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UNIDAD DE SALUD

Responsables directos:

Magistrado Auxiliar

Everaldo Lamprea Montealegre
Angélica Beatriz Páez Vargas (órdenes 16, 17, 18, 21 y 22)

María Catalina Moreno Arocha (orden 19)
Sandra Paola Polo Saldarriaga (órdenes 20, 23, 28, 29 y 32)

Angélica María García Prado (órdenes 24, 25, 26 y 27)

Andrés Pérez Roca (orden 30)
Olmer Arturo Ocampo Betancur
GRUPO DE APOYO TÉCNICO

Peritos Constitucionales Voluntarios:

Comisión de Seguimiento a la sentencia T-760/08 y de Reforma Estructural del Sistema de Salud y Seguridad Social –CSR–

Programa Así vamos en Salud

Universidad de los Andes
Asociación Colombiana de Facultades de Medicina –ASCOFAME–

Universidad Instituto Colombiano de Estudios Superiores de Incolda –ICESI–

Centro de Estudios de Derecho, Justicia y Sociedad –DeJuSticia–

Universidad Nacional de Colombia

FEDESALUD

REGLAS DE OBSERVANCIA:

Autonomía e independencia de la Corte Constitucional

Dirección del grupo de apoyo técnico por la Unidad de Salud

Confidencialidad en el manejo de la información

Examen de la información en las instalaciones de la Corte

OBJETIVO:

Obtener un apoyo especializado en la valoración de los documentos técnicos que reposan en el expediente y el establecimiento de indicadores 

I.
ORDEN 16.
PRECISIÓN, ACTUALIZACIÓN, UNIFICACIÓN Y ACCESO A LOS PLANES DE BENEFICIOS
Décimo sexto. Ordenar al Ministerio de la Protección Social, a la Comisión de Regulación en Salud y al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, adoptar las medidas necesarias, de acuerdo con sus competencias, para superar las fallas de regulación en los planes de beneficios asegurando que sus contenidos (i) sean precisados de manera clara, (ii) sean actualizados integralmente, (iii) sean unificados para los regímenes contributivo y subsidiado y, (iv) sean oportuna y efectivamente suministrados por las Entidades Promotoras de Salud.

Esta regulación también deberá (i) incentivar que las EPS y las entidades territoriales garanticen a las personas el acceso a los servicios de salud a los cuales tienen derecho; y (ii) desincentivar la denegación de los servicios de salud por parte de las EPS y de las entidades territoriales.

Para dar cumplimiento a esta orden, se adoptarán por lo menos las medidas relacionadas en los numerales décimo séptimo a vigésimo tercero.”

Nota: a la fecha en la carpeta respectiva no reposa documento que requiera valoración técnica.

II.
ÓRDENES 17 Y 18. 

ACTUALIZACIÓN DE LOS PLANES OBLIGATORIOS DE SALUD

Décimo séptimo. Ordenar a la Comisión Nacional de Regulación en Salud la actualización integral de los Planes Obligatorios de Salud (POS). Para el cumplimiento de esta orden la Comisión deberá garantizar la participación directa y efectiva de la comunidad médica y de los usuarios del sistema de salud, según lo indicado en el apartado (6.1.1.2.). En dicha revisión integral deberá: (i) definir con claridad cuáles son los servicios de salud que se encuentran incluidos dentro de los planes de beneficios, valorando los criterios de ley así como la jurisprudencia de la Corte Constitucional; (ii) establecer cuáles son los servicios que están excluidos así como aquellos que no se encuentran comprendidos en los planes de beneficios pero que van a ser incluidos gradualmente, indicando cuáles son las metas para la ampliación y las fechas en las que serán cumplidas; (iii) decidir qué servicios pasan a ser suprimidos de los planes de beneficios, indicando las razones específicas por las cuales se toma dicha decisión, en aras de una mayor protección de los derechos, según las prioridades en materia de salud; y (iv) tener en cuenta, para las decisiones de incluir o excluir un servicio de salud, la sostenibilidad del sistema de salud así como la financiación del plan de beneficios por la UPC y las demás fuentes de financiación.

