La Sala Especial de Seguimiento de la sentencia T-760 tiene 46 entradas para la órden 21 y 44 entradas para la orden 22 hasta el Auto 073 de 2019. Planteamos aquí algunos elementos para la respuesta a:
Referencia: Seguimiento a las órdenes vigésima primera y vigésima segunda de la sentencia T-760 de 2008. 
Asunto: Traslado de los informes de cumplimiento presentados por el Ministerio de Salud y Protección Social y la Superintendencia Nacional de Salud1 al grupo de peritos constitucionales voluntarios y decreto de pruebas. 
Magistrado Sustanciador: 
JOSÉ FERNANDO REYES CUARTAS
II. CONSIDERACIONES

…   Los documentos que se remitirán son:     No conocemos estos documentos
a. el informe del Ministerio de Salud y Protección Social de julio de 2017 sobre los “Primeros resultados de evaluación de la prueba piloto de igualación de prima pura del régimen subsidiado al régimen contributivo”, 
b. el “Informe semestral de implementación de medidas y expedición de la 
reglamentación correspondiente” de 2017 y enero de 2018 del Ministerio de 
Salud y Protección Social, 
c. el “Segundo informe de resultados de evaluación de la prueba piloto de 
igualación de prima pura del régimen subsidiado al régimen contributivo” del 
Ministerio de Salud y Protección Social, de enero de 2018, 
d. el radicado 202011200473771 del Ministerio de Salud y Protección Social 
del año 2020, 
e. y el radicado 2-2020-42682 de la Superintendencia Nacional de Salud, 
allegado durante el 2020 
….

3. Así mismo, se les solicitará que respondan los siguientes interrogantes: 
3.1. Para poder determinar la suficiencia de la UPC es imperioso contar con un sistema único de información que suministre, con la oportunidad y calidad 
requerida, los insumos para que las autoridades del sector adopten las medidas 
que se requieren para corregir fallas de regulación o de inspección y vigilancia 
que inciden en el goce efectivo del derecho a la salud, dentro de lo cual debe 
contemplarse la sostenibilidad de la UPC. 
¿Considera que los sistemas de información que comportan el SGSSS cumplen con esas características y permiten calcular y actualizar con precisión el valor de la UPC? 
No cumplen. El sistema único de información en la práctica no existe, porque:
a) La plataforma MEDCOL-STAT (de lo incluido en la UPC) se presenta como 
· “Módulo de información que permite conocer estadísticas sobre prescripción, consumo y gasto de medicamentos del Plan de Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitación (PBSUPC) del régimen contributivo,”
· “Primero en Colombia. Permite la comparación internacional de consumo y gasto farmacéutico por Principio activo,”
· “Integra más de 300 millones de registros al año.”
· “Datos de prescripción de más de 15,000 Prestadores de salud.”
Pero, en los hechos:
· No permite ningún acceso a los datos “fuente” o “microdato”

· Presenta informes en formato rígido que limita las posibilidades de análisis y estudio
· Vive desactualizado. Actualmente muestra datos de 2014 a 2018

· Presenta datos con inconsistencias y no permite establecer relaciones coherentes con otras bases de datos como las de precios y ventas de SISMED

b) El Sistema de Información de Medicamentos SISMED
· Venía funcionando aceptablemente con datos “monofuente” de reportes de precios y ventas de los laboratorios, aunque los datos “multifuente” de mayoristas, EPS, IPS, etc. tenían inconsistencias múltiples y escasa utilidad

·  La Consulta Pública de Precios de Medicamentos en la Cadena de Comercialización definida por la Circular 2 de 2012 fue reemplazada abruptamente en el trimestre 3° de 2019, quedando incompleto el 2019 para el seguimiento anual

· La Circular 06 de 2018 fue implementada desde el 4° trimestre de 2019 sin las pruebas debidas y con malla de validación deficiente o inexistente que derivó en multitud de inconsistencias que obligaron a reabrir la plataforma para correcciones que aún no se conocen
· En los hechos, el sistema de informes se desestabilizó con múltiples descargas y recargas de archivos que prácticamente dejaron a todos los actores del sistema de salud sin información fiable de precios y ventas de medicamentos, desde el trimestre 4° de 2019 a la fecha.

