagnostico temprano y 
la proliferación de guías de practica han 
incentivado la realización de búsqueda 
intencionada de patologías priorizadas, 
de pero también nos han colocado en 
todas ellas en el riesgo de sobre detectar 
patologías, sobre diagnosticar entidades 
y además de sobre tratar las mismas 
convirtiendo condiciones no patológicas o 
inocuas en verdaderas enfermedades con 
necesidad de recibir tratamientos.

Lo anterior ha sido estudiado en diferentes 
países del mundo y estimando los sobre 
costos en salud, los cuales llegan a ser 
hasta 55% de los esperados, sin considerar 
además las cargas emocionales que se 
producen en los ciudadanos al convertirse 
en pacientes y  de paso explicarnos  (unido 
a los avances terapéuticos), el aumento 
de los diagnósticos de patologías, con una 
mejoría marcada de los indicadores de 
longevidad.



En general y de manera amplia, 
sobre diagnostico significa 
convertir personas en pacientes, 
identificando situaciones que 
nunca van a causar daño o 
medicalizando experiencias 
ordinarias de la vida. Tiene 2 
causas principales la sobre 
detección (identificando patologías 
que nunca van a causar daño, 
patologías que no progresa, que 
progresan lentamente para 
causar síntomas o daño sobre la 
vida remanente de una persona) y 
la sobre definición (la cual ocurre 
por dos mecanismos: Tratar factores 
de riesgo como enfermedad sin la 
evidencia de beneficio en la salud 
de las personas y ampliando las 
definiciones de la enfermedad, 
disminuyendo los umbrales 
diagnósticos y síntomas ambiguos) 
ejemplos de esto tenemos 
múltiples: solo para mencionar 
dos las nuevas guías de HTA y el 
BUN epidémico de la prediabetes, 
cualquiera sean sus causas implican 
incremento marcado de los costos 
de la atención en salud. También 
forma parte del sobre diagnostico la 
sobreventa de síntomas comunes 
como enfermedades ejemplos de 
ellos dificultad de concentración 
ocasional, incapacidad para 
conciliar el sueño, sentimientos de 
tristeza.

Que no es el sobre diagnostico: 
los diagnósticos erróneos y los 
falsos positivos,  el uso exagerado 
de pruebas diagnosticas, el 
sobre tratamiento, el cual es 
generalmente consecuencia del 
sobre diagnostico pero puede 
ocurrir sin asociación, no 
constituyen parte de la definición.

En nuestro sistema de salud se 
presentan todas estas situaciones, 
el auge de pruebas diagnosticas 
las cuales se practican en muchas 
ocasiones de manera no razonada, 
el actuar siguiendo tendencias 
de la medicina de precisión sin 
disponer de las herramientas 
básicas de interpretación de la 
evidencia,  la medicalización 
frecuente de condiciones in 
significado patológico, para solo 
mencionar algunas condiciones 
nos llevan a   y en la ultima situación 
a sobre tratamiento, todo lo 
cual incrementa de manera 
considerable nuestro costo 
de atención en salud, haciendo 
nuestro sistema mas frágil, e 
incrementando en ultimas la 
inequidad, pues los recursos de 
la salud no son elásticos. 

Por ello considero que nuestra 
visión de la salud para el 2020, 
debe fundamentarse en prevenir 
el sobre uso de los recursos 
de la salud, en condiciones 
como las que he mencionado, 
estableciendo políticas claras 
para la racionalización de las 
tecnologías, privilegiando los 
conceptos de evaluación de 
tecnologías sanitarias para las 
nuevas alternativas, educado 
a los equipos profesionales 
sobre la costo efectividad de las 
intervención, optimizando el 
diagnostico de las condiciones 
que no impliquen riesgos a las 
personas y lo mas importante 
campañas informativas a la 
comunidad en general, sobre 
la utilización adecuada de 
los recursos. Nuestro papel es 
fundamental en la sostenibilidad 
del sistema y es nuestra 
responsabilidad la interpretación 
y uso adecuado de las tecnologías 
en salud disponibles. 

No puedo concluir esta reflexión 
sobre la salud en Colombia 2020, 
sin mencionar  la importancia que 
tienen para nuestro sistemas los 
conceptos de de-diagnosticar, de-
implementar, la toma de decisiones 
medicas compartidas que nos 
faciliten elegir las conductas mas 
adecuadas,  no medicalizar cada 
condición presente en la vida 
humana y ser actores vivos de un 
sistemas de salud  en evolución 
y de una sociedad en evolución, 
pero desde luego el enfoque no 
debe ser solamente por parte 
del equipo humano, deben los 
administradores, aseguradores 
y pagador facilitar espacios 
educativos para estos temas, 
además de realizar monitoria 
de los mismos, publicaciones 
que incluyan esta temática e 
incentivar en sus rutas integrales 
y en las redes de prestación el 
enfoque que facilite el actuar de 
las mismas en este nuevo entorno 
saludable para el sistema  y todos 
los Colombianos

De esta reflexión  
nace mi visión de la 
oportunidad para el 
sistema de salud, 
pero quiero antes de 
puntualizarlo, definir 
que es y que no es 
sobre diagnostico y 
sobre tratamiento. 
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TEMAS EN 
SALUD 2020 

DEPURACIÓN, SOLUCIONES 
ALTERNAS, CAPACITACIÓN

Y RURALIZACIÓN: 

Desde la óptica de un gestor farmacéutico, lo que hoy nos ocupa 
es motivo de atención en el corto, mediano y largo plazo, para 
que la salud que soñamos sea el resultado de la implementación 
de medidas planificadas, acordes con los temas estructurales 
que el sector requiere para remediar la crisis actual. Por eso, he 

querido resaltar algunos, no todos, los principales aspectos que considero 
de relevancia para lo que viene en 2020.

La depuración gradual del SGSSS en el aseguramiento

Empiezo por la gradual depuración del Sistema mediante la evaluación 
de la calidad  y  viabilidad financiera de las EPS; creería que al final de 
2020  prevalecerán muy pocas, sólo aquellas con buen desempeño en  
ambos  regímenes. En los últimos 7 años, la Supersalud ha liquidado 18 EPS 
y sobre otras ha  anunciado la revocatoria parcial de funcionamiento, la  
implementación de medidas especiales y en 2020 vendrán más.  El reto de 
las que reciben los usuarios será mantener un adecuado nivel de atención 
ante la llegada de usuarios desesperados por el mal servicio. La estrategia 
de la Supersalud, de efectuar estas  liquidaciones  de manera  escalonada, 
y dejar que los usuarios se  trasladen libremente de las EPS intervenidas o 
con mal servicio es, sin duda, la mejor para los usuarios, pues en el pasado 
ya se ha visto  que cuando una EPS con gran número de usuarios cede sus 
usuarios  a otra, esa nueva EPS no ha estado  preparada para esa “recepción” 
de  millones de usuarios, y ha terminado también en serios problemas, en 
algunos casos,  liquidada también.

8 

Dra. Claudia Sterling Gerente 
Legal, de Comunicaciones 

Estratégicas y Asuntos Públicos Cruz 
Verde Colombia Grupo FEMSA



9 

Priorizar la ruralización de la salud

Estamos lejos de lograr la ruralización de la salud, 
lo cual evidencia la falta de integralidad, en especial, 
en lo relacionado con los servicios farmacéuticos. 
Tal como lo he dicho en este medio y en otros 
escenarios, vale la pena que en 2020, el gobierno 
piense seriamente en la posibilidad de regular las 
droguerías móviles para que en los sitios alejados 
que no cuentan con dispensación farmacéutica, 
se puedan entregar y aplicar medicamentos 
esenciales como pasa en otros países del mundo, 
evitándole costos al SGSSS que se traducen en 
gastos de desplazamiento del paciente y su familia, 
solo para reclamar o aplicarse un medicamento, 
contribuyendo así con la salud de estas comunidades 
que difícil y tardíamente logran acceder a ellos. 

Es difícil poner cada tema en orden de importancia 
porque todos son aristas del Sistema, y la falla en 
uno repercute en el otro.

Soluciones alternas 
y adicionales para 
controlar lo no PBS

Es preciso innovar en soluciones 
adicionales a la mera regulación 
de precios de medicamentos 
para controlar el “no PBS”, pues 
el problema no se resuelve 
únicamente con el control directo o 
la imposición de Valores Máximos 
de Recobro (VMR) – con grandes 
oportunidades de mejora en su 
metodología de cálculo, castigando 
únicamente al último eslabón de 
la cadena (las EPS recobrantes). 

En general, a más de la regulación 
de precios por la vía que sea, 
(control directo, VMR, monitoreo 
con IPC y PRI, todo lo cual debiera 
unificarse porque en realidad 
es un “zaperoco jurídico”), hay 
otros mecanismos alternos que 
el gobierno debiera explorar en 
2020: promoción obligatoria de los 
medicamentos bioequivalentes, 
siempre que se cumplan los 
requisitos de seguridad, calidad y 
eficacia. O una mayor agilidad en 
la entrada de nuevas moléculas 
al país (están aprobándose sólo 
12 al año y su inclusión demora 
2,7 años según datos OCDE) 
para evitar que se sigan trayendo 
al país a costos imposibles, por la 
vía de la autorización especial de 

e importadores aún continúan 
sin vigilancia especial del sector 
salud - se comprenda mejor la 
mecánica, funciones y valores 
agregados de todos los actores 
de la cadena de suministro. Las 
6 categorías de intervinientes 
deben ser compartimentadas 
y comprendidas (aseguradores, 
prestadores, laboratorios 
fabricantes, importadores, 
mayoristas, gestores 
farmacéuticos y droguerías) 
incorporando las diferentes 
estructuras de costos de cada 
tipo de actor, teniendo en cuenta 
las condiciones de adquisición y 
entrega de los medicamentos 
de cada uno de ellos, y haciendo 
referenciación internacional.

Capacitación a entes de 
vigilancia y control en 
temas farmacéuticos

Ante la cantidad de regulación que 
lo caracteriza, es necesario que 
los entes de control (Contraloría, 
Procuraduría General, Fiscalía y las 
Superintendencias) se capaciten 
sobre el funcionamiento de los 
actores para que no pequen por 
exceso o defecto y que tengan 
claro cómo funciona, cuáles 
son sus principales obstáculos, 
dificultades y los retos que día a 
día sortean todos los actores que 
integran el SGSSS.

importación de medicamentos 
vitales no disponibles, lo cual ha 
encarecido irracionalmente los 
precios en beneficio de algunos 
importadores que abusan de 
la autorización del INVIMA y los 
venden a las EPS – y por ende al 
Estado - con sobreprecios que 
llegan incluso al 600% del costo 
al que el laboratorio fabricante lo 
vende. 

En 2020 debe continuarse con la 
revisión periódica del listado no 
PBS para incluirlo en el Plan de 
Beneficios de Salud (PBS), pues 
está demostrado que, al ser un 
medicamento incluido en el Plan, 
baja su frecuencia de uso y precio. 

Desconocimiento de la 
labor de actores de la 
cadena de la gestión 
farmacéutica

Existe desconocimiento de la 
labor de cada uno de los actores 
de la cadena, lo cual hace que 
se confundan con sobrecostos, 
los diferentes valores agregados 
de dichos actores desde su 
fabricación, importación, pasando 
por los gestores farmacéuticos, 
las IPS, y las EPS, hasta llegar al 
consumidor final. Se espera que 
en 2020, con la vigilancia de los 
gestores por parte de la Supersalud 
- los laboratorios farmacéuticos 
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ASEGURAMIENTO EN 
LATINOAMERICA AL 2020: 

MITOS Y VERDADES
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El Aseguramiento Universal 
es un gran paso en la 
protección del ejercicio 
del derecho a la salud que 
tenemos los habitantes 
del mundo entero, sin 
embargo, en la práctica 
este derecho al bienestar 

se convierte únicamente en una cobertura 
de seguros con enfoque recuperativo que 
resulta siendo de muy alto costo para el 
Estado y de comprobada ineficiencia para 
resolver los auténticos problemas de salud 
que van más allá de la enfermedad.

LA ENFERMEDAD 
COMO NEGOCIO…
Diariamente cada vez más personas acuden a una 
atención médica ya sea por una reciente enfermedad o 
por alguna complicación de su cronicidad esto provoca 
un incremento en gastos del Estado por pruebas 
diagnósticas y tratamientos. 

En Pruebas diagnósticas se mueven márgenes de 
utilidad que van entre el 10% al 500% y eso sin mencionar 
las actualizaciones en compras por obsolescencia 
programada y obsolescencia percibida, y ni que decir de 
los medicamentos.  Estas situaciones hacen percibir a la 
población que el sistema está mal ya que por más esfuerzo 
que se haga no se logra evitar los gastos de bolsillo que se 
mueven entre 30% a 100% dependiendo de la patología 
que se presente.

Entonces seguimos viendo salud como contrario a 
enfermedad por más que enunciemos que no es así y 
esto incrementa la inversión del Estado sin tener en 
cuenta que lo único que logramos es mayor población con 
discapacidades sin un claro aporte al desarrollo como 
población económicamente activa.

A esto sumemos la actual corriente de medicalización y 
etiquetado de todo problema de salud y como la industria 
farmacéutica se ha apropiado de gran parte de la 
divulgación científica en revistas para hacer prevalecer 
su venta y márgenes de ganancia.