En la definición de los contenidos del POS deberá respetarse el principio de integralidad en función de los servicios de salud ordenados y de la atención requerida para las patologías aseguradas.

Los nuevos planes de beneficios de acuerdo a lo señalado antes deberán adoptarse antes de febrero uno (1) de 2009. Antes de esa fecha los planes serán remitidos a la Corte Constitucional y serán comunicados a todas las entidades Promotoras de Salud para que sea aplicado por todos los Comités Técnico Científicos de las EPS. Este plazo podrá ampliarse si la Comisión de Regulación en Salud, CRES, expone razones imperiosas que le impidan cumplir con esta fecha, la cual, en ningún caso podrá ser superior a agosto 1 de 2009.

En caso de que la Comisión de Regulación en Salud no se encuentre integrada el 1° de noviembre de 2008, el cumplimiento de esta orden corresponderá al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, el cual deberá garantizar también la participación directa de la comunidad médica y de los usuarios.

ACTUALIZACIÓN PERIÓDICA DE LOS PLANES OBLIGATORIOS DE SALUD 

Décimo octavo. Ordenar a la Comisión de Regulación en Salud la actualización de los Planes Obligatorios de Salud por lo menos una vez al año, con base en los criterios establecidos en la ley. La Comisión presentará un informe anual a la Defensoría del Pueblo y a la Procuraduría General de la Nación indicando, para el respectivo período, (i) qué se incluyó, (ii) qué no se incluyó de lo solicitado por la comunidad médica y los usuarios, (iii) cuáles servicios fueron agregados o suprimidos de los planes de beneficios, indicando las razones específicas sobre cada servicio o enfermedad, y (iv) la justificación de la decisión en cada caso, con las razones médicas, de salud pública y de sostenibilidad financiera.

En caso de que la Comisión de Regulación en Salud no se encuentre integrada el 1º de noviembre de 2008, el cumplimiento de esta orden corresponderá al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Cuando sea creada la Comisión de Regulación ésta deberá asumir el cumplimiento de esta orden y deberá informar a la Corte Constitucional el mecanismo adoptado para la transición entre ambas entidades.

NECESIDADES DE APOYO TÉCNICO.

1. ¿Refleja el Acuerdo 008 de 2009 las sugerencias incluidas en los estudios utilizados por la Comisión de Regulación en Salud para actualizar el POS
? En caso negativo: ¿Qué razones de orden técnico podrían justificar tal discordancia?

2. Al momento de expedirse los Acuerdos 003 y 008 de 2009, ¿existían otros documentos y/o estudios que la Comisión de Regulación en Salud debió analizar, valorar o tener en cuenta, por resultar importantes y necesarios, para la actualización del POS?

3. ¿Se puede esperar, en un lapso razonable de tiempo
 y en medio de la crisis estructural que agobia al SGSSS, que la Comisión de Regulación en Salud actualice el POS en debida forma con base en los estudios que tuvo en consideración y/o aquéllos que debió considerar?

4. ¿En qué aspectos se evidencia retroceso en el derecho a la salud a causa de la actualización del POS efectuada mediante el Acuerdo 008 de 2009?
5. ¿De qué manera se podría estructurar el contenido del POS para superar la denominada “zona gris”?
6. ¿El método utilizado para la fijación de la UPC obedece a las necesidades de los usuarios y a la sostenibilidad financiera del SGSSS? En caso negativo: ¿qué método o métodos podrían emplearse que cumplan con estas características?

7. ¿Qué tipo de “recalibración” de la UPC se requiere para obtener un POS más robusto y para la progresiva eliminación del “No-POS”?

DOCUMENTOS ANEXOS:
- Documento para la garantía y protección del derecho a la salud de los colombianos
- Estudio matriz –Universidad Nacional- revisión Acuerdo 003
- Respuesta de la CRES al Auto 105 del 08 de junio de 2010.
- Estudio de ACEMI: Estimación de los ingresos necesarios para cubrir los servicios del POS del régimen contributivo para el año 2011.