· Los cambios profundos propuestos por el sistema de reportes de la Circular 06 de 2018 resultaron desvirtuados por una implementación deficiente. Se deterioraron incluso los avances logrados por acceso al microdato de los reportes con  el “Cubo de Sismed”. 
c) El sistema de información de Recobros por prestaciones no incluidas en el POS, sigue sin superar aún sus problemas estructurales de integridad y transparencia, afectando gravemente la confianza en todo el sistema de asignación y administración de recursos, tal como puede verse en el siguiente análisis de tres ejes principales de política pública de la actual administración 
Sistema de información deficiente para tres ejes de política pública de la actual administración y para cálculo de suficiencia de la UPC
La Ley 1955 de 2019 del Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 Pacto por Colombia, Pacto por la Equidad definió tres ejes de política pública en salud: 1) La definición de nuevos Valores Máximos de Recobro, 2) El Acuerdo de Punto Final y 3) La definición de Techos o Presupuestos Máximos, para la entrega anticipada de recursos del antiguo NoPOS a las EPS.

Según el Ministerio Salud, este andamiaje normativo busca que las EPS gestionen y administren el sistema de salud integralmente, es decir, que garanticen a los usuarios que lo requieran, todos los servicios y tecnologías en salud, autorizados en el país por la autoridad competente, indistintamente de si están financiados con la UPC o por este nuevo presupuesto que será girado por la ADRES” para así “garantizar el flujo oportuno y efectivo de recursos para financiar los servicios de salud, la transparencia en su asignación y el financiamiento y prestación eficiente”, propósito que se lograría con medidas diseñadas para generar “liquidez, saneamiento y transformación”.

Estas “medidas para el saneamiento, resolución de deudas y transformación de los mecanismos de gestión y financiación” trasladan a las EPS la  gestión y administración de todos los recursos destinados a la UPC de los regímenes contributivo y subsidiado (además de una nueva UPC para tecnologías no financiadas con cargo a la UPC) con un sistema de información deficiente.

1. Valores Máximos de Recobro–VMR con información deficiente 

Según el gobierno, con los Valores Máximos de Recobro–VMR se busca “lograr mayor eficiencia y razonabilidad en el gasto, evitando la dispersión” en los precios del mismo medicamento. Los VMR ya se están implementando, con base en lo establecido en los artículos 95 y 146 de las leyes 1873 de 2017 y 1940 de 2018. El marco normativo incluye:
- Resolución 738 de 2019, que definió la forma de calcular los VMR,

- Resolución 1019 de 2019, que definió los primeros 50 grupos relevantes con VMR,

- Resolución 3078 de 2019, que amplió el listado de grupos relevantes a 1.036 nuevos grupos y

- Resolución 3314 del 26 de diciembre de 2019, que oficializa dichos VMR para su aplicación a partir del mes de enero de 2020.

Aquí, el error conceptual está en asumir -mecánicamente- que la “mayor eficiencia y razonabilidad en el gasto” se logra “evitando la dispersión”, en una base de datos cuyas inconsistencias son evidentes y fueron reconocidas oficialmente por los administradores fiduciarios Fidufosyga y SAYP e incluso el propio Ministerio de Salud. A la fecha, esta situación no ha cambiado sustancialmente, tal como pudo verse en el archivo de más de siete millones de recobros que ADRES entregó a la Fundación Ifarma y los escándalos de la Auditoría integral contratada por ADRES, que son de público conocimiento.

El análisis detallado de los Valores Máximos de Recobro de la Resoluciones 1019, 3078 y 3314, muestra múltiples inconsistencias de fondo y de forma, desde posibles errores de digitación, pasando por diferencias con la base de datos del INVIMA y asignación de VMR a opciones incluidas en PBS, hasta VMR incoherentes como varios de alto costo y -por ejemplo- asociaciones fijas de costo irracional (como sucede con varios antihipertensivos).

Todo esto, con el agravante ya aceptado en las reuniones de socialización de estas normas, sobre la persistencia de los recobros con medicamentos no regulados por PRI, a los que tampoco de les asignó VMR. Es decir, se dejó viva la presión tecnológica con la posibilidad abierta de recobros con productos (Nusinersen Emicizumab, Midostaurina, Ocrelizumab, Ponatinib, etc.) de millonarios costos, que ya se están recobrando, y no están, ni en el proyecto de regulación por PRI para 2020, ni tienen asignado ningún VMR.

Así, la “transformación de los mecanismos de gestión y financiación” basada en data inconsistente con Valores Máximos de Recobro incoherentes, puede reducirse a buenas intenciones.

2. Inconsistencias en información que afectan VMR y cifras del Acuerdo de Punto Final

El Ministerio de Salud difundió el gráfico N°1 para presentar el déficit acumulado de los recobros por prestaciones NoPOS-NoPBS (y justificar el Acuerdo de Punto Final). En el mismo, sorprende la serie de valores “recobrado” y “aprobado” de los años 2006-2018 para un “desbalance acumulado” de $ 7,42 Billones corrientes. Si la diferencia entre el valor recobrado y el aprobado corresponde a glosas ¿cómo entender que se generen “deudas” por valores “no aprobados”? y si la nota de ADRES habla de “valores radicados” y “efectivamente pagados, sin incluir glosa” ¿a qué corresponde la deuda? 