Un seguro sanitario se basa en dos 
elementos fundamentales: El riesgo y 
el daño. El riesgo es entendido como 
todas esas circunstancias asociadas que 
posibilitan que el estado de salud se altere 
y se mide en función de probabilidades 
de daño, y el daño es concebido como 
ese efecto indeseado expresado en la 
enfermedad, accidente, complicación y/o 
muerte. Generalmente las aseguradoras 
para proteger su capital usan diversos 
mecanismos de control de costos como: 
Negación de reembolso a enfermedades 
preexistentes, planes especiales de 
aseguramiento, auditoria para aprobación 
de prestaciones, cobertura de prima, etc.  
en síntesis, proveer menos atenciones y 
más recaudaciones. El sistema de seguros 
de enfoque recuperativo en sí es un gran 
negocio.
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CONSULTORSALUD

BIG
DATA SALUD 
Estamos en capacidad de acompañar a las 
aseguradoras, Instituciones prestadoras de 
servicios de salud, Industria farmacéutica 
y proveedores de bienes y servicios en 
salud, en el manejo especializado de sus datos, 
transformándolos   en   información   útil,   actualizada 
y estratégica para tomar decisiones.

info@consultorsalud.com

• Línea Investigación de Big data

• Línea Analítica y Minería de datos 

• Línea Predictibilidad e inteligencia artificial
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LA SALUD 
COMO 
BIENESTAR
La salud, tal como lo he señalado 
en más de uno de mis artículos 
es BIENESTAR y por tanto una 
política de aseguramiento 
universal es coberturar todos 
los elementos que garanticen 
el abordaje de los problemas de 
salud de una comunidad o país. 
Este abordaje parte de la premisa 
de “cómo evitar que la gente sana 

enferme o que los enfermos se 
compliquen”

Si logramos abordar lo 
determinantes de   la  salud 
a través  de   adecuadas  
regulaciones gubernamentales 
(impuesto a bebidas azucaradas, 
impuesto a bebidas alcohólicas, 
promover el consumo de 
alimentos saludables a través 
de subsidios, construcción de 
ciclo vías, impulsar la emisión de 
programas culturales libre de 
impuestos en las televisoras, 
etc) entonces ello sumado a una 
adecuada política de prevención 

UNA
PROPUESTA 
ACTUAL
Ya en pleno Siglo XXI y más de 
40 años después de Alma Ata, 
reconocemos que lo primero que 
debe haberse fortalecido para un 
buen aseguramiento son el enfoque 
de territorialidad y las redes en salud 
(entiéndase no redes sanitarias), 
para poder lograr impulsar 

primaria podría aminorar los 
problemas de salud (entre ellos 
las enfermedades o daños) 
en las personas por lo que 
tendríamos mayor población 
económicamente activa, 
menos discapacidades , más 
universitarios, empresarios y 
empleados que al crear mayor 
inversión y riqueza permitirían 
mayor recaudación para invertir 
en más promoción y prevención 
, por lo que los servicios 
curativos no serían muy 
utilizados y solo se atendería lo 
inevitable y con una cobertura 
de tratamiento sin restricciones.

capacidades en la población y un 
adecuado desarrollo humano. Sin 
embargo, la realidad es que ahora 
tenemos una gran cantidad de 
población enferma por efecto 
de una falta de autocuidado que 
reclama una intervención curativa 
desdeñando lo preventivo 
promocional. Es en esta coyuntura 
que el enfoque de aseguramiento, 
llámese protección, universal 
debería tener una operativización 
mixta que reúna la intervención 
preventivo promocional del 

Estado, así como la cobertura 
total actividades sanitarias pero 
para promover el autocuidado 
se debe penalizar la falta de 
éste con un gasto de bolsillo 
compensatorio y premiar con 
el 100% de cobertura a aquellos 
que tengan prácticas de 
autocuidado permanente.

Para concluir diría que un modelo 
de seguros no cubre totalmente 
las expectativas que genera 
un modelo de aseguramiento 
universal y Latinoamérica debe 
reflexionar en torno a ello.
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¿QUÉ REGLAMENTARÁ
EL DECRETO?
Entre las disposiciones adoptadas en 
el Decreto Ley Antitrámites, firmado 
por el presidente de Colombia, Iván 
Duque, en el capítulo V, dedicado 
al  sector salud, se encuentran la 
simplificación de 25 procesos, entre 
ellos, la presentación del carné de la 
EPS para recibir servicios de salud 
o la definición de tiempos para la 
entrega de historias clínicas, las 
cuales deberán ser recibidas por el 
solicitante en un término máximo de 
cinco (5) días calendario. Además, de 
eliminar las barreras de acceso en todo 
el territorio nacional, ahorrándoles a 
los colombianos costos y tiempo en la 
realización de dichos trámites. 

REGISTRO ÚNICO 
NACIONAL DEL 
TALENTO HUMANO EN 
SALUD (RETHUS)
Por otra parte, el Ministerio de 
salud también a dispuesto la 
desmaterialización de la tarjeta 
profesional en salud que en adelante 
se consultará por medio del Registro 
Único Nacional del Talento Humano en 
Salud (Rethus)”. El documento dispone 
que los profesionales en salud deberán 

La Comisión Primera del Senado 
aprobó por unanimidad, un 
proyecto de ley que busca suprimir 
y modificar trámites públicos en 
Colombia.

Se trata del Decreto Ley 2106 
de noviembre de 2019, el cual 
contiene en 65 hojas 158 artículos 
que dictan normas para simplificar, 
suprimir y reformar trámites, 
procesos y procedimientos 
innecesarios existentes en la 
administración pública.

Entre los avances de la nueva 
normativa antitrámites se destaca 
el uso de formatos digitales para 
optimizar tiempos de respuesta. 
Además, con este proyecto de ley 
también se busca la  creación de 
carpetas ciudadanas, formularios 
únicos, entre otras herramientas, 
que servirán para combatir la 
situación que a diario viven los 
colombianos.
Según las estadísticas, “Colombia 
es el tercer país de América Latina 
que más se demora en resolver 
una solicitud, además que el 90% 
de los trámites no pueden ser 
resueltos completamente en línea”.

¿CUÁLES
SON LOS BENEFICIOS
del decreto 2106 de
2019 Ley antitrámites?

inscribirse en el Rethus, en un plazo 
no mayor a seis (6) meses contados a 
partir de la expedición del Decreto Ley. 

HABILITACIÓN DE 
PRESTADORES DE 
SERVICIOS DE SALUD
De otro lado, ahora, toda nueva 
institución prestadora de servicios 
de salud, urgencias, alta complejidad 
y oncología para que el prestador de 
servicios de salud pueda ofertarlos 
y contratar, deberán contar con 
verificación previa del cumplimiento 
de condiciones de habilitación 
expedida por la secretaría de salud  
departamental o distrital. Dispondrán 
de  seis  (6) meses  desde  la 
presentación de la solicitud.

RECLAMACIONES O 
COBROS ANTE  LA ADRES
Así mismo, cualquier tipo de cobro que 
deba atenderse con cargo a los recursos 
de la ADRES, distinto a los que tengan 
origen en recobros por servicios y 
tecnologías no financiadas con la 
Unidad de Pago por Capitación -UPC 
o reclamaciones, se deberá presentar 
ante la ADRES en el término máximo de 
un (1) año contado a partir de la fecha 
de la generación de la obligación de 
pago.

COBRO DE LICENCIAS 
DE MATERNIDAD
De igual manera, para la devolución 
de aportes al Sistema General 
de Seguridad Social en Salud y 
el reconocimiento de licencias de 
maternidad y paternidad pagadas 
a los aportantes por parte de las 
Entidades Promotoras de Salud, 
deberá requerirse ante la ADRES 
en un término máximo de un (1) 
año, contado a partir del pago del 
aporte o de la licencia al aportante. 
Dicha devolución deberá 
requerirse ante la ADRES en 
un término máximo de seis 
(6) meses, contado a partir 
de la compensación del 
registro, la devolución a la EPS, 
corresponderá a esta última, 
dentro de los diez (10) días 
hábiles siguientes, comunicar al 
aportante de tal situación y realizar 
la transferencia de los  recursos a 
la cuenta bancaria registrada para 
el efecto. 

Sin embargo, en caso tal que el 
aportante no haya registrado una 
cuenta bancaria, este dispondrá 
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Por otra parte, el Decreto Ley 
Antitrámites en busca de garantizar 
la atención integral, continua y sin 
barreras financieras a las personas 
víctimas de accidentes de tránsito 
con vehículos no asegurados 
por el Seguro Obligatorio de 
Accidentes de Tránsito –SOAT o 
no identificados, elimina el trámite 
ante la Administradora de los 
Recursos del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud –ADRES– 
para que los centros médicos 
reciban el pago de los servicios de 
salud que prestan.

De igual manera, las Instituciones 
Prestadores de Salud (IPS) tendrán 
que hacer el trámite de cobro 
directamente ante las EPS del 
régimen contributivo o subsidiado 
al que pertenezcan las personas 
afectadas en estos siniestros y 
la atención será gestionada de 
principio a fin por las EPS, es decir, 
cubrirán los servicios de salud, el 
transporte al centro asistencial y 
las indemnizaciones a víctimas de 

¿QUÉ DICE EL 
DECRETO 2106 SOBRE 
LOS TRÁMITES POR 
SOAT?

de tres (3) meses para reclamar 
los recursos  devueltos, contados a 
partir de la fecha de la notificación 
con la cual la EPS le informa de 
la devolución efectuada por la 
ADRES; de no hacerlo en el término 
señalado, no habrá lugar al pago y 
los recursos deberán ser devueltos 
a la ADRES. 

accidentes de tránsito ocasionados 
por vehículos no asegurados por 
el SOAT o no identificados.

Después de los cuatro (4) meses 
siguientes a la entrada en vigencia 
del presente decreto ley, el 
Ministerio de Salud y Protección 
Social, con el apoyo de la ADRES, 
establecerá la metodología para 
definir el valor de la prima y forma 
de pago que se reconocerá a las 
EPS.

No obstante, la ADRES 
continuará reconociendo las 
indemnizaciones por incapacidad 
permanente, muerte y gastos 
funerarios de los accidentes de 
tránsito ocasionados por vehículos 
no asegurados por el SOAT o no 
identificados, así como los servicios 
de salud y el transporte de las 
víctimas no afiliadas al SGSSS. 

INVIMA 
En lo que correspondiente a 
trámites relacionados con el Invima, 
esta institución será la que otorgue 
los permiso de comercialización 
de los desfibriladores externos 
automáticos (DEA) y  las secretarías 
departamentales o distritales de 
salud, serán las encargadas de 
registrar, verificar y controlar el 
cumplimiento de las disposiciones 
sobre estos equipos.

CAMBIOS EN 
LICENCIAS PARA 
CANNABIS
Con esta nueva reglamentación, 
se busca también, que la licencia 

de producción de derivados de cannabis 
con fines medicinales y científicos se 
transfiera del Ministerio de Salud al 
Instituto Nacional de Vigilancia de 
Medicamentos y Alimentos INVIMA, quien 
expedirá las licencias que permitan la 
importación, exportación, producción y 
fabricación, adquisición y uso derivados 
de cannabis.

SOLICITUD DE REGISTROS 
SANITARIOS DE 
MEDICAMENTOS NUEVOS
No obstante, el decreto contempla 
además que para la obtención del 
registro sanitario de los medicamentos 
nuevos se deberá seguir el siguiente 
trámite: 

1. Las evaluaciones farmacológicas, 
farmacéuticas y legales se 
tramitarán en un solo radicado 

y de forma simultánea, cumpliendo los 
requisitos y condiciones establecidos en 
la normatividad sanitaria vigente. 

2. El Invima evaluará las solicitudes 
en un término no mayor al 
señalado en el artículo 28 del 

Decreto 677 de 1995 o en las normas 
que lo modifiquen o sustituyan. En 
el evento que la información allegada 
sea insuficiente, el Instituto Nacional 
de Vigilancia de Medicamentos y 
Alimentos -INVIMA requerirá por una 
sola vez al interesado para que este 
la complemente, en los términos y 
condiciones señalados en el artículo 17 
de la Ley 1755 de 2015.”

AUTORIZACIÓN DE 
TRASPLANTES DE TEJIDOS 
A EXTRANJEROS NO 
RESIDENTES 

Finalmente, en el  Decreto 2106 el 
Gobierno Nacional, también ha 
dispuesto que se prohíbe la prestación 
de servicios de trasplante de órganos 
y tejidos a extranjeros no residentes 
en el territorio nacional, salvo que el 
receptor sea cónyuge o compañero 
permanente, pariente en cuarto grado 
de consanguinidad, segundo de afinidad 
o primero civil, del donante. 

Asimismo, el Instituto Nacional de 
Salud -INS será el único que podrá 
autorizar los trasplantes a extranjeros 
no residentes cuando se compruebe que 
los tejidos disponibles son suficientes 
para cubrir la demanda interna. 
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El 2019, un año de muchas 

Olga Lucía Zuluaga Rodríguez
Directora Ejecutiva
ACESI

buenas intenciones, pero…
reflexiones para la salud: 

Nadie puede negar que el 2019 cierra con enormes 
preguntas para la salud en Colombia. 

 
Muy pocas veces el país se 
había encontrado con las 
dos máximas figuras del 
sector tan conectadas con 
los actores del sistema: el 
Ministro de Salud, Juan Pablo 
Uribe y el Superintendente 
Nacional de Salud, Fabio 
Aristizábal Ángel, dos 
profesionales que han 
sabido sentarse a la mesa 
y enfrentar la situación de 
la salud en Colombia sin 
tapujos, sin cartas marcadas. 
Hay que reconocerlo.
 
No podemos negar que 
el gobierno ha tenido un 
discurso, cargado de muy 
buenas intenciones para 
fortalecer los hospitales 
públicos y en general, solucionar los graves 
problemas que aquejan al sistema. Pero la 
salud es un renglón enormemente complejo con 
monumentales intereses, que muchas veces se 
sale de las manos el control de la situación, porque 
conciliar intereses en donde hay 50 billones de 
pesos al año no es para nada fácil.

