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TABLA N° 45. 

TUTELAS EN PROCEDIMIENTOS SEGÚN RÉGIMEN - PERÍODO 2006-2008

Régimen

Contributivo Subsidiado Total

Solicitudes Part. % Solicitudes Part. % Solicitudes Part. %
Pos 4.794 83,7 474 45,2 5.268 77,7
No Pos 937 16,3 575 54,8 1.512 22,3
Total 5.731 100,0 1.049 100,0 6.780 100,0

3.2.2.3.8. Tutelas por otras solicitudes relacionadas con el sistema

Incluye aquellas solicitudes por razones que, de alguna forma, les impiden a los usuarios 
tener acceso a los servicios en salud, bien sea por negligencia de los patronos en la 
afiliación o en el pago de los aportes, o porque las EPS niegan autorizaciones para gastos 
de transporte y alojamiento a familiares de los pacientes cuando estos tienen que ser 
trasladados de un lugar a otro para su atención.

La principal solicitud se presenta por atención médica, ocasionada por la negación en los 
servicios y la falta de oportunidad en esta. Le sigue el problema en afiliaciones ocasionado 
por la negación al usuario de trasladarse a otra EPS, situación reiterada en la extinguida 
EPS del Seguro Social. (Tabla N°46).

En los casos de tutela por pagos de la licencia de maternidad, la negación de las 
aseguradoras obedece a la no cotización durante todo el período de gestación. Al respecto, 
la Corte Constitucional en Sentencia 781 de 2008, hizo un llamado a las EPS para que 
se abstuvieran de dilatar o negar el pago de licencias. Según la Corte, las mujeres y en 
especial quienes están en gestación deben recibir especial asistencia y protección del 
Estado durante su embarazo y después del parto. La licencia de maternidad hace parte del 
mínimo vital, la cual está ligada al derecho fundamental a la subsistencia; por lo tanto, su 
no pago vulnera el derecho a la vida. Igualmente, la Corte aclaró que la interrupción en el 
pago de aportes no constituye causal para el no pago de la licencia de maternidad, razón 
por la cual esta entidad espera que, en un futuro, estas tutelas disminuyan. Igualmente, las 
tutelas por incapacidades surgen en casos de falta de pago oportuno de las cotizaciones.
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Las solicitudes por transporte, alimentación y alojamiento se originan en aquellos eventos 
en que el paciente necesita atención médica en una ciudad distinta a la de su domicilio y se 
requiere cubrir estos gastos, tanto del paciente como de su acompañante. 

TABLA N° 46. 

OTRAS SOLICITUDES RELACIONADAS CON EL SISTEMA

PERÍODO

2006 2007 2008 Total
Solicitudes Part. % Solicitudes Part. % Solicitudes Part. % Solicitudes Part. %

Atención médica 3.413 33,5 1.743 27,2 1.778 30,1 6.934 30,8

Afiliaciones 1.449 14,2 2.138 33,4 919 15,6 4.505 20,0

Pago de licencia 
de maternidad 1.587 15,6 1.393 21,8 1.110 18,8 4.089 18,2

Pago de incapacidad 722 7,1 515 8,0 774 13,1 2.010 8,9

Transporte y 
alojamiento 1.161 11,4 343 5,4 400 6,8 1.905 8,5

Exoneración de 
copagos o cuotas 
moderadoras

750 7,4 53 ,8 142 2,4 945 4,2

Multiafiliación 362 3,6 53 ,8 382 6,5 797 3,5

Reintegro por 
pagos médicos 520 5,1 0 ,0 201 3,4 722 3,2

Pago de aportes 
a salud 91 ,9 163 2,5 0 ,0 254 1,1

Sisbén 135 1,3 0 ,0 45 ,8 180 ,8

No pago por PILA 0 ,0 0 ,0 147 2,5 147 ,7

Total 10.190 100,0 6.401 100,0 5.897 100,0 22.488 100,0

3.2.2.3.9. Tutelas por otras solicitudes diferentes a salud

Estas solicitudes no involucran de manera directa la prestación de un servicio de salud; sin 
embargo, al realizar estas peticiones, los ciudadanos invocan la afectación de este derecho. 
Es así como la solicitud del reconocimiento de pensión registra el 50.5% de participación 
en el último año. (Tabla N°47).
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TABLA N° 47.