Gráfico N°1: Datos para el cálculo del déficit acumulado del Acuerdo de Punto Final 
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Pero el tema de las inconsistencias en la información magnética de recobros es mucho más grave, puesto que la Federación Médica Colombiana FMC, mediante litigio, logró que los administradores fiduciarios -Consorcios Fidufosyga y SAYP- reconozcan que la información magnética de recobros por $ 8 billones pagados entre 2005 y 2010 contenían múltiples valores absurdos, duplicados, sin identificación adecuada de prestaciones, con prestaciones POS recobradas como NoPOS, etc. El año 2012, el Ministerio de Salud aceptó las mismas inconsistencias, aunque las consideró “legales” porque “se respetó la normatividad vigente” e “inmodificables” porque no pudo glosarlas dado que ni el Administrador fiduciario ni el Ministerio tenían “facultades legales o contractuales para hacerlo”.

Y no se trata del pasado, porque el 26 de julio de 2019 -en respuesta a una petición de la Fundación IFARMA- se encontraron inconsistencias similares a las anteriores en la información de recobros por tutelas de los años 2012-2018 y ADRES esgrimió argumentos pobres, similares a los del Ministerio en 2012:
· La información magnética de recobros corresponde a datos diligenciados por las EPS y EOC, de acuerdo con la normatividad vigente. 

· La normatividad vigente impide modificar inconsistencias en la información de recobros.
· El pago se realiza tras la verificación de los soportes allegados y aprobación de “auditoría integral”.
· Cuando existen diferencias con la información magnética, prima la información de los soportes.
· No pueden negarse estos pagos porque la Corte Constitucional ordenó "eliminar requisitos inocuos" y no "imponer glosas inconsistentes o infundadas".

· La regulación del proceso de auditoría no ha exigido la creación de una base de datos validados y
· Las actividades de auditoría tienen “presunción de legalidad” porque “se presumen realizadas con estricta sujeción al principio de legalidad en el ejercicio de la función administrativa"
Por lo anterior, resulta que si los cálculos de $6,7 billones del Acuerdo de Punto Final se basaron en la información magnética de recobros de la misma base de datos con inconsistencias comprobadas, su legitimidad es dudosa y existe evidente asignación de recursos sin la suficiente evidencia documental.
A la fecha, no existe una base de datos con información validada de recobros y los recursos del sistema de salud se siguen asignando -y ahora con la política de Techos o Presupuestos Máximos se asignarán anticipadamente- solo con el argumento deleznable de “presunción de legalidad”.
3. Techos o Presupuestos Máximos–TPM también con datos opacos
Sobre Techos o Presupuestos Máximos–TPM el gobierno dijo textualmente: “se propone una nueva forma de atender y pagar los servicios y tecnologías no financiados por la UPC, en la que se entregará a las EPS un valor por unidad mínima de concentración para el caso de medicamentos y un per cápita para el caso de los procedimientos, que se girará de manera anticipada a la ocurrencia de los eventos, operando de forma similar a lo que hoy ocurre con la UPC.”

“De manera adicional, este mecanismo constituye la principal medida para garantizar que no exista una nueva acumulación de diferencias de valores entre la entidad responsable de pago y las cobrantes/recobrantes, en tanto al transferir la gestión a la EPS, asociado a un pago anticipado, no existiría razón alguna para que se volviera ante ADRES al recobrar diferencias en el reconocimiento y pago de los servicios y tecnologías no financiados por la UPC, pues eran tales entidades las que tienen la capacidad de controlar auditar y pagar estos servicios con los recursos asignados.”