El Plan de Desarrollo fue el gran campanazo de 
buenas intenciones, pero en la realidad muy 
poco apoyo, toda vez que allí quedaron plasmadas 

muchas de las enormes 
preocupaciones para los 
hospitales públicos de 
Colombia.
 
El primer golpe fue el de la 
eliminación de los aportes 
patronales,  orientados para 
que las empresas sociales del 
estado, pagaran la seguridad 
social del personal de 
planta,  dineros que a partir 
de 2020 no ingresarán a 
las contabilidades de los 
hospitales públicos. Si bien, 
el compromiso del gobierno 
fue el de no tocar esos 

recursos, finalmente la red hospitalaria resultará muy 
lesionada desde el 1 de enero próximo, toda vez que 
va a tener que pagar esos gastos de sus recursos, 
plata que cada vez está más disminuida.

El Plan de Desarrollo fue el gran campanazo de 
buenas intenciones, pero en la realidad muy poco 

apoyo, toda vez que allí quedaron plasmadas 
muchas de las enormes preocupaciones para los 

hospitales públicos de Colombia.
 

El primer golpe fue el de la eliminación de los 
aportes patronales,  orientados para que las 

empresas sociales del estado, pagaran la seguridad 
social del personal de planta,  dineros que a partir 

de 2020 no ingresarán a las contabilidades de 
los hospitales públicos. Si bien, el compromiso 
del gobierno fue el de no tocar esos recursos, 

finalmente la red hospitalaria resultará muy 
lesionada desde el 1 de enero próximo, toda vez 

que va a tener que pagar esos gastos de sus 
recursos, plata que cada vez está más disminuida.
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INFORMACIÓN Y ANÁLISIS
QUE SE MUEVEN A SU RITMO
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oficiales del Ministerio de Salud; 
en ese sentido, hace falta mayor 
celeridad, para que los dineros 
fluyan en la forma debida a lo 
largo y ancho del país.
 
Hay otros temas que son motivo 
de preocupación para la red 
pública hospitalaria y en el que 
hemos sido enfáticos en ACESI.

Se trata de la opción que le dio el 
gobierno a las EPS del régimen 
contributivo para que manejen 
usuarios del subsidiado, 
liberándolas de la obligación de 
contratar el 60% de los servicios 
con la red hospitalaria pública, 
incentivando la integración 
vertical de esas empresas 
privadas, fenómeno que tanto 
daño le hace al sector.
 
Esta última situación evidencia, 
una vez más, que existen buenas 
intenciones de contribuir a sacar 
al sector salud adelante, pero 
infortunadamente la realidad y 
lo evidenciado en la práctica se 
opone a esas loables ideas.

Pensamos, que las medidas, 

lastimosamente están 
llevando nuevamente a la 
red hospitalaria pública a 
su desfinanciación y gradual 
desaparición, si no se detiene la 
escalada jurídica en contra de 
los intereses de los hospitales 
que atienden a la mayoría de los 
colombianos.
 
Hemos insistido en que el 
estado debe asumir entonces 
el manejo financiero de las 
empresas sociales del estado, 
pero no se nos escucha.  No 
nos pueden poner a competir 
con los prestadores privados, 
con reglas desiguales, entre 
algunas de estas reglas cabe 
resaltar el costo de operación 
que no genera equilibrio como 
son los servicios de urgencias y 
hospitalización en municipios 
que no son cabecera municipal 
y que el hospital público tiene 
al servicio de la comunidad, 
en contraste de servicios 
estrictamente ambulatorios de 
otros prestadores. Eso es ilógico.
 
En definitiva, se sigue 
desconociendo que el modelo 

y la estructura de costos para 
el sector público es mucho más 
compleja que en el sector privado, 
que tiene todas las condiciones 
y oportunidades, además de 
la “movilidad y versatilidad” 
jurídica con la que no cuentan los 
hospitales del estado.
 
En definitiva, cerramos un año 
que pintaba relativamente bien, 
pero que volvemos a ver de un 
panorama oscuro; aseguradoras 
cada vez con mayores déficit 
de patrimonio y margen de 
solvencia, recaudo de las ESE en 
franca disminución y esto se 
traduce en un gran riesgo para 
muchos de los hospitales que 
pueden  ingresar en riesgo fiscal 
y financiero y con ello se abona 
el terreno para las fusiones y 
liquidaciones. Estamos a escasos 
días de culminar el año y no 
conocemos la reglamentación 
para la distribución del subsidio 
de oferta que recibirán las ESE; por 
tanto, desconocemos si nuestras 
sugerencias e inquietudes, fueron 
tenidas en cuenta.
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Consultoría
Estratégica

info@consultorsalud.com

En CONSULTORSALUD acompañamos 
estratégicamente a las empresas del 
sector salud en:

1

2

3

4

5

6

Contratación de servicios

Redes de prestadores

Estructuración de negocios

Estudios de mercado

Rutas integradas

Modelo de Acción Integral
Territorial (MAITE)
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PRESUPUESTO MÁXIMO
ANUAL PARA MEDICAMENTOS,
SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Y SOPORTE NUTRICIONAL

PRESUPUESTO MÁXIMO
ANUAL PARA MEDICAMENTOS,
SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Y SOPORTE NUTRICIONAL

Entendiendo que uno de los mecanismos para proteger el derecho fundamental a la salud es el hoy denominado mecanismo de 
protección individual (conocidos anteriormente como servicios NO PBS), sin perjuicio del desarrollo de otros mecanismos que 
garanticen la provisión de servicios y tecnologías en salud vía el aseguramiento, el sistema de salud colombiano financia para todos 
los ciudadanos la totalidad de servicios y tecnologías en salud autorizadas en el país, excluyendo aquellos servicios y tecnologías 
que cumplan con al menos uno de los criterios establecidos en el artículo 15 de la Ley Estatutaria.

En tal sentido, los actores y agentes que intervienen en el Sistema General de Seguridad Social en Salud requieren conocer y tener 
definidos los mecanismos de financiación de la cobertura integral de los servicios y tecnologías en salud que se encuentran autorizados 
en el país.

20 
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PRESUPUESTO MÁXIMO
ANUAL PARA MEDICAMENTOS,
SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Y SOPORTE NUTRICIONAL

FUENTE DE 
INFORMACIÓN 
PARA EL CÁLCULO 
DEL PRESUPUESTO 
MÁXIMO

Se tomó como insumo la Base 
de datos de recobros/cobros 
de medicamentos, alimentos 
con propósito médico especial, 
procedimientos y servicios 
sociales complementarios no 
financiados con cargo a la UPC 
de las vigencias 2015, 2016, 2017, 
2018 y primer semestre de 2019 
remitida por la ADRES al Ministerio 
de Salud y Protección Social. 

En cuanto al Régimen Subsidiado, 
se tendrá en cuenta el reporte 
de información suministrado 
a través de la plataforma PISIS 
por las Entidades Territoriales y 
Entidades Promotoras de Salud 
que operan en dicho régimen, 
correspondiente a las vigencias 
2015 a 2019, conformando una 
base final de servicios recobrados.

METODOLOGÍA 
PARA ESTIMAR 
EL PRESUPUESTO 
MÁXIMO ANUAL

La metodología para calcular los 
Presupuestos Máximos de cada 
EPS se determina de la siguiente 
manera:

MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS 
CON PROPÓSITO MÉDICO 
ESPECIAL:

• i) Se toman las cantidades 
iniciales por unidad mínima de 
concentración de los Grupos 
Relevantes de los medicamentos 
y APME no financiados con cargo a 
la Unidad de Pago por Capitación 
(UPC) para cada EPS.

• ii) Se calculan las cantidades 
ajustadas para cada Grupo 
Relevante utilizando el método 
de Chain-Ladder (método del 
triángulo). Lo anterior, en virtud 

OBJETO DE LA 
RESOLUCIÓN

La resolución (sometida 
actualmente a observaciones 
públicas), define la metodología 
del Presupuesto Máximo de 
los Regímenes Contributivo 
y Subsidiado, y fijar el valor 
a transferir a las Entidades 
Promotoras de Salud y Entidades 
Obligadas a Compensar (EPS o 
EOC) del Régimen Contributivo, 
por parte de la Administradora 
de los Recursos del Sistema 
General de Seguridad Social 
en Salud (ADRES), para la 
gestión y financiación de los 
servicios y tecnologías en salud 
no financiadas con cargo a la 
Unidad de Pago por Capitación 
– UPC, en los componentes de 
Medicamentos, Alimentos para 
Propósitos Médicos Especiales 
APME, Procedimientos y Servicios 
Sociales Complementarios.

ANEXOS DE LA 
RESOLUCIÓN DE 
PRESUPUESTO 
MÁXIMO

La resolución tiene siete (7) 
anexos, a saber:

ANEXO 1. “Metodología para 
establecer el Presupuesto 
Máximo por EPS de 
Medicamentos y Alimentos 
con Propósito Médico Especial- 
APME para los Regímenes 
Contributivo y Subsidiado”.

ANEXO 2. “Metodología para 
la determinación del valor 
de referencia para los grupos 
relevantes de Medicamentos y 
Alimentos con Propósito Médico 
Especial- APME”.

ANEXO 3. “Listado de los Valores 
de Referencia de Medicamentos 

utilizados como referente para el 
cálculo del Presupuesto Máximo”.

ANEXO 4. “Listado de los Valores 
de Referencia de Alimentos con 
Propósito Médico Especial- APME 
utilizados como referente para el 
cálculo del Presupuesto Máximo”

ANEXO 5 “Listado de los Valores 
de Referencia de Procedimientos y 
Servicios Sociales Complementarios 
utilizados como referente para el 
cálculo del Presupuesto Máximo”.

ANEXO 6 “Presupuesto Máximo 
para financiar Medicamentos, 
APME, Procedimientos y Servicios 
Sociales Complementarios por EPS 
de la vigencia 2020 para el Régimen 
Contributivo”.

ANEXO 7 “Estructura de costos 
para el traslado de afiliados para la 
vigencia 2020”.

que a la fecha de reporte de la 
información no se han entregado 
todas las facturas a las entidades 
pagadoras correspondiente a las 
prestaciones efectuadas durante 
el año 2018. Para el cálculo se 
utilizan las bases de datos de 
recobro/cobro de los datos 
reportados a este Ministerio y 
que corresponden a los valores 
de las prestaciones de los años 
2015, 2016, 2017 y 2018, donde se 
considera la fecha de prestación de 
servicios y la fecha de presentación 
de la factura.

• El valor hallado con el método 
de Chain-Ladder se distribuye 
de acuerdo a la participación de 
cada grupo relevante de cada EPS 
en el total de los recobros/cobros 
de 2018, y se divide por el valor 
promedio de recobro/cobro en 
UMC de cada EPS, obteniendo las 
cantidades ajustadas por EPS por 
grupo relevante.

• iii) Se calcula o determinan las 
cantidades del delta para 2019, 
así:



22 

Se aclara que cuando el valor 
recobrado/cobrado por UMC sea 
mayor al Valor de Referencia- 
VR se tomará para el cálculo del 
Presupuesto Máximo el VR.

PRESUPUESTO 
MÁXIMO ANUAL PARA 
EPS QUE NO TIENE 
RECOBROS/COBRO

A las EPS que no tengan un 
registro de recobros/cobro para 
poder determinar un Presupuesto 
Máximo, se les asignará un 
presupuesto que se determinará 
así:

• i) Se determina el percentil 25 
del valor per cápita de las EPS que 
tiene asignado un Presupuesto 
Máximo. El valor per cápita de 
cada EPS resulta de dividir el 
Presupuesto Máximo sobre su 
población afilada. Se tomará 
como fuente la BDUA.

• ii) El per cápita encontrado 
(percentil 25) se multiplica por la 
población afiliada de la EPS que 
no tenga Presupuesto máximo. Se 
tomará como fuente la BDUA.

PRESUPUESTO 
MÁXIMO ANUAL 
DE LAS VIGENCIAS 
SIGUIENTES

El Presupuesto Máximo por EPS 
para las vigencias siguientes se 
ajustará con base en el punto 
medio del rango meta de la 
inflación establecida por el Banco 
de la República en el evento que 
no se disponga de información del 
suministro de los medicamentos, 
APME de los valores por UMC 
de cada EPS para cada Grupo 
Relevante. 

La ADRES comunicará al 
Ministerio de Salud y Protección 
Social el Presupuesto Máximo 
Final por cada EPS.

TRASLADO DE 
AFILIADOS Y PER 
CÁPITA

El Presupuesto Máximo se 
ajustará mensualmente debido al 
traslado de afiliados de una EPS 
a otra, para el efecto la ADRES 
realizará los traslados de los 
presupuestos máximos según 
corresponda y de acuerdo al 
per cápita de traslado por EPS 
mensual.

Para determinar el Presupuesto 
Máximo que se debe trasladar 
por cada afiliado de cada EPS, 
se calculará un per cápita de 
traslado por grupo de riesgo del 
Presupuesto Máximo para cada 
EPS. 

El per cápita de traslado por 
EPS mensual considerará los 14 
grupos de riesgo y la estructura 
de costos de la prima de 
aseguramiento (UPC) (ver anexo 
7), y se calculará así:

•i) Para calcular el per cápita de 
traslado por EPS mensual, es 
necesario hallar el per cápita total 
de la EPS origen. Dicho per cápita 

• a. Se estiman las tasas de 
crecimiento de los grupos 
relevantes que comparten 
la misma unidad de medida 
aplicando técnicas econométricas 
de datos panel.