OTRAS SOLICITUDES DIFERENTES A SALUD

PERÍODO

2006 2007 2008 Total
Solicitudes Part. % Solicitudes Part. % Solicitudes Part. % Solicitudes Part. %

Reconocimiento 
de pensión 1.723 40,5 885 27,4 1.872 50,5 4.480 40,0

Ayuda humanitaria 0 ,0 0 ,0 467 12,6 467 4,2

Pago de prestaciones 
económicas 524 12,3 225 7,0 240 6,5 989 8,8

Traslado laboral 62 1,5 113 3,5 190 5,1 366 3,3

Pago de salarios 84 2,0 125 3,9 146 3,9 355 3,2

Reintegro laboral 234 5,5 183 5,7 56 1,5 473 4,2

Servicios públicos 128 3,0 443 13,7 50 1,3 620 5,5

Auxilio económico 134 3,2 362 11,2 49 1,3 545 4,9

Medio ambiente y 
salubridad pública 226 5,3 59 1,8 38 1,0 324 2,9

Pago de mesadas 
pensionales 440 10,3 115 3,5 0 ,0 554 5,0

Respuesta a derecho 
de petición 168 3,9 0 ,0 0 ,0 168 1,5

Otros 529 12,4 724 22,4 600 16,2 1.853 16,6

Total 4.252 100,0 3.234 100,0 3.709 100,0 11.195 100,0
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4. NEGACIÓN DE SERVICIOS POR PARTE DE LAS EPS 

La Corte Constitucional, mediante la sentencia T- 760 de 2008, reiteró el derecho a la salud 
como derecho fundamental, el cual goza de un núcleo esencial que debe ser garantizado 
por todas las personas. Ser fundamental comprende, entre otros, el derecho a acceder a 
los servicios en salud de manera oportuna, eficaz y con calidad.

Con esta sentencia se unificaron criterios y aspectos determinantes para la procedencia 
de la acción de tutela con el fin de proteger el derecho fundamental a la salud. En ella se 
estableció que a partir de dicha determinación, este es un derecho constitucional autónomo 
no solamente por guardar estrecha relación con los derechos a la vida, integridad personal 
y dignidad humana, sino porque en muchas oportunidades la parte actora tiene la calidad de 
sujeto especial de protección, gracias a que la salud es un derecho público amparado por 
la Carta Política, el bloque de constitucionalidad, la ley y los planes obligatorios de salud, y 
que su consagración como derecho autónomo está acorde con el desarrollo o evolución de 
su protección en el ámbito internacional.

Por ello, la Corte Constitucional estableció en dicha sentencia una serie de órdenes entre 
las cuales se encuentra la décimo novena, que les exige a las distintas entidades de 
aseguramiento enviar a la Defensoría del Pueblo la información trimestral de las negaciones 
de servicios realizadas a usuarios, hayan sido o no tramitadas por el Comité Técnico 
Científico. 

A pesar de que algunas entidades no allegaron la información solicitada, esta entidad 
encontró que durante el último trimestre del año 2008 el total de negaciones ascendió a 
129.124, las cuales, en su mayoría, pueden ser potenciales acciones de tutela.

Analizados los motivos que dieron las EPS para estas negaciones, se encontró que la 
mayoría de ellas se ajustan a la Resolución 3099 de 2008. Sin embargo, la Defensoría 
encuentra que dicha resolución hay que adecuarla a lo establecido en la sentencia T-760 
de 2008 en cuanto a la garantía del acceso de los servicios en salud, a pesar de haber 
sido ajustada con las Resoluciones 3754 y 5334 de 2008, ya que sólo modificó artículos 
del capítulo II que hacen mención a procedimientos para los recobros. A continuación se 
presentan los resultados del primer informe de cumplimiento a la orden emanada por la 
Honorable Corte Constitucional.
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a) Negaciones en el régimen contributivo.

Del total de las negaciones, 10.339 corresponden a este régimen, de las cuales el 69.5% 
son negaciones realizadas por el CTC. Coomeva, Salud Total y Compensar encabezan el 
listado con 1936, 1774 y 1273, respectivamente. (Tabla N° 48).