En los hechos, el proyecto de asignaciones de Techos o Presupuestos Máximos–TPM mostraba el detalle de la distribución de $3,6 billones como pago anticipado para 44 códigos de EPS (17 del contributivo y 27 del subsidiado) con valores que van desde $1.011.692.336.737 para NUEVA EPS ($1.011.671.146.698 en contributivo y 21.190.039 en subsidiado) hasta $57.797 para CAPRESOCA EPSS. Otras asignaciones significativas eran: $596.154.371.308 para SURA EPS (en contributivo), $466.641.063.319 para SANITAS (contributivo), $ 376.423.400.107 COOMEVA (contributivo) y $ 308.668.023.961 SALUD TOTAL (contributivo). En el subsidiado la mayor asignación es para MEDIMAS EPS que recibirá $205.456.586.332 ($192.338.340.118+13.118.246.213 contributivo).
En dicho proyecto de asignaciones -Anexo N°3- aparecía el detalle de valores de 1.188 medicamentos que sirvieron para el cálculo (que correspondían a los 1.036 VMR de la Resolución 3314 del 26 de diciembre de 2019 con un incremento aproximado de 3%) junto al Listado de Valores de Referencia de Alimentos con Propósito Medico Especial - APME (Anexo N°4, con 13 valores) y al Listado de los Valores de Referencia de Procedimientos y Servicios Sociales Complementarios (Anexo N°5, de 435 CUPS y 29 SSC). Aunque no se publicaban las cantidades que sirvieron para el cálculo de asignaciones (lo que impedía definir el peso de cada concepto) el Anexo N°3 algo servía, pero fue eliminado y reemplazado por un simple cálculo actuarial. 
En efecto, la versión definitiva de la Resolución 205 del 17 de febrero de 2020  elimina el Anexo N°3 del proyecto y busca consolidar en la práctica el modelo de “aseguramiento” que contradice varios postulados fundamentales de la Ley Estatutaria de Salud (ver análisis Dr. Nelson Contreras) al igual que el actual proyecto de Ley 10 de 2020.
Y dentro esta lógica, el Ministerio de Salud ya informó que los Presupuestos Máximos para la vigencia del 2020 tendrán que ser ajustados con una nueva metodología. El documento resalta que, con base en la información reportada a la Comisión Asesora de Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones de Operación del Aseguramiento en Salud, en sesión N° 27, del 23 de noviembre de 2020, se recomendó ajustar el presupuesto máximo para la vigencia 2020 de las EPS y EOC de ambos regímenes a las cuales se les determinó riesgo de superación de este presupuesto. El sistema de cálculo actuarial solo sirve para calcular primas sobre riesgo estimado de las aseguradoras y constituye todo un despropósito su uso para sistemas de salud pública con otras prioridades.
En la práctica el modelo de aseguramiento que los actores con poder político y económico pretenden consolidar con la Ley 10 de 2020 se está implementando inexorablemente, basado -no en el sistema único de información que según la Corte “suministre, con la oportunidad y calidad requerida, los insumos para que las autoridades del sector adopten las medidas que se requieren para corregir fallas de regulación o de inspección y vigilancia que inciden en el goce efectivo del derecho a la salud, dentro de lo cual debe contemplarse la sostenibilidad de la UPC”- sino en un sistema de información fraccionado, nada transparente, repleto de inconsistencias, poco útil para el cálculo de suficiencia de la UPC de un sistema de salud basado en derechos y poco o nada útil para el seguimiento de patologías prevalentes, la pertinencia de las prescripciones médicas y los resultados generados en salud.
-----
¿las medidas reportadas por el Ministerio de Salud contribuyen a mejorar efectivamente la calidad y veracidad de la información entregada por las EPS del RS? Explique la respuesta.   No conocemos las dichas medidas reportadas.
3.2. ¿Los sistemas de información que hacen parte del SGSSS permiten identificar las barreras de acceso a los servicios de salud de la población?