• b. Las tasas de crecimiento 
estimadas se multiplican por la 
cantidad inicial de cada grupo 
relevante de cada EPS y se obtienen 
las cantidades del delta.

• Las cantidades del delta toman 
como fuente de información 
las bases de datos de recobro/
cobro de los datos reportados 
por la ADRES a este ministerio y 
corresponde a las prestaciones 
de los años 2015, 2016, 2017 y 
2018.

• iV) Cantidad total prospectiva por 
grupo relevante de cada EPS para 
la vigencia de 2020 se determina 
sumando los numerales i), ii) y iii) 
del presente artículo y sumando 
nuevamente las cantidades del delta 
del numeral iii). 

• V) El valor de Medicamentos 
y Alimentos con Propósito 
Médico Especial para calcular El 
Presupuesto Máximo de la vigencia 
2020 por cada EPS es el resultante 
de la sumatoria de multiplicar la 
Cantidad Total Prospectiva por 
grupo relevante de cada EPS por el 
Valor máximo.
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total es el resultado de dividir el 
Presupuesto Máximo de la EPS 
sobre la sumatoria resultante de 
la multiplicación de la población 
afiliada de cada EPS de cada grupo 
de riesgo por el ponderador de 
la estructura de costos de la UPC 
según corresponda el régimen.

• ii) El per cápita de traslado por 
EPS anual será el resultado de 
multiplicar el per cápita total de 
la EPS por el ponderador de la 
estructura de costos de la UPC del 
régimen según corresponda.

• iii) El per cápita de traslado por 
EPS mensual será el resultado de 
dividir el per cápita de traslado 
por EPS anual entre el número de 
meses considerados en el cálculo 
del Presupuesto Máximo, para 
cada grupo de riesgo.

• iV) El per cápita de traslado por 
EPS mensual será descontado 
por afiliado de la EPS origen y se 
transfiere a la EPS receptora.

CREACIÓN DE
CUENTAS MAESTRAS 
PARA EL RECAUDO DEL 
PREPUESTO MÁXIMO 
EN LAS EPS
Para efectos del recaudo y 
transferencia de los recursos de 
los presupuestos máximos de 
que trata esta resolución, cada 
una de las  EPS creará  cuentas 
maestras que se denominarán 
“Nombre EPS-Maestra de 
gestión del  Presupuesto 
Máximo”  y  registrará las 
mismas ante la  ADRES,  en 
los  términos y  condic iones 
def in idos para e l  registro de 
las  cuentas maestras en las 
que operan los  recursos de la 
UPC. 

La cuenta será creada en entidad 
financiera vigilada por la 
Superintendencia Financiera 
de Colombia.

¿A QUIÉN SE
PUEDE GIRAR DESDE 
LA CUENTA MAESTRA?
Serán beneficiarios de la cuenta 
maestra  del Presupuesto 

Máximo los prestadores  y 
proveedores de servicios y 
tecnologías  no financiadas con 
cargo a la UPC; la respectiva 
Entidad Promotora de 
Salud,  y las cuentas  de las 
entidades f inancieras a través 
de las cuales  se cumplan 
las obl igaciones con los 
beneficiarios de la respectiva 
cuenta maestra. 

Excepcionalmente, podrán 
ser beneficiarios de las cuentas 
maestras las personas que en 
virtud de orden judicial se les deba 
reconocer directamente sumas de 
dinero por concepto de prestación 
de servicios y tecnologías no 
financiados con la UPC.

TRANSFERENCIA 
MENSUAL DEL 
PRESUPUESTO MÁXIMO
La ADRES deberá transferir a las 
cuentas maestras que para tal 
fin hayan constituido las EPS, de 
forma mensual, el 100% de los 
recursos definidos en el anexo 6 
de la presente resolución. 

La transferencia se realizará 
dentro de los 10 días primeros 
días del mes según corresponda. 
La primera transferencia 
del primer mes después de 
la aprobación de la presente 

resolución podrá realizarse en 
el mes subsiguiente.

MECANISMOS ANTI-
REBOSAMIENTO 
DEL PRESUPUESTO 
MÁXIMO
Para que no se presente la 
superación del Presupuesto 
Máximo las EPS deben gestionar 
entre otros aspectos modelos 
de atención, las formas de 
contratación, la conformación 
de redes de prestación de 
servicios de salud, los valores 
de referencia para efectos del 
cálculo de los presupuestos 
máximos, además deberán:

1.	En los casos que las EPS o la 
ADRES determinen el riesgo 

de superar el Presupuesto 
Máximo de cada EPS, realizar 
los ajustes a los valores de 
referencia.

2.	En el caso que las EPS 
generen ahorros en la 

vigencia respectiva, las EPS 
devolverán o transferirán a La 
ADRES el 60% de los ahorros 
dentro de los tres primeros 
meses de la vigencia siguiente. 
Los recursos transferidos 
a La ADRES se utilizarán 
para financiar las posibles 
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ACCESO A LAS TECNOLOGÍAS

Para garantizar el acceso a los medicamentos, 
APME, Procedimientos y Servicios Sociales 
Complementarios financiados con 
cargo al Presupuesto Máximo, las EPS 
administrarán, organizarán, gestionarán y 
prestarán directamente o contratarán con 
los diferentes actores del sistema de salud, 
según corresponda.

Para el efecto podrán establecer modelos 
de atención, gestión, concertar guías o 
protocolos de atención y diferentes formas 
de pago con los diferentes agentes.

superaciones de los presupuestos máximos de 
las EPS, previa verificación y justificación de 
las contingencias y desviaciones respectivas. En 
caso que las EPS superen los valores del 60% la 
transferencia se realizar en forma proporcional 
a la desviación.

En el evento que existan recursos disponibles 
sobre los recursos devueltos o transferidos a la 
ADRES, una vez cubiertos las contingencias o 
desviaciones de los presupuestos máximos, La 
ADRES transferirá el 60% de dichos recursos a las 
EPS según corresponda o en forma proporcional 
al valor total transferido, cada tres años. 
Las EPS que hayan sido beneficiarias de los 
recursos del presente numeral no participaran 
en la transferencia de los recursos disponibles. 
El 40% restante alimentará los recursos para 
financiar contingencias y desviaciones en cada 
vigencia, ello para financiar posibles riesgos de 
superación de los Presupuestos Máximos, así 
como para financiar las tecnologías prevista 
en el artículo 20 de la presente resolución, y así 
sucesivamente.

Los rendimientos financieros de los recursos a 
la que hace mención el presente numeral serán 
de la ADRES y alimentarán los recursos para 
financiar las contingencias.

El porcentaje restante (40%) de lo ahorro 
generado por la EPS serán utilizados por las EPS 
para financiar los posibles riesgos de superación 
de los Presupuestos Máximos, así como para 
financiar las tecnologías previstas en el artículo 
18 de la presente resolución.

El Ministerio de Salud y Protección Social 
definirá la posible utilización de los recursos para 
otros usos cuando se determine una acumulación 
excesiva de los mismos.

Los rendimientos financieros de los recursos a la 
que hace mención el presente numeral serán de la 
ADRES y alimentarán los recursos para financiar 
las contingencias.

3.	En caso de que la EPS solicite revisión o 
ajuste del Presupuesto Máximo deberá 

demostrar en cada caso que adelantó la defensa 
judicial a fallos de tutela o judiciales adecuada a 
los intereses del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud.

4.	Priorizar la prestación de los servicios y 
tecnologías en salud financiar con recursos 

de la UPC.
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En todo caso las EPS podrán contratar en forma 
integral el conjunto de los servicios y tecnologías 
en salud financiadas con recursos de la UPC y 
financiados con cargo al Presupuesto Máximo, 
considerando para el pago la respectiva fuente de 
financiación.

En todo caso las EPS y las instituciones 
prestadoras de servicios no deberán limitar, 
restringir o afectar el acceso a las tecnologías en 
salud.

Las EPS podrán conformar las redes de 
prestación de servicios para la gestión integral 
de la atención de los pacientes.

OTROS ASPECTOS A
TENER EN CUENTA

En el Presupuesto Máximo que gestiona cada 
EPS están inmersos todos y cada uno de los 
medicamentos, APME, Procedimientos y Servicios 
Sociales Complementarios asociados a una condición 
de salud que no se financian con cargo a la UPC 
según corresponda, exceptuando los contenidos 
en el artículo 20 del presente acto administrativo. 
Adicionalmente, se debe tener en cuenta que:

1.El medicamento que ingrese al país, y tenga el 
mismo principio activo y forma farmacéutica 

de los medicamentos financiados con cargo al 
Presupuesto Máximo, se considerarán financiados 
con cargo al Presupuesto Máximo. 

2.	 Igualmente, los medicamentos que se 
presentan en combinaciones de dosis fija 

que ingresen al país que contengan principios 
activos autorizados en el país están financiados 
con cargo al Presupuesto Máximo. En todo caso 
estas combinaciones cuando cumplan la regla 
de financiación con recursos de la UPC serán 
financiados con cargo a dicha fuente.

3.	 Si un medicamento no incluido en normas 
farmacológicas en el país o incluido a partir 

de la expedición de este acto administrativo no 
es superior terapéutica o clínicamente a otro ya 
incluido en el Presupuesto Máximo, será la EPS en 
su gestión a quien le corresponde determinar su 
adquisición con cargo al Presupuesto Máximo, por 
lo cual no será objeto de recobro/cobro. 

4.	 La superioridad, igualdad o inferioridad 
terapéutica en primera instancia deberá 

ser demostrada por el agente interesado, para 
su posterior verificación por parte del IETS de 
conformidad con los criterios establecidos en el 
artículo 72 de la ley 1753 de 2015 y las normas que 
lo desarrollen, modifiquen o sustituyan. 

5.En todo caso, entre tanto se surte la 
verificación de la superioridad, igualdad 

o inferioridad del medicamento, el mismo se 
encontrará financiado por el Presupuesto Máximo. 
Si el medicamento es inferior terapéuticamente se 
considerará como una exclusión de los recursos 
del sistema de salud. La ADRES financiará las 
evaluaciones de servicios y tecnologías en salud 
que deba realizar el IETS. 

6.Los productos para soporte nutricional 
clasificadas como Alimentos con Propósitos 

Médicos Especiales- APME se considerarán incluidas 
en la financiación con cargo al Presupuesto Máximo 
según lo descrito en el presente acto administrativo. 

7.	 Los Servicios Sociales Complementarios 
prescritos por profesional de la salud autorizado 

u ordenados por autoridad competente. En todo caso 
estos servicios deberán surtir el proceso de Junta 
Médica.

Los medicamentos cuya financiación se define 
en el presente acto administrativo con cargo al 
Presupuesto Máximo, se consideran financiados 
con dicha fuente, cualquiera que sea el origen, 
forma de fabricación, el mecanismo de producción 
del principio activo, incluyendo la unión a 
otras moléculas que tengan como propósito 
aumentar su afinidad por órganos blanco o 
mejorar sus características farmacocinéticas o 
farmacodinámicas sin modificar la indicación 
autorizada, salvo especificaciones y excepciones 
descritas en este acto administrativo.
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¿QUÉ NO ESTÁ FINANCIADO 
EN EL PRESUPUESTO 
MÁXIMO?

A continuación, se relacionan los 
medicamentos y APME no financiados 
con cargo al Presupuesto Máximo:

• i) Los medicamentos clasificados por 
el INVIMA como Vitales No Disponibles 
y que no tengan definido un valor de 
referencia.

• ii) Las tecnologías en salud y servicios 
financiados con recursos de la UPC.

• iii) Los medicamentos adquiridos a 
través de compra centralizada según lo 
determine este ministerio.

• iV) Los medicamentos que se incluyan 
en normas farmacológicas y no tengan 
alternativa terapéutica respecto a los 
medicamentos existentes en el país, según 
el mecanismo establecido en el artículo 72 
de la ley 1753 de 2015 y las normas que 
lo desarrollen, modifiquen o sustituya. Lo 
anterior hasta que se defina su financiación 
mediante presupuestos máximos.

•V) Las tecnologías expresamente 
excluidas a través de las resoluciones 
emanadas por el Ministerio de Salud y 
Protección Social o aquellas que cumplan 
algún criterio establecidos en el artículo 
15 de la Ley 1751 del 2015.

• Vi) Los APME que no cumplan lo descrito 
en el parágrafo 3 del Artículo 22 del 
presente acto administrativo.

• VII) Los Procedimientos nuevos en el 
País.

•Viii) Los Servicios Sociales 
complementarios que no estén asociados 
a una condición en salud y que no sean 
prescritos por profesional de la salud 
autorizado u ordenados por autoridad 
competente.

PRESCRIPCIÓN DE 
MEDICAMENTOS

La prescripción de medicamentos 
deberá tener en cuenta en lo posible y 

según criterio del  médico  tratante,  las  recomendaciones 
realizadas en documentos emitidos por este  Ministerio, 
como Guías de Práctica Clínica (GPC);  Guías  de  Atención 
Integral (GAI); protocolos;  y  en  especial  los  informes 
de formulación, uso y posicionamiento  terapéutico  o  
cualquier otro documento definido para la atención en 
salud de una patología en particular, sin que lo anterior 
se establezca como una restricción a la autonomía 
profesional, sino como apoyo al proceso de buena práctica 
en la prescripción. También se deberá tener en cuenta los 
procesos de autorregulación que definan las asociaciones 
o agremiaciones colectivas de profesionales de la salud.
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RUTA DE
PROMOCIÓN TIENE
CAMBIOS EN SU
IMPLEMENTACIÓN

El objetivo de las modificaciones es establecer los 
parámetros para la implementación y progresividad 
de la Ruta Integral de Atención para la Promoción y 
el Mantenimiento de la Salud y de la Ruta Integral de 

Atención en Salud para la población materno perinatal. 