- Estudio realizado por el Departamento de Matemáticas de la Universidad Nacional en el que se proyecta la Unidad de Pago por Capitación 2010 para el régimen contributivo.
- Documento allegado por La Mesa por la Vida y la Salud de las Mujeres en el que denuncia una serie de retrocesos del POS en salud sexual y reproductiva.
- Metodología para la actualización integral del plan obligatorio de salud del sistema general de seguridad social en salud.

III.
ORDEN 19.

INFORME TRIMESTRAL DE LAS EPS SOBRE TRÁMITE INTERNO DE LOS SERVICIOS QUE SE REQUIEREN CON NECESIDAD
Décimo noveno. Ordenar al Ministerio de la Protección Social que adopte medidas para garantizar que todas las Entidades Promotoras de Salud habilitadas en el país envíen a la Comisión de Regulación en Salud, a la Superintendencia Nacional de Salud y a la Defensoría del Pueblo, un informe trimestral en el que se indique: (i) los servicios médicos ordenados por el médico tratante a sus usuarios que sean negados por la Entidad Promotora de Salud y que no sean tramitados por el Comité Técnico Científico, (ii) los servicios médicos ordenados por el médico tratante a sus usuarios que sean negados por el Comité Técnico Científico de cada entidad; (iii) indicando en cada caso las razones de la negativa, y, en el primero, indicando además las razones por las cuáles no fue objeto de decisión por el Comité Técnico Científico.

El primer informe deberá ser enviado el 1 de febrero de 2009. Copia del mismo deberá ser remitida a la Corte Constitucional antes de la misma fecha.
NECESIDADES DE APOYO TÉCNICO.

¿Cuáles son los parámetros mínimos informativos que debe exigir la
Corte Constitucional al Ministerio de la Protección Social para la
remisión de los registros sobre servicios negados por parte de las
EPS?


Explique si los datos sobre registros de servicios negados requeridos
por la Resolución 163 de 2011 expedida por el Ministerio de la
Protección Social son idóneos para determinar el grado de acceso a los
servicios incluidos en el POS.


ANEXOS: 2 carpetas que contienen los informes remitidos por las EPS
desde febrero de 2011.
IV.
ORDEN 20. 

RANKING DE EPS E IPS QUE CON MAYOR FRECUENCIA NIEGAN SERVICIOS INCLUIDOS EN EL POS O QUE SE REQUIERAN CON NECESIDAD
Vigésimo. Ordenar al Ministerio de la Protección Social y a la Superintendencia Nacional de Salud que adopten las medidas para identificar las Entidades Promotoras de Salud y las Instituciones Prestadoras de Servicios que con mayor frecuencia se niegan a autorizar oportunamente servicios de salud incluidos en el POS o que se requieran con necesidad. Con este fin, el Ministerio y la Superintendencia deberán informar a la Defensoría del Pueblo, a la Procuraduría General de la Nación y a la Corte Constitucional (i) cuáles son las Entidades Promotoras de Salud y las Instituciones Prestadoras de Servicios que con mayor frecuencia incurren en prácticas violatorias del derecho a la salud de las personas; (ii) cuáles son las medidas concretas y específicas con relación a éstas entidades que se adoptaron en el pasado y las que se adelantan actualmente, en caso de haberlas adoptado; y (iii) cuáles son las medidas concretas y específicas que se han tomado para garantizar el goce efectivo del derecho a la salud, de las personas que se encuentran afiliadas a las Entidades Promotoras de Salud y las Instituciones Prestadoras de Servicios identificadas.

El informe a cargo de la Superintendencia y el Ministerio deberá ser presentado antes de octubre 31 de 2008. 
Nota: a la fecha en la carpeta respectiva no reposa documento que requiera valoración técnica.