NO. No existe un sistema adecuado de seguimiento a las negaciones de atención que constituyen la piedra angular de la rentabilidad perversa de las pseudoaseguradoras del sistema  
3.3. ¿Considera que la información que las EPS se encuentran obligadas a reportar, permite efectivamente definir un valor suficiente por concepto de UPC? 
¿Qué información adicional considera que podría contribuir en la definición de dicho valor? Explique su respuesta. 
3.4. En el 2013 la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá afirmó que “es claro 
que un argumento mediante el cual las EPS-S daban dilación a la emisión de 
autorizaciones o negaban servicios no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, estaba relacionado con la ‘insuficiencia de la UPCS’. Esgrimían que no era posible garantizar el mismo plan de beneficios del Régimen Contributivo con una UPC de menor cuantía con relación a la establecida para dicho régimen”.19  
Atendiendo a esta afirmación, ¿qué opinión le merece las razones que expone el Ministerio de Salud en relación con la imposibilidad de equiparar el valor de la UPC tanto del RS como del RC?, ¿considera que la desigualdad de valor de la UPC en cada régimen permite cubrir la demanda de servicios y tecnologías de igual forma, tanto para las personas pertenecientes al RC como para las del RS? 
3.5. Atendiendo a lo dicho por la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, 
expuesto en el numeral anterior, ¿cuál es la causa que da origen a que en la 
actualidad siga negándose la prestación de servicios y tecnologías que se 
encuentran incluidos en el PBS UPC? 
3.6. ¿Considera que los resultados reportados con ocasión de la implementación de la prueba piloto de igualación de la prima pura del RS al RC son suficientes para aceptar que ambas primas sean desiguales, atendiendo a que las condiciones y características de la población de ambos regímenes se reporta como diferente? 
3.7. Atendiendo a que en la actualidad el SGSSS contempla un plan de beneficios excluyente, es decir, que todo se encuentra cubierto por la UPC excepto aquello que haya sido exceptuado, 
¿considera que la actualización anual del valor de la UPC en ambos regímenes permite cubrir las necesidades de la población? 
¿Se puede concluir que los valores actuales de la UPC son suficientes para cubrir la demanda de servicios en salud? Explique su respuesta. 
3.8. ¿Está de acuerdo con las razones expuestas por el Ministerio de Salud en el radicado 202011200473771 para atribuir que la frecuencia de uso en el RC sea mayor y en el RS menor?                     No conocemos las dicho radicado
¿Es posible afirmar que, justamente se prestan menos servicios a los afiliados del régimen subsidiado porque en las zonas donde residen hay menor cobertura? 
4. Adicionalmente, se solicitará a las siguientes entidades, responder algunas 
preguntas relacionadas con el tema: 
5. Defensoría del pueblo:
5.1. Teniendo en cuenta que en el 2013 la entidad “anotó que los datos 
añadidos por el Ministerio para el proceso de cálculo de la suficiencia de la 
UPC no aseguraban que los servicios del POS fueran prestados de manera 
eficiente y oportuna por las EPS-S, en las mismas condiciones de calidad que 
las EPS contributivas”, ¿considera que en la actualidad la población accede de 
manera oportuna a los servicios y tecnologías en salud que requieren ante las 
EPS? De ser negativa la respuesta, explique cuál es la causa de que ello no se 
cumpla. 
5.2. En el 2013 la Defensoría estimó que persistía la necesidad de realizar con la mayor celeridad posible los estudios técnicos necesarios para determinar la UPC RS suficiente y necesaria para responder a un plan de beneficios unificado, en las mismas condiciones de equidad, calidad y oportunidad del RC, ¿considera que los estudios reportados por el Ministerio de Salud y la prueba piloto a la que alude la Resolución 5968 de 2014, son suficientes para concluir que una UPC diferente en ambos regímenes permite igualdad de condiciones a la población de ambos regímenes, el acceso a los servicios y tecnologías en salud PBS UPC? 
5.3. Para poder determinar la suficiencia de la UPC es imperioso contar con un sistema único de información que suministre, con la oportunidad y calidad 
requerida, los insumos para que las autoridades del sector adopten las medidas 
que se requieren para corregir fallas de regulación o de inspección y vigilancia 
que inciden en el goce efectivo del derecho a la salud, dentro de lo cual debe 
contemplarse la sostenibilidad de la UPC. ¿Considera que los sistemas de 
información que comportan el SGSSS cumplen con esas características y 
permiten calcular y actualizar con precisión el valor de la UPC? 
6. Secretaría Distrital de Salud de Bogotá: 
6.1. En el 2013 la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá afirmó que “es claro 
que un argumento mediante el cual las EPS-S daban dilación a la emisión de 
autorizaciones o negaban servicios no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, estaba relacionado con la ‘insuficiencia de la UPCS’. Esgrimían que no era posible garantizar el mismo plan de beneficios del Régimen Contributivo con una UPC de menor cuantía con relación a la establecida para dicho régimen”. ¿Cuál es la causa que da origen a que en la actualidad siga negándose la prestación de servicios y tecnologías que se encuentran incluidos en el PBS UPC?
6.2. Para poder determinar la suficiencia de la UPC es imperioso contar con un sistema único de información que suministre, con la oportunidad y calidad 
requerida, los insumos para que las autoridades del sector adopten las medidas 
que se requieren para corregir fallas de regulación o de inspección y vigilancia 
que inciden en el goce efectivo del derecho a la salud, dentro de lo cual debe 
contemplarse la sostenibilidad de la UPC. ¿Considera que los sistemas de 
información que comportan el SGSSS cumplen con esas características y 
permiten calcular y actualizar con precisión el valor de la UPC? 
7. El contenido mínimo de cada informe solicitado a los peritos constitucionales y a las autoridades en los numerales 3 a 5 de este aparte, no obsta para que los mismos entreguen en sus reportes datos adicionales que consideren pertinentes para que esta Corporación desarrolle la labor de verificación del cumplimiento de la orden.