Así mismo, busca facilitar la operación de los agentes del 
sistema, precisar aspectos técnicos y regular lo pertinente al 
monitoreo y evaluación de dichas intervenciones. 

El ministerio de Salud y Protección Social dio a conocer estos 
cambios en un proyecto de resolución que pretende modificar 
las Resoluciones 276 de 2019, 3280 de 2018 y 4505 de 2012. 

Ruta integral de atención para la promoción y mantenimiento 
de la salud y la ruta integral de atención para la población 
materno-perinatal  

Entre las disposiciones adoptadas en el documento se 
fijaron también algunas intervenciones correspondientes 
a las coberturas mínimas que deben anualmente alcanzar 
los agentes del sistema de salud y que una vez alcanzadas 
se deben mantener por encima de dicho porcentaje de la 
siguiente manera: 

RUTA DE
PROMOCIÓN TIENE
CAMBIOS EN SU
IMPLEMENTACIÓN
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Intervención LB UMA 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034 
Años 
logro 
UMA 

b) Atención en salud por 
medicina general o familiar a 
población entre 24 y 44 años 
(Juventud) 

22,0 90,0 31,1 41,8 53,1 63,9 73,0 80,0 85,1 88,6 91,0       9 

b) Atención en salud por 
medicina general o familiar a 
población entre 24 y 44 años 
(Adultez) 

22,0 90,0 31,2 42,0 53,5 64,2 73,3 80,4 85,4 88,9 91,1       9 

c) Atención en salud bucal 
(consulta por profesional de 
odontología) en todos los 
momentos del curso de la vida. 
(Primera Infancia) 

32,0 90,0 34,2 36,4 38,6 41,0 43,3 45,7 48,0 50,4 52,8 55,1 57,4 59,6 61,8 63,9 66,0 15 

c) Atención en salud bucal 
(consulta por profesional de 
odontología) en todos los 
momentos del curso de la vida. 
(Infancia) 

37,0 90,0 39,1 41,2 43,4 45,6 47,8 49,9 52,1 54,3 56,4 58,5 60,5 62,5 64,5 66,3 68,1 15 

c) Atención en salud bucal 
(consulta por profesional de 
odontología) en todos los 
momentos del curso de la vida. 
(Adolescencia) 

28,0 90,0 30,1 32,4 34,7 37,1 39,5 42,0 44,5 47,0 49,5 52,0 54,5 56,9 59,3 61,7 63,9 15 

c) Atención en salud bucal 
(consulta por profesional de 
odontología) en todos los 
momentos del curso de la vida. 
(Juventud) 

44,0 90,0 45,0 45,9 46,9 47,8 48,8 49,8 50,7 51,7 52,6 53,6 54,5 55,4 56,4 57,3 58,2 15 

c) Atención en salud bucal 
(consulta por profesional de 
odontología) en todos los 
momentos del curso de la vida. 
(Adultez) 

35,0 90,0 36,1 37,1 38,2 39,3 40,4 41,5 42,6 43,8 44,9 46,0 47,1 48,3 49,4 50,5 51,6 15 

c) Atención en salud bucal 
(consulta por profesional de 
odontología) en todos los 
momentos del curso de la vida. 
(Vejez) 

26,0 90,0 28,1 30,3 32,6 35,0 37,5 40,0 42,5 45,1 47,7 50,3 52,9 55,4 57,9 60,4 62,8 15 

d) Forti�cación casera con 
micronutrientes en polvo 

15,0 90,0 37,1 65,3 83,8 91,4            4 

g) Tamizaje con ADN VPH 1,5 80,0 4,8 13,9 32,9 55,9 70,8 77,0 79,1 79,7        8 

h) Tamizaje para cáncer de colon  0,6 60,0 1,8 5,2 14,0 32,5 58,0 78,4          6 

i) Atención en salud para la 
promoción y apoyo a la 
lactancia materna 

1,0 90,0 7,4 38,0 79,8 92,8            4 

m) Atención preconcepcional 6,3 90,0 25,9 63,2 86,7 93,3            4 

n) Atención para la promoción de 
la alimentación y nutrición en el 
embarazo 

12,5 90,0 19,4 28,8 40,3 52,7 64,5 74,2 81,5 86,6 89,8 91,9      10 

Intervención LB UMA 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034 
Años 
logro 
UMA 

o) Tamizaje auditivo del recién 
nacido sin riesgo de hipoacusia

1,2 90,0 8,3 40,4 80,8 92,9            4 

Directrices para la operación de la ruta integral de atención para la promoción y mantenimiento de la salud
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Asimismo, dentro las novedades de 
este documento también  se incluyen 
algunas directrices para atención en 
salud por medicina general o familiar 

en la población adulta las cuales quedarán de 
la siguiente manera:

Tamizajes para población con 
alguno de los siguientes riesgos:

• Prueba rápida treponémica en caso de 
relaciones sexuales sin protección.

• Prueba rápida para VIH previa asesoría pre y 
pos-test y consentimiento informado en caso 
de relaciones sexuales sin protección.

• Prueba rápida para Hepatitis B en caso 
de relaciones sexuales sin protección y que 
hayan nacido antes de 1996.

• Prueba rápida para Hepatitis C, a las personas 
que recibieron transfusiones de sangre antes 
de 1996 en el país. Para toda la población 
entre los 50 y 79 años una vez en la vida.

• Prueba de embarazo en caso de retraso 
menstrual u otros síntomas o signos de 
sospecha.”

De igual manera, para la detección temprana 
de cáncer de cuello uterino, el proyecto incluye 
los siguientes lineamientos: 

Todas las mujeres de 25 a 65 años, se les 
debe realizar la prueba de tamización que 
corresponda según: el antecedente y esquema 
individual de cada mujer; la implementación 
progresiva de las intervenciones y el principio 
de continuidad definido en la Ley Estatutaria 
que regula el derecho fundamental a la salud; 
con base en lo anterior, se procederá de la 
siguiente manera: 

Para la transición de citología de cuello uterino 
a la prueba ADN- VPH, y de citología de cuello 
uterino a la técnica de inspección visual con 
ácido acético y lugol, se tendrá en cuenta: 

• A las mujeres de 25 a 29 años, se les 
deberá aplicar el esquema establecido en la 
Resolución 3280 de 2018.

• A las mujeres de 30 a 65 años, residentes 
en zonas diferentes a zonas especiales por 

dispersión geográfica, que fueron tamizadas 
para cáncer de cuello uterino con citología bajo 
el esquema 1-1-3, se les realizará la primera 
prueba ADN-VPH a más tardar dentro de los 
tres años siguientes a la fecha de la última 
citología con resultado normal.

•  A las mujeres de 30 a 50 años, residentes 
en zona especial por dispersión geográfica, 
que fueron tamizadas para cáncer de cuello 
uterino con citología bajo el esquema 1-1-3, 
se les realizará la primera tamización con la 
Técnica de Inspección Visual con ácido acético 
y lugol, a más tardar dentro de los tres años 
siguientes a la fecha de la última citología con 
resultado normal”. 
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Se requiere adoptar los valores 
máximos de recobro definidos 
mediante el anexo técnico de 
la Resolución 1019 de 2019, 
sustituido por la Resolución 
3078 del mismo año, así como 
en los demás listados de valores 
máximos de recobro adoptados 
al amparo del artículo 146 
de la Ley 1940 de 2018, para 
el reconocimiento y pago de 
servicios y tecnologías en salud 
no financiadas con cargo a la 
Unidad de Pago por Capitación, 
a partir del 1 de enero de 2020.
Teniendo en cuenta que 
información utilizada para el 
cálculo de los referidos valores 
fue actualizada a valores 
constantes de 2019, resulta 
necesario establecer el criterio 
para su actualización.

ADOPCIÓN DE
LOS VMR
La resolución que está sometida 
a observaciones, adopta los 
valores máximos de recobro/
cobro, definidos en el anexo 

Valores Máximos
de Recobro/Cobro Aplicables 

desde el 1 de Enero de 2020

Valores Máximos
de Recobro/Cobro Aplicables 

desde el 1 de Enero de 2020
técnico de la Resolución 1019 
de 2019, sustituido por la 
Resolución 3078 del mismo año 
aplicables al reconocimiento y 
pago de servicios y tecnologías 
en salud no financiadas con 
cargo a la Unidad de Pago por 
Capitación a partir del 1 de enero 
de 2020, así como el criterio para 
su actualización.

CRITERIO PARA LA 
ACTUALIZACIÓN
Los valores máximos de recobro/
cobro serán actualizados en 
cada vigencia fiscal, por la meta 
de inflación establecida por el 
Banco de la República.

PRIMERA 
ACTUALIZACIÓN 
DE LOS VMR
Un parágrafo transitorio indica 
que la primera actualización de 
los valores máximos de recobro/
cobro tendrá lugar en enero de 
2020.



CONSULTORSALUD (CS): 
Ministro Juan Pablo Uribe 
es un gusto saludarlo 
nuevamente y gracias por 
su amable receptividad con 

nuestra compañía CONSULTORSALUD. 
Déjeme inicialmente felicitarlo 
por la consistencia de la reforma 
reglamentaria que apunta a un 
mejoramiento de la confianza, de los 
resultados y de la eficiencia sectorial. 
Hablemos de primero de salud como 
a usted le gusta. Cuéntenos por favor 
¿cómo va el MAITE? y ¿Cómo es ese 
nuevo aplicativo donde vamos a poder 
consultar los avances?, cuéntele al país 
también de esas normas que tienen 
que ver con gestión y transparencia 
porque esa ley 1966, del año 2019, 
que tienen muy pocos artículos en 
donde se va a exhibir los intercambios 
comerciales y donde se nos notifica 
que somos vigilados por cuatro 
superintendencias que nos van a 
armonizar mejor la gestión, nos tiene 
muy contentos a todos.

Terminando el año 2019, 
CONSULTORSALUD ha visitado al 
Ministro de Salud Dr. Juan Pablo 
Uribe 500 días después de iniciada 
su gestión al frente de una de las 
carteras más difíciles y retadoras 
social y financieramente hablando, 
para conocer sus impresiones 
sobre el presente y el futuro del 
sistema y sus actores.

Carlos Felipe Muñoz 
Paredes Gerente General de 
CONSULTORSALUD realiza la 

MINISTRO JUAN
PABLO URIBE HABLA 
CON CONSULTORSALUD

JUAN PABLO URIBE (JPU): Carlos Felipe muchas gracias y de ante 
mano lo mejor para CONSULTORSALUD y para todo el sector salud 
en el 2020; que sea un año donde podamos juntos, empujar este 
sector hacia mayor progreso sirviéndole a los ciudadanos. Déjeme 
empezar por cosas que han estado pasando recientemente, pero 
que reflejan dos de los grandes temas que tenemos que mantener 
para el bienestar de los colombianos; estuvimos la semana pasada 
en choco lanzando la iniciativa regional de eliminación de la malaria, 
un esfuerzo lindo para unas poblaciones vulnerables que han 
estado atrapadas en la pobreza, por este parasito. recordarle a todo 
Colombia con ese ejemplo, con el ejemplo del Fondo Global que se 
va a quedar cinco años más con nosotros con 20 millones de dólares 
más, en asistencia en VIH SIDA, que la inequidad es el mayor problema 
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Quisiera terminar porque su pregunta 
inicial fue amplia, recogiendo además 
el tema de salud pública , inequidad y 
el tema de calidad, el tema de MAITE; 
Maité es una construcción que viene 
sobre los esfuerzos de antecesores 
nuestros, que lo que busca es tener un 
instrumento práctico de coordinación 
en la localidad y en el territorio de 
las prioridades en salud, ahora que 
estamos hablando Carlos Felipe del 
cambio de gobernadores y alcaldes, 
y de la mano con ellos de secretarios 
departamentales, distritales y 
municipales y de gerentes  de las 
ESES, que tan importante es que no 
tengamos que reiniciar el proceso 
de trabajo territorial en salud, que 
haya unas prioridades identificadas 
por un trabajo serio que tienen 
enfoque diferencial, que respetan la 
interculturalidad, que entienden los 
determinantes de la salud y que miran 
flujo, aseguramiento, prestación, 
talento humano, tenemos confianza 
que con el MAITE, trabajando con 
quienes se van, y vamos a tener una 
carta de navegación con quienes 
llegan, para que no haya soluciones 
de continuidad en este esfuerzo por 
mejor salud, en las comunidades en el 
municipio, en los departamentos. 

Tres mensajes grandes, Salud 
Pública y equidad, calidad de 
cara al ciudadano y un MAITE 
que nos ayude, en un sistema tan 
descentralizado a mantener la 
coherencia de la respuesta en salud 
para la población.

CS: por supuesto hay más en temas de 
calidad, ya nos liberó afortunadamente 
también en la habilitación en servicios 
de salud, lo cual agradecemos 
infinitamente 

JPU: eso era un compromiso 

CS: Brevemente en este tiempo que 
nos queda un poco de econometría 
sectorial, que es el segundo tema, 
celebramos en CONSULTORSALUD y 
creo que la nación entera lo celebra las 
dos propuestas y ya las actuaciones de 
su gobierno. 