V.
ORDEN 21.

UNIFICACIÓN DE PLANES DE BENEFICIOS PARA NIÑOS Y NIÑAS

Vigésimo primero. Ordenar a la Comisión de Regulación en Salud unificar los planes de beneficios para los niños y las niñas del régimen contributivo y del subsidiado, medida que deberá adoptarse antes del 1 de octubre de 2009 y deberá tener en cuenta los ajustes necesarios a la UPC subsidiada de los niños y las niñas para garantizar la financiación de la ampliación en la cobertura. En caso de que para esa fecha no se hayan adoptado las medidas necesarias para la unificación del plan de beneficios de los niños y las niñas, se entenderá que el plan obligatorio de salud del régimen contributivo cubre a los niños y las niñas del régimen contributivo y del régimen subsidiado.

Un informe sobre el proceso de cumplimiento de esta orden deberá ser remitido a la Corte Constitucional antes del 15 de marzo de 2009 y comunicado al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y a la Defensoría del Pueblo.
Nota: a la fecha en la carpeta respectiva no reposa documento que requiera valoración técnica.

VI.
ORDEN 22.

PROGRAMA Y CRONOGRAMA PARA LA UNIFICACIÓN GRADUAL Y SOSTENIBLE DE LOS POS

Vigésimo segundo. Ordenar a la Comisión de Regulación en Salud que adopte un programa y un cronograma para la unificación gradual y sostenible de los planes de beneficios del régimen contributivo y del régimen subsidiado teniendo en cuenta: (i) las prioridades de la población según estudios epide​mio​ló​gicos, (ii) la sostenibilidad financiera de la ampliación de la cobertura y su financiación por la UPC y las demás fuentes de financiación previstas por el sistema vigente.

El programa de unificación deberá adicionalmente (i) prever la definición de mecanismos para racionalizar el acceso a los servicios de salud por parte de los usuarios, asegurando que las necesidades y las prioridades en salud sean atendidas y sin que se impida el acceso a servicios de salud requeridos e, (ii) identificar los desestímulos para el pago de cotizaciones por parte de los usuarios y (iii) prever la adopción de las medidas necesarias para estimular que quienes tienen capacidad económica, efectivamente coticen, y que a quienes pasen del régimen subsidiado al régimen contributivo se les garantice que pueden regresar al subsidiado de manera ágil cuando su ingreso disminuya o su situación socioeconómica se deteriore.

La Comisión de Regulación en Salud deberá remitir a la Corte Constitucional, antes del 1 de febrero de 2009, el programa y el cronograma para la unificación de los planes de beneficios, el cual deberá incluir: (i) un programa; (ii) un cronograma; (iii) metas medibles; (iv) mecanismos para el seguimiento del avance y (v) la justificación de por qué se presentó una regresión o un estancamiento en la ampliación del alcance del derecho a la salud. Copia de dicho informe deberá ser presentada a la Defensoría del Pueblo en dicha fecha y, luego, deberá presentar informes de avance en el cumplimiento del programa y el cronograma cada semestre, a partir de la fecha indicada.

En la ejecución del programa y el cronograma para la unificación de los planes de beneficios, la Comisión ofrecerá oportunidades suficientes de participación directa y efectiva a las organizaciones que representen los intereses de los usuarios del sistema de salud y de la comunidad médica. En caso de que la Comisión de Regulación en Salud no se encuentre integrada para el 1 de noviembre de 2008, el cumplimiento de esta orden corresponderá al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

NECESIDADES DE APOYO TÉCNICO.

¿Cuenta el Sistema General de Seguridad Social en Salud con los recursos necesarios para alcanzar, en un tiempo razonable, la unificación del POS? 
VII.
ORDEN 23.

TRÁMITE INTERNO PARA ACCEDER A SERVICIOS, DIFERENTES A MEDICAMENTOS, QUE SE REQUIEREN CON NECESIDAD

Vigésimo tercero. Ordenar a la Comisión de Regulación en Salud que adopte las medidas necesarias para regular el trámite interno que debe adelantar el médico tratante para que la respectiva EPS autorice directamente tanto los servicios de salud no incluidos en el plan obligatorio de salud (contributivo o subsidiado), diferente a un medicamento, como los medicamentos para la atención de las actividades, procedimientos e intervenciones explícitamente excluidas del Plan Obligatorio de Salud, cuando estas sean ordenados por el médico tratante. 