Primero el dinero con soluciones para 
pagar las deudas que tenía el Estado 
por motivos de las tecnologías NO PBS: 
punto final. 
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y reto de la salud en el país, y que todos, hospitales, EPS, autoridades y 
organismos de control deberíamos tener siempre un foco explicito, en 
cerrar estas brechas. Debemos entender dónde están las poblaciones 
más vulnerables, donde hay discriminación, donde hay estigma, donde 
hay aislamiento para cerrarlas. Estos dos ejemplos, de nuevo malaria 
y VIH, son perfectos ejemplos en esto. Déjeme le cuento una segunda 
cosa para que seamos consistentes con el sector: calidad, lo que le 
importa a la gente, calidad, servicio, respeto, seguridad, oportunidad, 
integralidad. Hemos lanzado los resultados de la primera evaluación 
externa de calidad en el sistema de salud en Coloambia, realizada por 
el Banco mundial, la Corporación financiera internacional y el Institute 
For Healthcare Improvement, una autoridad mundial en calidad, y 
vemos que tenemos bases buenas sobre las cuales trabajar, pero unos 
problemas serios, particularmente en esa absurda fragmentación que 
hacemos de la atención de los pacientes, sobre todo cuando subimos 
a la mediana y la alta complejidad y cuando fragmentamos la atención 
de los pacientes les quitamos posibilidades de bienestar.



Y dos mucho más que eso, el mirar hacia la prospectiva sectorial 
con el optimismo de no repetirlo. Los mecanismos de no repetición, 
cuéntenos un poco, porque el día de ayer ustedes liberaron una norma 
muy importante que a juicio de CONSULTORSALUD es transformadora.   

J.P.U: Quiero decirle al sector que aquí tenemos a lo largo de todo el 
año que viene, una de las oportunidades más lindas, de fortalecimiento 
económico y sostenibilidad estructural de largo plazo, las dos al 
tiempo y venga explico por qué. Hay algunos escépticos allá afuera, 
que de pronto quieren que esto fracase, porque eso da posiciones sin 
importancia y relevancia, pero la gran mayoría del sector a trabajando 
conjuntamente alrededor de las dos soluciones. 

Primero el acuerdo de punto final este es un compromiso histórico de 
un gobierno de un presidente como Iván Duque, para devolverle unos 
recursos significativos al sector, la buena noticia es que, en el régimen 
subsidiado, ya está la plata ya está la reglamentación, y esta semana 
me anticipo a decirles que Caldas, Valle del Cauca y Antioquia, van a 
tener conciliadas las cuentas y la nación va a poder concurrir ahí. 

Esto es una maravilla, y la van a seguir Boyacá, Barranquilla, 
Tolima y la va a seguir Huila.

Los Departamentos que están haciendo la tarea van a recuperar una 
plata muy importante Carlos Felipe; en el régimen subsidiado la plata 
está, y si quisiéramos que todo avanzara más rápido, pero lo tenemos 
que hacer bien hecho, y tenemos que cumplir con las auditorias de 
esas cuentas, cerrar esas auditorias, certificar esas sumas y ahora 
vamos a concurrir.

Y vamos a empezar enero del año entrante con el régimen contributivo, 
que también ya ha avanzado; hay EPS muy importantes que están ya 
muy listas, y el sistema de la auditoria de las ADRES, ya está del otro 
lado para poder empezar a recibir esas cuentas, y también permitir la 
concurrencia de la nación en el regreso de esos dineros a los servicios 
de salud.
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Esa es la primera parte y la segunda 
le agradezco mucho la manera en 
cómo la presenta, tiene que ver con 
acabar con los recobros que estaban 
comprometiendo la seguridad social en 
salud en Colombia, para transformarlos 
en unos pagos prospectivos que nos 
permitan armonizar pasado mañana la 
UPC con ellos, y la ley estatutaria con 
un único derecho a la salud para todos 
los colombianos, yo creo que estamos 
muy cerca de ello. 

Quiero decirle una cosa Carlos Felipe, 
eso que usted leyó ayer, que celebra 
desde CONSULTORSALUD, no es una 
construcción de este Ministerio, es 
una construcción de todo el sector, 
contamos con los prestadores, con 
las sociedades científicas, con los 
académicos, con los aseguradores, 
con los usuarios, con los organismos 
de control acompañando mesas de 
trabajo para llegar a esta propuesta. 
De manera que aquí, hay una evolución 
que el mismo sector ha construido y de 
nuevo nos va a permitir armonizar un 
derecho único a la salud de todos los 
colombianos, con un financiamiento 
eficiente y sostenible a futuro.

CS: finalmente ministro, yo veo en este 
ministerio un liderazgo fundamental con 
la tecnología informática y biomédica, la 
telemedicina, la interoperabilidad, y las 
plataformas tecnológicas, para exhibir 
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el comportamiento de los actores, el 
fusionar lo clínico con lo financiero. 
¿De dónde este énfasis?, de donde 
llega usted con esta fuerza tecnológica 
al sector salud?

JPU: yo creo que no hay mérito del 
ministro para nada, el único mérito del 
ministro es contar con la buena suerte 
de tener equipos de profesionales 
maravillosos, entre otras en el campo 
de la transformación digital. Creemos 
muchísimo en la necesidad de que 
este sector se vuelque, sobre nuevos 
instrumentos y nuevas tecnologías que 
muevan el conocimiento hacia la gente 
y dejen de tener que mover la gente 
hacia la oferta, y esto es lo que estamos 
haciendo con la interoperabilidad de la 
historia clínica electrónica, un proyecto 
de ley 	  totalmente alineado, que 
si aprueban en el congreso le va a dar 
un marco jurídico más estable, esto es 
lo que queremos que el mismo sector 
haga; la facturación electrónica, esto es 
lo que queremos hacer en minería de 
datos, en grandes análisis prospectivos 
que ya podemos hace.

CONSULTORSALUD (CS): Ministro 
Juan Pablo Uribe es un gusto 
saludarlo nuevamente y gracias por 
su amable receptividad con nuestra 
compañía CONSULTORSALUD. 
Déjeme inicialmente felicitarlo 
por la consistencia de la reforma 
reglamentaria que apunta a un 
mejoramiento de la confianza, de los 
resultados y de la eficiencia sectorial. 
Hablemos de primero de salud como 
a usted le gusta. Cuéntenos por favor 
¿cómo va el MAITE? y ¿Cómo es ese 
nuevo aplicativo donde vamos a poder 
consultar los avances?, cuéntele al país 
también de esas normas que tienen que 
ver con gestión y transparencia porque 
esa ley 1966, del año 2019, que tienen 

Por ejemplo, en la ADRES, con la 
prescripción electrónica nos va a 
permitir darle al sector más estabilidad 
hacia el futuro, vamos a poder 
predecir mejor el comportamiento, 
también nos va ayudar a darle más 
transparencia, que la necesitamos 
y muy importante estar cerca al 
ciudadano, resolviéndole de nuevo 
su expectativa de un servicio de salud 
amigable cercano cómodo y seguro.  

muy pocos artículos en donde 
se va a exhibir los intercambios 
comerciales y donde se nos 
notifica que somos vigilados por 
cuatro superintendencias que nos 
van a armonizar mejor la gestión, 
nos tiene muy contentos a todos.

JUAN PABLO URIBE (JPU): 
Carlos Felipe muchas gracias 
y de ante mano lo mejor para 
CONSULTORSALUD y para todo 
el sector salud en el 2020; que 
sea un año donde podamos 
juntos, empujar este sector hacia 
mayor progreso sirviéndole a los 
ciudadanos. Déjeme empezar por 
cosas que han estado pasando 
recientemente, pero que reflejan 
dos de los grandes temas que 
tenemos que mantener para el 
bienestar de los colombianos; 
estuvimos la semana pasada 
en choco lanzando la iniciativa 
regional de eliminación de la 
malaria, un esfuerzo lindo para 
unas poblaciones vulnerables 
que han estado atrapadas en 
la pobreza, por este parasito. 
recordarle a todo Colombia con 
ese ejemplo, con el ejemplo del 
Fondo Global que se va a quedar 
cinco años más con nosotros 
con 20 millones de dólares más, 
en asistencia en VIH SIDA, que la 
inequidad es el mayor problema y 

reto de la salud en el país, y que 
todos, hospitales, EPS, autoridades 
y organismos de control 
deberíamos tener siempre un foco 
explicito, en cerrar estas brechas. 
Debemos entender dónde están 
las poblaciones más vulnerables, 
donde hay discriminación, 
donde hay estigma, donde hay 
aislamiento para cerrarlas. Estos 
dos ejemplos, de nuevo malaria 
y VIH, son perfectos ejemplos 
en esto. Déjeme le cuento una 
segunda cosa para que seamos 
consistentes con el sector: calidad, 
lo que le importa a la gente, calidad, 
servicio, respeto, seguridad, 
oportunidad, integralidad. Hemos 
lanzado los resultados de la 
primera evaluación externa de 
calidad en el sistema de salud en 
Colombia, realizada por el Banco 
mundial, la Corporación financiera 
internacional y el Institute For 
Healthcare Improvement, una 
autoridad mundial en calidad, 
y vemos que tenemos bases 
buenas sobre las cuales trabajar, 
pero unos problemas serios, 
particularmente en esa absurda 
fragmentación que hacemos 
de la atención de los pacientes, 
sobre todo cuando subimos a la 
mediana y la alta complejidad y 
cuando fragmentamos la atención 
de los pacientes les quitamos 
posibilidades de bienestar.



36 

ustedes liberaron una norma muy importante que a juicio de 
CONSULTORSALUD es transformadora.   

J.P.U: Quiero decirle al sector que aquí tenemos a lo largo de 
todo el año que viene, una de las oportunidades más lindas, 
de fortalecimiento económico y sostenibilidad estructural 
de largo plazo, las dos al tiempo y venga explico por qué. 
Hay algunos escépticos allá afuera, que de pronto quieren 
que esto fracase, porque eso da posiciones sin importancia 
y relevancia, pero la gran mayoría del sector a trabajando 
conjuntamente alrededor de las dos soluciones. 

Primero el acuerdo de punto final este es un compromiso 
histórico de un gobierno de un presidente como Iván Duque, 
para devolverle unos recursos significativos al sector, la 
buena noticia es que, en el régimen subsidiado, ya está la 
plata ya está la reglamentación, y esta semana me anticipo a 
decirles que Caldas, Valle del Cauca y Antioquia, van a tener 
conciliadas las cuentas y la nación va a poder concurrir ahí. 
Esto es una maravilla, y la van a seguir Boyacá, Barranquilla, 
Tolima y la va a seguir Huila.

Los Departamentos que están haciendo la tarea van a 
recuperar una plata muy importante Carlos Felipe; en el 
régimen subsidiado la plata está, y si quisiéramos que todo 
avanzara más rápido, pero lo tenemos que hacer bien hecho, 
y tenemos que cumplir con las auditorias de esas cuentas, 
cerrar esas auditorias, certificar esas sumas y ahora vamos 
a concurrir.

Y vamos a empezar enero del año entrante con el régimen 
contributivo, que también ya ha avanzado; hay EPS muy 
importantes que están ya muy listas, y el sistema de la 
auditoria de las ADRES, ya está del otro lado para poder 
empezar a recibir esas cuentas, y también permitir la 
concurrencia de la nación en el regreso de esos dineros a los 
servicios de salud.

Quisiera terminar porque su pregunta inicial 
fue amplia, recogiendo además el tema de 
salud pública , inequidad y el tema de calidad, 
el tema de MAITE; Maité es una construcción 
que viene sobre los esfuerzos de antecesores 
nuestros, que lo que busca es tener un 
instrumento práctico de coordinación en la 
localidad y en el territorio de las prioridades 
en salud, ahora que estamos hablando 
Carlos Felipe del cambio de gobernadores y 
alcaldes, y de la mano con ellos de secretarios 
departamentales, distritales y municipales y 
de gerentes  de las ESES, que tan importante 
es que no tengamos que reiniciar el proceso 
de trabajo territorial en salud, que haya unas 
prioridades identificadas por un trabajo 
serio que tienen enfoque diferencial, que 
respetan la interculturalidad, que entienden 
los determinantes de la salud y que miran 
flujo, aseguramiento, prestación, talento 
humano, tenemos confianza que con el 
MAITE, trabajando con quienes se van, y 
vamos a tener una carta de navegación con 
quienes llegan, para que no haya soluciones 
de continuidad en este esfuerzo por mejor 
salud, en las comunidades en el municipio, 
en los departamentos.

Tres mensajes grandes, Salud Pública y 
equidad, calidad de cara al ciudadano y un 
MAITE que nos ayude, en un sistema tan 
descentralizado a mantener la coherencia de 
la respuesta en salud para la población.

CS: por supuesto hay más en temas de calidad, 
ya nos liberó afortunadamente también en 
la habilitación en servicios de salud, lo cual 
agradecemos infinitamente 

JPU: eso era un compromiso 

CS: Brevemente en este tiempo que nos 
queda un poco de econometría sectorial, 
que es el segundo tema, celebramos en 
CONSULTORSALUD y creo que la nación 
entera lo celebra las dos propuestas y ya las 
actuaciones de su gobierno. 

Primero el dinero con soluciones para pagar 
las deudas que tenía el Estado por motivos 
de las tecnologías NO PBS: punto final. 

Y dos mucho más que eso, el mirar hacia la 
prospectiva sectorial con el optimismo de no 
repetirlo. Los mecanismos de no repetición, 
cuéntenos un poco, porque el día de ayer 



Esa es la primera parte y la segunda le agradezco mucho 
la manera en cómo la presenta, tiene que ver con 
acabar con los recobros que estaban comprometiendo 
la seguridad social en salud en Colombia, para 
transformarlos en unos pagos prospectivos que nos 
permitan armonizar pasado mañana la UPC con ellos, 
y la ley estatutaria con un único derecho a la salud para 
todos los colombianos, yo creo que estamos muy cerca 
de ello. 

Quiero decirle una cosa Carlos Felipe, eso que usted leyó 
ayer, que celebra desde CONSULTORSALUD, no es una 
construcción de este Ministerio, es una construcción 
de todo el sector, contamos con los prestadores, con 
las sociedades científicas, con los académicos, con los 
aseguradores, con los usuarios, con los organismos de 
control acompañando mesas de trabajo para llegar a 
esta propuesta. De manera que aquí, hay una evolución 
que el mismo sector ha construido y de nuevo nos va 
a permitir armonizar un derecho único a la salud de 
todos los colombianos, con un financiamiento eficiente 
y sostenible a futuro.

CS: finalmente ministro, yo veo en este ministerio un 
liderazgo fundamental con la tecnología informática 
y biomédica, la telemedicina, la interoperabilidad, 
y las plataformas tecnológicas, para exhibir el 
comportamiento de los actores, el fusionar lo clínico 
con lo financiero. ¿De dónde este énfasis?, de donde 
llega usted con esta fuerza tecnológica al sector salud?

JPU: yo creo que no hay mérito del ministro para nada, el 
único mérito del ministro es contar con la buena suerte 
de tener equipos de profesionales maravillosos, entre 
otras en el campo de la transformación digital. Creemos 
muchísimo en la necesidad de que este sector se vuelque, 
sobre nuevos instrumentos y nuevas tecnologías que 
muevan el conocimiento hacia la gente y dejen de tener 
que mover la gente hacia la oferta, y esto es lo que 
estamos haciendo con la interoperabilidad de la historia 
clínica electrónica, un proyecto de ley 	  totalmente 
alineado, que si aprueban en el congreso le va a dar un 
marco jurídico más estable, esto es lo que queremos 
que el mismo sector haga; la facturación electrónica, 
esto es lo que queremos hacer en minería de datos, en 
grandes análisis prospectivos que ya podemos hace.

Por ejemplo, en la ADRES, con la prescripción electrónica 
nos va a permitir darle al sector más estabilidad hacia el 
futuro, vamos a poder predecir mejor el comportamiento, 
también nos va ayudar a darle más transparencia, que la 
necesitamos y muy importante estar cerca al ciudadano, 
resolviéndole de nuevo su expectativa de un servicio de 
salud amigable cercano cómodo y seguro. 

CS: el ámbito de la corrupción sectorial, siempre es 
una pregunta obligada, hemos estado fastidiados 
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por los pocos corruptos que hacen tanto daño, 
la ley que previamente le mencioné quería 
que me la explicara un poco más, para los 
usuarios de CONSULTORSALUD (Ley de gestión y 
transparencia) ¿Qué podemos esperar, cual es el 
choque fuerte que lo que vamos a combatir con 
este nuevo enfoque?  

lo financiero. ¿De dónde este énfasis?, de donde 
llega usted con esta fuerza tecnológica al sector 
salud?

JPU: yo creo que no hay mérito del ministro para 
nada, el único mérito del ministro es contar con la 
buena suerte de tener equipos de profesionales 
maravillosos, entre otras en el campo de la 
transformación digital. Creemos muchísimo en la 
necesidad de que este sector se vuelque, sobre 
nuevos instrumentos y nuevas tecnologías que 
muevan el conocimiento hacia la gente y dejen de 
tener que mover la gente hacia la oferta, y esto es 
lo que estamos haciendo con la interoperabilidad 
de la historia clínica electrónica, un proyecto de 
ley 	  totalmente alineado, que si aprueban en el 
congreso le va a dar un marco jurídico más estable, 
esto es lo que queremos que el mismo sector 
haga; la facturación electrónica, esto es lo que 
queremos hacer en minería de datos, en grandes 
análisis prospectivos que ya podemos hace.

Por ejemplo, en la ADRES, con la prescripción 
electrónica nos va a permitir darle al sector 
más estabilidad hacia el futuro, vamos a poder 
predecir mejor el comportamiento, también 
nos va ayudar a darle más transparencia, que 
la necesitamos y muy importante estar cerca al 
ciudadano, resolviéndole de nuevo su expectativa 
de un servicio de salud amigable cercano cómodo 
y seguro.  

CS: el ámbito de la corrupción sectorial, siempre 
es una pregunta obligada, hemos estado 
fastidiados por los pocos corruptos que hacen 
tanto daño, la ley que previamente le mencioné 
quería que me la explicara un poco más, para los 
usuarios de CONSULTORSALUD (Ley de gestión y 
transparencia) ¿Qué podemos esperar, cual es el 
choque fuerte que lo que vamos a combatir con 
este nuevo enfoque? 

JPU: Yo creo que nos falta todavía más desarrollo 
para contestarle en detalle la pregunta, es 
una pregunta muy importante que pasa por 
una reglamentación que tenemos que hacer 
con distintas Instituciones, y en eso estamos 
trabajando, pero si puedo anticipar que va 
encaminada al elemento más importante que 
incluso evaluaciones externas como la OCDE le 
han dado al sistema de salud colombiano.
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Tenemos que darle más visibilidad 
al dato, a la información y a 
las transacciones, necesitamos 
que el giro directo sea visible, 
necesitamos que el acuerdo de 
punto final sea visible en cada 
transacción, necesitamos que los 
contratos, sean visibles en el sector. 
Con todo respeto por términos 
de competencia y demás lo que 
necesitamos es que el ciudadano 
y el sector visibilice como está 
funcionando. 

Mire AI Hospital Carlos Felipe, 
ha servido con solo llamarle la 
atención a los hospitales públicos 
colombianos, al publicar 23 
indicadores ha llamado la atención 
sobre el desempeño de estas 
instituciones, y al poner visible el 
desempeño del hospital A al lado 
del B en una región, o de una región 
de Colombia al lado de otra, hay 
un mejoramiento evidente. El solo 
hecho de que estemos observando 
y visibilizando nuestro desempeño 
nos lleva a mejor desempeño

CS: Ministro ya para irnos 
entreguemos un mensaje al país; 

a este país que lo está viendo, 
que lo está escuchando en este 
momento; que vamos a la navidad 
y al fin de año, con este orgullo de 
un buen ministerio en este año 
del 2019.¿que pueden esperar los 
actores y especialmente después, 
¿cuáles su mensaje para los 
ciudadanos pacientes, para el que 
está en un hospital, para el que le 
tocó hacer una fila hoy, con que 
expectativas debe arrancar el año 
2020 y terminar este 2019?

JPU: el mensaje Carlos Felipe, para 
mi tiene que ser el de nuestro 
compromiso de servicio, las 
personas son muchas, cientos de 
miles, que le hemos entregado 
nuestra vida al sector salud desde 
muy distintos roles, creemos en 
el valor de servir, quienes estén 
en el sector salud, quienes nos 
quedemos en el sector salud, en 
cualquier responsabilidad, tenemos 
que dar lo mejor para servirle a ese 
ciudadano. Yo quiero que la gente 
entienda que aquí hay un propósito 
común, un esfuerzo compartido 
que debemos hacer entre todos 
para servir mejor.

Habrá siempre personas que 
quieren destruir, habrá personas 
impacientes que quieren que nos 
durmamos hoy así, y mañana nos 
levantemos perfecto; yo los invito a 
todos más bien, a que revisemos el 
compromiso de cada uno, de cada 
institución, de cada empresa, y en 
la profundidad de ese compromiso 
hagamos juntos el mejor esfuerzo 
por darle más y mejor salud a todos 
los colombianos. 

Somos capaces de hacerlo como 
país; somos capaces como sector 
y tenemos la gente, sobre todo 
la gente comprometida en servir 
mejor en salud.

Gracias Ministro. Hasta pronto y 
como Ud. Sabiamente dice: desde 
cualquier responsabilidad. 

Gracias por su compromiso y visión 
creativa y unificadora. 

Nos deja una semilla de cambio 
que entre todos intentaremos 
custodiar y hacer brotar en forma 
de bienestar general. 

ELECTRÓNICO
BOLETÍN
!GRATIS!

www.consultorsalud.com/suscribete
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ELECTRÓNICO
BOLETÍN
!GRATIS!

www.consultorsalud.com/suscribete
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sSe nos fue el 2019 y llega un 2020 pletórico de expectativas de normas nuevas y 
desafíos que presagian mejoramientos en muchos segmentos del sector salud.

A continuación quiero mostrar los principales detalles de ese nuevos sistema que 
tendremos en el 2020:

PRESUPUESTO MAXIMO REVOLUCIONA EL SISTEMA

Sin duda alguna, es el cambio mas reclamado y revolucionario si se quiere, en la 
operación desde que iniciamos el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

El Presupuesto Máximo (PM) es la transformación total del manejo de los recursos 
destinados a comprar y gestionar las tecnologías no financiadas con recursos de 
UPC, y que de ahora en adelante se denominan “protección individual”.

UNA MIRADA AL 
SECTOR SALUD 2020

(Futurología Sanitaria)
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Carlos Felipe Muñoz Paredes 
Gerente General

CONSULTORSALUD
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(Futurología Sanitaria)
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Aproximadamente en este 2019 habremos intentado recobrar a la ADRES y los 
ET una cifra cercana a los $6 billones de pesos; de este valor el 20% es glosado, 
y el reconocimiento efectivo se acerca a los $4.8 billones anuales, y el PM ha 
destinado (al menos en el último borrador conocido por CONSULTORSALUD) 
solamente $3,63 billones para el 2020, lo que se traduce en un efecto de alta 
eficiencia del 25%.

De ese total, la Nueva EPS recibirá $1.01 billones, que equivalen al 27,82% del 
total del PM.

LAS EPS RECIBIRÁN EL EN 2020 3,6 BILLONES DE PESOS 

Las EPS que menos recursos recibirían en el Presupuesto Máximo (PM) del 2020, son en su orden:
1.	 Capresoca	                      $57.957
2.	 Fundacion Salud Mía	  $3.862.821
3.	 Mutual Ser	             $5.186.675	
4.	 Comfamiliar Nariño	   $7.166.541

    

CODIGO EPS  NOMBRE EPS  PRESUPUESTO
MÁXIMO 2020 RÉGIMEN    

EAS016  EEPP DE 
MEDELLIN  4.725.957.790 Contributivo 

EAS027  FERROCARRILES  464.168 Contributivo 
EPS001  ALIANSALUD EPS  50.453.318.575 Contributivo 
EPS002  SALUD TOTAL  308.668.023.961 Contributivo 
EPS005  SANITAS  466.641.063.319 Contributivo 
EPS008  COMPENSAR EPS  190.861.924.139 Contributivo 
EPS010  SURA EPS  596.154.371.308 Contributivo 

EPS012  COMFENALCO 
VALLE DEL CAUCA  47.271.582.985 Contributivo 

EPS016  COOMEVA  376.423.400.107 Contributivo 
EPS017  FAMISANAR  228.040.006.923 Contributivo
EPS018  SOS  119.039.860.888 Contributivo 
EPS033  SALUDVIDA EPS  3.345.992.221 Contributivo 
EPS037  NUEVA EPS  1.011.671.146.698 Contributivo 

EPS042  COOSALUD 
GUAINIA  153.797.402 Contributivo 

EPS045  MEDIMAS EPS  13.118.246.213 Contributivo 

EPS046  FUNDACION 
SALUD MIA 3.862.821 Contributivo 

EPS048  MUTUALSER  5.186.675 Contributivo 

Subtotal régimen 
Contributivo  

  

3.416.578.206.193
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El Presupuesto Máximo no está exento de riesgos 
operacionales y para los pacientes, pues resulta para 
todos obvio que, la simple aparición de un paciente 
que requiera medicamentos muy costosos, podría 
representar para algunas EPS la superación inmediata 
del PM.

Por otro lado el gobierno se reserva una carta 
importante para prevenir la superación del PM sin 
afectar el acceso (mecanismos de alerta temprana), y 
es la potestad entregada a las EPS para que regulen 
los precios de los medicamentos, caso en el cual, y 
frente a la amenaza de superación del PM podrían 
renegociar por debajo del VMR; Pero… estará la 
industria y los gestores farmacéuticos dispuestos 
a someterse a este ajuste en cualquier momento 
del año 2020? El tiempo, y un observatorio que 
sugiere el líder de pacientes Colombia nos mostrará 
progresivamente la evolución de esta operación.

  PRESUPUESTO MÁXIMO   
    2020   

CCFC23  COMFAMILIAR GUAJIRA 
EPSS  56.977.153 Subsidiado 

CCFC24  COMFAMILIAR HUILA EPSS  905.257.268 Subsidiado 

CCFC27  COMFAMILIAR NARIÑO 
EPSS  7.166.541 Subsidiado 

CCFC33  COMFASUCRE EPSS  34.261.180 Subsidiado 
CCFC50  COMFAORIENTE EPS  19.394.560 Subsidiado 
CCFC53  COMFACUNDI EPSS  109.745.333 Subsidiado 
CCFC55  CAJACOPI ATLANTICO  53.512.951 Subsidiado 
EPS040  SAVIA SALUD EPS  1.028.075.301 Subsidiado 
EPS041  NUEVA EPS  21.190.039 Subsidiado 
EPS044  MEDIMAS EPS  192.338.340.118   
EPSC22  CONVIDA  132.394.247 Subsidiado 
EPSC25  CAPRESOCA EPSS  57.797 Subsidiado 
EPSC33  SALUDVIDA EPS  13.032.227 Subsidiado 
EPSC34  CAPITAL SALUD   1.257.332.209   
EPSIC1  DUSAKAWI EPSI  19.928.482 Subsidiado 
EPSIC3  AIC EPSI  98.405.285 Subsidiado 
EPSIC4  ANAS WAYUU EPSI  42.762.334 Subsidiado 
EPSIC5  MALLAMAS EPSI  19.513.770 Subsidiado 
EPSIC6  PIJAOS EPSI  411.403.885 Subsidiado 
ESSC07  MUTUALSER  6.832.630.031 Subsidiado 
ESSC18  EMSSANAR  4.819.966.809 Subsidiado 
ESSC24  COOSALUD E.S.S.  4.219.813.296 Subsidiado 
ESSC33  COMPARTA   5.439.702.682 Subsidiado 
ESSC62  ASMETSALUD  1.245.209.525 Subsidiado 
ESSC76  AMBUQ  53.341.502 Subsidiado 
ESSC91  ECOOPSOS EPSS  197.234.303 Subsidiado 
Subtotal régimen 
subsidiado    219.376.648.828    

 

CODIGO EPS NOMBRE EPS RÉGIMEN 

Dejo como reflexión el hecho que al menos una ley 
adicional como la Ley 1966 de 2019 (que adopta 
medidas para la gestión y transparencia del sistema 
de salud), en su artículo 5, prohíbe a la ADRES 
reconocer y pagar servicios y tecnologías en salud 
no financiados con cargo a los recursos de la UPC 
cuando éstos sean superiores a los valores y techos 
máximos, y eso quiere decir que desde el inicio del 
mecanismo Presupuesto Máximo, son las EPS las 
únicas responsables de pagar esas tecnologías.