Hasta tanto éste trámite interno de las EPS no sea regulado de manera definitiva, se ordena al Ministerio de la Protección Social y a la Comisión de Regulación en Salud –y mientras este es creado al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud– que adopten las medidas necesarias para garantizar que se ordene a las entidades promotoras de salud, EPS, extender las reglas vigentes para someter a consideración del Comité Técnico Científico de la entidad la aprobación de un medicamento no incluido en el POS, a las solicitudes de aprobación de los servicios de salud no incluidos en el plan obligatorio de salud, distintos a medicamentos, tales como actividades, procedimientos e intervenciones explícitamente excluidas del Plan Obligatorio de Salud, cuando éstos sean ordenados por el médico tratante, teniendo en cuenta los parámetros fijados por la Corte Constitucional. Esta orden deberá ser cumplida dentro de los cinco (5) días siguientes a la notificación de la presente sentencia.

Cuando el Comité Técnico Científico niegue un servicio médico, de acuerdo con la competencia de que trata la presente orden, y posteriormente se obligue a su prestación mediante una acción de tutela, sólo procederá el reembolso de la mitad de los costos no cubiertos, de acuerdo con lo dicho en esta providencia.

El Ministerio de la Protección Social deberá presentar, antes de marzo 15 de 2009, un informe sobre el cumplimento de esta orden a la Superintendencia Nacional de Salud y a la Defensoría del Pueblo, con copia a la Corte Constitucional.

Nota: a la fecha en la carpeta respectiva no reposa documento que requiera valoración técnica.

VIII.
ORDEN 24

MEDIDAS PARA GARANTIZAR EL RECOBRO POR EPS ANTE EL FOSYGA Y ANTE LOS ENTES TERRITORIALES DEBE SER AGIL Y ASEGURAR EL FLUJO OPORTUNO Y SUFICIENTE DE RECURSOS
Vigésimo cuarto. Ordenar al MPS y al administrador fiduciario del Fosyga que adopten medidas para garantizar que el procedimiento de recobro por parte de las Entidades Promotoras de Salud ante el Fosyga, así como ante las entidades territoriales respectivas, sea ágil y asegure el flujo oportuno y suficiente de recursos al sistema de salud para financiar los servicios de salud, tanto en el evento de que la solicitud se origine en una tutela como cuando se origine en una autorización del Comité Técnico Científico. 

Para dar cumplimiento a esta orden, se adoptarán por lo menos las medidas contenidas en los numerales vigésimo quinto a vigésimo séptimo de esta parte resolutiva.

NECESIDADES DE APOYO TÉCNICO.

1. ¿Es fidedigna la información digital presentada por el FOSYGA a la Corte, en la medida en que se registran serias inconsistencias dicha documentación?

2. ¿Existe una base de datos paralela del FOSYGA que no adolezca de tales inconsistencias, la cual pueda ser requerida por la Corte?

3. ¿Son la “malla validadora”, el “outsourcing” y la auditoria adicional los medios más idóneos y eficaces para imprimir celeridad al sistema de recobros, a partir de los cuales se pueda inferir razonablemente el mejoramiento, agilidad  y suficiencia del flujo de recursos?

4.  La normatividad expedida por el Gobierno para reglamentar el proceso de recobros ante el FOSYGA, definir plazos adicionales de radicación y asegurar el flujo ágil de recursos del régimen subsidiado, ¿puede efectivamente conducir a un flujo de recursos ágil y suficiente al interior del sistema?

5. ¿Son suficientes las medidas mencionadas para disponer, apropiar o trasladar recursos a los entes territoriales para lograr el saneamiento de las obligaciones del régimen subsidiado y asegurar el acceso a los servicios POS-S y no POS-S?