VALORES MAXIMOS DE RECOBRO/COBRO

Es la piedra fundamental del “mecanismo de no 
repetición” instalado en el Presupuesto Máximo (PM).

Este marco regulatorio es quizás el mas fuerte de los 
últimos años, con relación a los precios que vamos a 
pagar los colombianos por los medicamentos.
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La evolución del MIAS que hace foco en los Entes 
Territoriales. El Maité es el conjunto de enfoques, 
estrategias, procesos, instrumentos, acciones 
y recursos que centra el sistema de salud en el 
ciudadano, permite atender a la naturaleza y contenido 
del derecho fundamental a la salud y orienta los 
Objetivos del sistema de salud para generar mejores 
condiciones de salud de la población.

El Maité también ordena la intervención de los 
integrantes del sistema de salud y de otros actores 
responsables de garantizar la promoción de la salud, 
la prevención de la enfermedad, el diagnóstico, el 
tratamiento, la rehabilitación, la paliación y la muerte 
digna, en condiciones de accesibilidad, aceptabilidad, 
oportunidad, continuidad, integralidad y capacidad 
resolutiva.

El modelo avanza muy bien, y acaba de acompañarse 
con un aplicativo que permite a las autoridades 
departamentales y distritales mostrar los avances en 
cada uno de los aspectos que contiene.

GESTION Y TRANSPARENCIA 

La ley 1966 de 2019 resulta icónica para el inicio 
del año 2020, pues trae al menos cinco (5) cambios 
fundamentales, todos ellos positivos:

1. Crea el Sistema Integrado de Control, Inspección 
y Vigilancia para el Sector Salud, a partir de la 

acción especializada y coordinada entre la Supe 
rintendencia Financiera, Superintendencia de 
Sociedades, la Superintendencia de Industria y 
Comercio y la Superintendencia Nacional de Salud.

2. Crea el Sistema Integral de Información Financiera 
y Asistencial. Este tendrá por objeto agilizar la 

transmisión· y evaluación de la información financiera, 
de manera que se acelere el flujo de recursos y la 
transparencia que soportan las transacciones entre 
los agentes del sector salud.

3. Crea el portal de registro electrónico, en el cual 
se deberá reportar los intercambios comerciales 

Se basa en la metodología de “listado de grupos 
relevantes”, a los que se asignan Valores Máximos 
de Recobro (VMR), que desde enero serán Valor 
Máximos de Cobro, debido a que el dinero será 
girado a las EPS, y ellas pagarán directamente, 
eliminándose el inadecuado mecanismo de 
recobros en el sector salud colombiano.

MODELO DE ACCION INTEGRAL TERRITORIAL MAITÉ

Las norma que regula el tema es la resolución 3078 de 
2019.

La lista de grupos relevantes con valores máximos para 
el reconocimiento y pago incluyen 1036 descripciones.
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de prestación de servicios en salud y tecnologías 
en salud. En los casos donde no medie contrato, 
como: las atenciones de urgencias y similares, en 
este caso, el reporte será posterior. Se excluye 
de esta información, las transacciones que sean 
con recursos propios de las personas naturales y 
jurídicas.

4. Racionalización de las redes prestadoras: 
Los Departamentos, en coordinación con 

los Municipios de su jurisdicción, y los Distritos, 
reorganizarán la oferta de prestación de servicios de 
salud teniendo en cuenta los prestadores públicos, 
privados y mixtos, y

5. Saneamiento de pasivos: se realizará un 
proceso de aclaración de los pasivos entre todos 

los responsables de pago del Sistema de Seguridad 
Social en Salud, las IPS y demás proveedores de 
tecnologías en Salud.

NUEVA HABILITACIÓN DE PRESTADORES
DE SERVICIOS DE SALUD Y REPS

Se aprobó la resolución 3100 de 2019, mediante la 
cual el prestador de servicios de salud que habilite 
un servicio es el responsable del cumplimiento y 
mantenimiento de todos los estándares y criterios 
aplicables a ese servicio, independientemente 
que para su funcionamiento concurran diferentes 
organizaciones o personas que aporten al 
cumplimiento de éstos y de las figuras contractuales 
o acuerdos de voluntades que se utilicen para tal 
fin. 

El servicio debe ser habilitado únicamente por el 
prestador de servicios de salud responsable del 
mismo. No se permite la doble habilitación de un 
servicio.

TELESALUD

Se aprobaron las modalidades de Telesalud para el 
país:

1. Telemedicina interactiva
2. Telemedicina no interactiva
3. Tele-experticia
4. Telemonitoreo

Adicionalmente se aprobó la resolución 2654 de 
2019 que incluye el “consentimiento informado” 
resultando obligatorio que el responsable de la 
actividad de telesalud o telemedicina, obtenga el 
consentimiento informado, en tal caso, es necesario 
que el paciente o usuario sean informados sobre 
cómo funciona la atención mediante el uso de 

tecnologías de la información y comunicaciones, el 
alcance, los riesgos, los beneficios, las responsabilidades, 
el manejo de la privacidad y confidencialidad, el manejo 
de sus datos personales, los protocolos de contacto 
según la categoría de telemedicina que se use.

FIN DEL PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD

El Plan de Beneficios de Salud dejará de existir a partir 
del primero (1) de enero de 2020 (nominalmente 
hablando), debido a que la nueva resolución 
simplemente actualiza la financiación de las 
tecnologías eliminando el concepto plan de beneficios 
que tantos años nos acompañó, y acercándose cada 
vez más al cumplimiento de la ley estatutaria de salud 
que requiere un plan implícito de salud (por ahora 
protección colectiva), y el adoptar como referente la 
lista negativa de exclusiones.

Las Tecnologías en Salud y los Servicios que se 
financian con recursos de la UPC requieren para dicha 
financiación, haber surtido los procesos de Evaluación 
de Tecnologías en Salud (ETES), o análisis de grupos 
terapéuticos o del mercado, o análisis de tecnologías 
derivadas de recomendaciones de Guías de Práctica 
Clínica (GPC), adoptadas por este Ministerio, así como 
otros análisis que se consideren necesarios y la toma 
de decisión por parte de la autoridad competente.

MAS MEDICAMENTOS A CONTROL
DE PRECIOS REGULADOS

En el primer trimestre del 2020 se van a incorporar 
algunos medicamentos al régimen de control directo 
de precios con fundamento en la metodología de la 
Circular 03 de 2013 de la Comisión Nacional de Precios 
de Medicamentos y Dispositivos Médicos, al tiempo 
que se fija su Precio Máximo de Venta.

Se incorporan en el nivel de mayorista un total de 789 
CUM.

El Precio Máximo de Venta establecido en este 
reglamento contempla los factores de ajuste asociados 
que corresponde al promedio observado en los Países 
de Referencia entre el punto ex fábrica y el punto 
mayorista, y es de 7,05%. 
Igualmente se actualiza el precio máximo de venta 
de medicamentos anteriormente regulados por la 
comisión, lo cual abarca 1736 CUM.

También se define el precio por unidad de regulación 
de mercados relevantes o subconjuntos de estos es 
actualizado para 489 ATC.

Finalmente hay que decir que la Comisión monitoreará 
de forma activa el comportamiento de los precios en las 
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transacciones institucionales de los medicamentos 
que componen los Mercados Relevantes listados a 
continuación, especialmente aquellos financiados 
con recursos de la Administradora de los Recursos 
del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud – ADRES y de las Direcciones Territoriales 
de Salud – DTS, teniendo en cuenta la diferencia 
entre el Precio de Referencia Internacional – PRI y 
el Precio de Referencia Nacional – PRN, así como 
el comportamiento estable de los precios en el 
mercado farmacéutico.

VALOR DE LA UPC PARA EL 2020 RIPS Y 
FACTURACION ELECTRONICA

Tenemos con mucha anticipación un valor probable 
para la UPC de los regímenes contributivo y 
subsidiado (pudiendo surgir algún ajuste menor 
antes del 31 de diciembre de 2019).

El valor anual de la Unidad de Pago por Capitación 
del Régimen Contributivo (UPC-C) para el año 
2020, estaría fijado en la suma de OCHOCIENTOS 
NOVENTA Y DOS MIL QUINIENTOS NOVENTA 
Y UN PESOS CON VEINTE CENTAVOS MONEDA 
CORRIENTE ($892.591,20), que corresponde a un 
valor diario de DOS MIL CUATROCIENTOS SETENTA 
Y NUEVE PESOS CON CUARENTA Y DOS CENTAVOS 
MONEDA CORRIENTE ($2.479,42).

GRUPO DE EDAD ESTRUCTURA 
DE COSTO VALOR AN-O

Menores 
de u n Año 2,9679 2.914.030,80

1-4  Año 0,9530 935.701,20

5-14 Año 0,3329 326.858,40

15-18  Año 
Hombres 0,3173 311.540,40

15-18  Año 
 M ujere s 0,5014 492 .300,00

19-44  Año 
Hombres 0,5646 554.353,20

19-44 Año M ujere s 1,0475 1.028.487,60

45-49 Año 1,0361 1.017.295,20

50-54 Año 1,3215 1.297.515,60

55-59 Año 1,6154 1.586.080,80

60-64 Año 2,0790 2.041.264,80

65-69 Año 2,5861 2.539.162,80

70-74 Año 3,1033 3.046.975,20

75 Año y Mayores 3,8997 3.828.920,40

El valor anual de la Unidad de Pago por Capitación del 
Régimen Subsidiado (UPC-S) para el año 2020, estaría 
fijado en la suma de OCHOCIENTOS VEINTINUEVE 
MIL QUINIENTOS VEINTISÉIS PESOS CON CUARENTA 
CENTAVOS MONEDA CORRIENTE ($829.526,40) que 

El Ministerio de Salud y Protección Social, en razón 
a la implementación de la facturación electrónica 
actualizará el Registro Individual de Prestación de 
Servicios de Salud-RIPS, dicho registro se exigirá como 
soporte de cobro de la factura.

También desarrollará un esquema de transición para 
la actualización obligatoria de RIPS el cual atenderá 
las condiciones de los actores y agentes del sector, 
reconociendo las características diferenciales en los 
territorios.

Este esquema de transición se articulará con los 
lineamientos asociados a la interoperabilidad de los 
sistemas de información que defina el mencionado 
ministerio.

Obviamente los cambios son muchos más, pero el 
espacio para esta publicación, se me agotó.
Ampliare conceptos en otra oportunidad.
Les deseo una feliz navidad, y un comienzo de año 
2020 lleno de bendiciones, alegrías, sabiduría y mucha 
prosperidad.

corresponde a un valor diario de DOS MIL TRESCIENTOS 
CUATRO PESOS CON VEINTICUATRO CENTAVOS 
MONEDA CORRIENTE ($2.304,24).

GRUPO DE 
EDAD

ESTRUCTURA 
DE COSTO VALOR ANUAL

Menores 
de U n Año 2,7654 2.557.094,40

1-4 Años 0,8179 756.291,60

5-14 Añ os 0,3267 302.090,40

15-18 Años 
Hom bres 0,3847 355.723,20

15-18 Años 
M uje res 0,6381 590.036,40

19-44 Años 
H om bres 0,6415 593.179,20

19-44 Años 
Muje res 1,0154 938.916,00

45-49 Años 1,0376 959.443,20

50-54 Años 1,2973 1.199.581,20

55-59 Años 1,5738 1.455.253,20

60-64 Años 1,9465 1.799.877,60

65-69 Años 2,4125 2.230.776,00

70-74 Años 2,9424 2.720.761,20

75 años y 
Mayores 3,6575 3.381.998,40
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TELESALUD
LOS SERVICIOS INCLUYEN:
• Software de Telemedicina: cuenta con HC
  propia, modulo de agendamiento, sala de 
  video conferencia, sala de chat, plataforma 
  para cargue de documentos.
• Telediagnóstico
• RIS y PACS
• Lectura remota para usos de Teleradiología
• Tele concepto
• Teleconsulta a través de nuestra IPS y centro 
  de referencia asociados.
• Alojamiento y backup de datos
• Control estadístico

telemedicina@consultorsalud.com



www.consultorsalud.com @consultor_salud /ConsultorSalud

Se Parte de
NUESTRA COMUNIDAD

ENCUÉNTRANOS EN TODAS
NUESTRAS PLATAFORMAS

CONSULTORSALUD

61,100+
SEGUIDORES

@consultor_salud

5,000+
SEGUIDORES

10,000+
SEGUIDORES