DOCUMENTOS ANEXOS:
Preguntas núm. 1 y 2. 

· 14 de noviembre de 2008 del Ministerio de la Protección Social. 

· 14 de julio de 2010 del Ministerio de la Protección Social y Fidufosyga.

· 30 de julio de 2010 del Ministerio de la Protección Social y Fidufosyga.

Pregunta núm. 3. 

· 19 de julio de 2010 del Ministerio de la Protección Social y Fidufosyga.

Pregunta núm. 4. 

· 18 de agosto de 2009 del Ministerio de la Protección Social

· 30 de julio de 2010 de Fidufosyga.

· Decreto 1964 de 2010.

· Resoluciones 3099, 3754, 3977, 5033 de 2008 y 1099 de 2009.

Pregunta núm. 5. 

· 18 de agosto de 2009 del Ministerio de la Protección Social

· 5 de agosto de 2010 de la Superintendencia Nacional de Salud.

· Acuerdo 413 de 2009 del CNSSS.

· Decretos 3740 de 2009, 3510 y 3668 de 2009.

· Resolución 3253 de 2009.

IX.
ORDEN 25.
FLEXIBILIZACIÓN DE ALGUNOS REQUISITOS APLICABLES A LOS RECOBROS GENERADOS A PARTIR DE SENTENCIAS DE TUTELA

Vigésimo quinto. Ordenar al administrador fiduciario del Fosyga que, a partir de la notificación de la presente sentencia, cuando se trate de servicios de salud cuya práctica se autorizó en cumplimiento de una acción de tutela: (i) la entidad promotora de salud podrá iniciar el proceso de recobro una vez la orden se encuentre en firme, bien sea porque la sentencia de instancia no fue impugnada, bien sea porque se trata de la sentencia de segunda instancia, sin que el procedimiento de autorización del servicio de salud o de recobro pueda ser obstaculizado con base en el pretexto del eventual proceso de revisión que se puede surtir ante la Corte Constitucional; (ii) no se podrá establecer como condición para reconocer el derecho al recobro de los costos que la entidad no estaba legal ni reglamentariamente obligada a asumir que en la parte resolutiva del fallo de tutela se autorice el recobro ante el Fosyga, o la correspondiente entidad territorial. Bastará con que en efecto se constate que la EPS no se encuentra legal ni reglamentariamente obligada a asumirlo de acuerdo con el ámbito del correspondiente plan de beneficios financiado por la UPC. Y (iii) en el reembolso se tendrá en cuenta la diferencia entre medicamentos de denominación genérica y medicamentos de denominación de marca, sin que pueda negarse el reembolso con base en la glosa ‘Principio activo en POS’ cuando el medicamento de marca sea formulado bajo las condiciones señaladas en el aparatado (6.2.1.) de esta providencia. 

El Ministerio de Protección Social y el administrador fiduciario del Fosyga deberán presentar un informe sobre el cumplimiento de esta orden antes del 15 de noviembre de 2008 ante la Corte Constitucional.

NECESIDADES DE APOYO TÉCNICO.

La información remitida por las EPS aparece dispersa y sin cumplir con la uniformidad requerida por el auto de la Sala. Por lo tanto, para llevar a cabo la comparación con los datos suministrados por los entes estatales en lo concerniente a las glosas y los pagos de los recobros efectuados al Fosyga, se hace necesario procesar y consolidar dichos documentos para poder establecer si coinciden las cifras o si realmente existen inconsistencias.

En este orden de ideas, la Sala se encuentra en proceso de devolución y requerimiento de información uniforme a dichas entidades. Al momento de obterner dicha información se podría requerir eventualmente un concepto técnico. 
X.
ORDEN 26

PLAN DE CONTINGENCIA PARA EL PAGO DE LOS RECOBROS ATRASADOS

Vigésimo sexto. Ordenar al Ministerio de la Protección Social y al Administrador fiduciario del Fosyga que, si aún no lo han hecho, diseñen un plan de contingencia para (1) adelantar el trámite de las solicitudes de recobro que están atrasadas y (2) agilizar los pagos de las solicitudes de recobro en las que se verificó el cumplimiento de los requisitos de las resoluciones vigentes, pero que aún no han sido pagadas, de acuerdo con lo señalado en esta providencia. Este plan deberá contener al menos: (i) metas específicas para el cumplimiento de la presente orden, (ii) un cronograma para el cumplimiento de las metas y (iii) las acciones que se llevarán a cabo para el cumplimiento de las metas, especificando en cada caso el funcionario responsable de su cumplimiento.

El Plan deberá ser presentado, antes del 15 de noviembre de 2008 ante el Comité de Verificación creado por el Consejo de Estado y ante la Corte Constitucional y deberá ser ejecutado en su totalidad antes de marzo 15 de 2009. En caso de que en esta fecha (15 de marzo de 2009) no se haya efectuado el reembolso de al menos el 50% de las solicitudes de recobro que están atrasadas en el trámite a 31 de septiembre de 2008, independiente de las glosas que tengan, operará un mecanismo de compensación general para dicho 50%. El 50% restante deberá haber sido cancelado en su totalidad antes del primero (1°) de julio de 2009. En caso de que posteriormente se verifique que el Fosyga no estaba obligado a realizar determinados reembolsos, deberá adoptar las medidas para compensar esos recursos, con la correspondiente EPS. 

El Ministerio de Protección Social y el administrador del Fosyga, presentarán un informe sobre la ejecución del Plan de Contingencia cada dos meses al Comité de Verificación.
NECESIDADES DE APOYO TÉCNICO.

La información remitida por las EPS aparece dispersa y sin cumplir con la uniformidad requerida por el auto de la Sala. Por lo tanto, para llevar a cabo la comparación con los datos suministrados por los entes estatales en lo concerniente a las glosas y los pagos de los recobros efectuados al Fosyga, se hace necesario procesar y consolidar dichos documentos para poder establecer si coinciden las cifras o si realmente existen inconsistencias.

En este orden de ideas, la Sala se encuentra en proceso de devolución y requerimiento de información uniforme a dichas entidades. Al momento de obterner dicha información se podría requerir eventualmente un concepto técnico. 
XI.
ORDEN 27

SISTEMA DE VERIFICACIÓN, CONTROL Y PAGO DE LAS SOLICITUDES DE RECOBRO FUNCIONE DE MANERA EFICIENTE.  POSIBILIDAD DE REDISEÑO DEL SISTEMA DE RECOBROS.
Vigésimo séptimo. Ordenar al Ministerio de Protección Social que tome las medidas necesarias para que el sistema de verificación, control y pago de las solicitudes de recobro funcione de manera eficiente, y que el Fosyga desembolse prontamente los dineros concernientes a las solicitudes de recobro. El Ministerio de Protección Social podrá definir el tipo de medidas necesarias. 

El Ministerio de Protección Social también podrá rediseñar el sistema de recobro de la manera que considere más adecuada, teniendo en cuenta: (i) la garantía del flujo oportuno y efectivo de recursos para financiar los servicios de salud, (ii) la definición de un trámite ágil y claro para auditar las solicitudes de recobro sin que el tiempo que dure el auditaje obstaculice el flujo de los recursos (iii) la transparencia en la asignación de los recursos del Fosyga y (iv) la asignación de los recursos para la atención eficiente de las necesidades y prioridades de la salud.

El 1° de febrero de 2009, el Ministerio de Protección Social deberá remitir a la Corte Constitucional la regulación mediante la cual se adopte este nuevo sistema. El nuevo sistema deberá empezar a ser aplicado en el tercer trimestre del año 2009, en la fecha que indique el propio regulador.
NECESIDADES DE APOYO TÉCNICO.

¿Se puede esperar que en un lapso razonable de tiempo y en medio de la crisis estructural del sistema, las medidas adoptadas por el Ministerio de la Protección Social conduzcan a una modificación sustancial del trámite de recursos o es necesario el rediseño del mismo?
XII.
ORDEN 28

ADOPCIÓN DE MEDIDAS PARA ASEGURAR LA ENTREGA DE UNA CARTA DE DERECHOS, DEBERES Y DESEMPEÑO

Vigésimo Octavo. Ordenar al Ministerio de la Protección Social que, si aún no lo han hecho, adopte las medidas necesarias para asegurar que al momento de afiliarse a una EPS, contributiva o subsidiada, le entreguen a toda persona, en términos sencillos y accesibles, la siguiente información:

(i) Una carta con los derechos del paciente. Esta deberá contener, por lo menos, los derechos contemplados en la Declaración de Lisboa de la Asociación Médica Mundial (adoptada por la 34ª Asamblea en 1981)
 y los contemplados en la parte motiva de esta providencia, en especial, en los capítulos 4 y 8. Esta carta deberá estar acompañada de las indicaciones acerca de cuáles son las instituciones que prestan ayuda para exigir el cumplimiento de los derechos y cuáles los recursos mediante los cuales se puede solicitar y acceder a dicha ayuda.

(ii) Una carta de desempeño. Este documento deberá contener información básica acerca del desempeño y calidad de las diferentes EPS a las que se puede afiliar en el respectivo régimen, así como también acerca de las IPS que pertenecen a la red de cada EPS. El documento deberá contemplar la información necesaria para poder ejercer adecuadamente la libertad de escogencia. 

El Ministerio de la Protección Social y el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud deberán adoptar las medidas adecuadas y necesarias para proteger a las personas a las que se les irrespete el derecho que tienen a acceder a la información adecuada y suficiente, que les permita ejercer su libertad de elección de la entidad encargada de garantizarles el acceso a los servicios de salud. Estas medidas deberán ser adoptadas antes del primero (1°) de junio de 2009 y un informe de las mismas remitido a la Corte Constitucional.

Nota: a la fecha en la carpeta respectiva no reposa documento que requiera valoración técnica.

XIII.
ORDEN 29

UNIVERSALIZACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Vigésima novena. Ordenar al Ministerio de Protección Social que adopte las medidas necesarias para asegurar la cobertura universal sostenible del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en la fecha fijada por la Ley –antes de enero de 2010–. En caso de que alcanzar esta meta sea imposible, deberán ser explicadas las razones del incumplimiento y fijarse una nueva meta, debidamente justificada.

NECESIDADES DE APOYO TÉCNICO.

¿Es posible que con un robustecimiento y unificación de la canasta del POS se logre universalizar la cobertura de los planes de beneficios, obedeciendo a los criterios de equidad, solidaridad y equilibrio financiero?
XIV.
ORDEN 30

MEDICIÓN DE ACCIONES DE TUTELA

Trigésimo. Ordenar al Ministerio de Protección Social que presente anualmente un informe a la Sala Segunda de Revisión de la Corte Constitucional, a la Procuraduría General de la Nación y a la Defensoría del Pueblo, en el que mida el número de acciones de tutela que resuelven los problemas jurídicos mencionados en esta sentencia y, de no haber disminuido, explique las razones de ello.  El primer informe deberá ser presentado antes del 1° de febrero de 2009.
Nota: a la fecha en la carpeta respectiva no reposa documento que requiera valoración técnica.

XV.
ORDEN 32

DIVULGACIÓN DE LA SENTENCIA

Trigésima segunda. Ordenar a la Secretaría General de esta Corporación remitir copia de la presente sentencia al Consejo Superior de la Judicatura para que la divulgue entre los jueces de la República.

Nota: a la fecha en la carpeta respectiva no reposa documento que requiera valoración técnica.

� Ver los dos primeros documentos enlistados en “DOCUMENTOS ANEXOS”.


� La Corte Constitucional ha diseñado criterios de razonabilidad en su jurisprudencia. Entre otras fuentes, el criterio de razonabilidad de la Corte puede ser utilizado en estos indicadores.


� Resolución 13437 de 1991, Ministerio de la Salud (hoy de la Protección Social).