TABLA N° 48. 

EPS QUE NEGARON SERVICIOS DE SALUD EN EL RÉGIMEN CONTRIBUTIVO EN 
EL PERÍODO OCTUBRE-DICIEMBRE DE 2008

CON CTC SIN CTC Total
Negaciones Part. % Negaciones Part. % Negaciones Part. %

Coomeva 1.856 25,9 80 2,5 1.936 18,7

Salud Total 19 ,3 1.755 55,5 1.774 17,2

Compensar 1.011 14,1 262 8,3 1.273 12,3

Nueva EPS 1.014 14,1 3 ,1 1.017 9,8

Susalud 395 5,5 445 14,1 840 8,1

Sánitas 791 11,0 0 ,0 791 7,7

Comfenalco Antioquia 262 3,6 400 12,7 662 6,4

Servicio Occidental 
de Salud SOS 365 5,1 46 1,5 411 4,0

Saludcoop 287 4,0 38 1,2 325 3,1

Colmédica 258 3,6 61 1,9 319 3,1

Famisanar 255 3,6 0 0,0 255 2,5

Comfenalco Valle 198 2,8 0 0,0 198 1,9

Humana Vivir 125 1,7 51 1,6 176 1,7

Red Salud 111 1,5 1 0,0 112 1,1

Cafesalud 82 1,1 8 0,3 90 0,9

Salud Colpatria 67 ,9 0 0,0 67 0,6

Cruz Blanca 42 ,6 10 0,3 52 0,5

Saludvida 23 ,3 0 0,0 23 0,2

Solsalud 14 ,2 0 0,0 14 0,1

Salud Colombia EPS 4 ,1 0 0,0 4 0,0

Total 7.179 100,0 3.160 100,0 10.339 100,0
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 • Servicios negados con CTC.

De acuerdo con la información suministrada por las EPS, el motivo más frecuente de negación 
es el de no agotar las alternativas terapéuticas del POS6, aspecto que en la resolución incluye 
prestaciones en salud, medicamentos y/o servicios médicos (actividades, procedimientos 
e intervenciones), los cuales deberían ser reglamentados de manera especial por cuanto la 
especificidad del procedimiento para medicamentos no es aplicable a los demás servicios en 
salud.

Respecto de la segunda causal de negaciones, en cuanto a que “no se podrán prescribirse 
medicamentos, servicios médicos y prestaciones de salud que no se encuentren debidamente 
autorizados para su uso y ejecución o realización por las respectivas normas vigente en el 
país como las expedidas por el Invima”7, esta entidad les recomienda a las casas terapéuticas 
considerar la posibilidad de tramitar patentes para segundos usos.

Varias de las negaciones son atribuibles a los médicos tratantes, debido a que algunos 
profesionales omiten los procedimientos establecidos para efectuar solicitudes ante el CTC. 
Entre ellas están: la falta de justificación, información incompleta, soportes inconsistentes e 
ilegibles y fórmulas sin requisitos legales.

Otro motivo de negación es que “no esté en riesgo la vida y la salud del paciente”8. En este 
punto, si bien es cierto que la finalidad inicial de los del CTC fue la de evitar tutelas en aquellos 
casos en que se ponía en riesgo la salud y la vida de los pacientes, con la sentencia T-760 de 
2008 se cambia la finalidad de los mismos para que, a través de ese espacio, se resuelvan las 
necesidades de los usuarios sin tener que acudir a la acción de tutela aun en aquellos casos 
en que no está en riesgo la vida, lo que en consecuencia disminuye el número de acciones que 
deban interponerse.

En cuanto al motivo de negación “lo solicitado está o se encuentra en el POS”, demuestra que 
no existe claridad del contenido del POS, razón por la cual es importante definirlo de manera 
precisa, para garantizar efectivamente el acceso real de las personas al servicio de salud.

Aunque la Corte ha mencionado de manera reiterada la obligatoriedad, entre otras, de que el 
médico que prescriba esté adscrito a la red de prestadores de la entidad de aseguramiento, 
con la sentencia T-760 de 2008 se fortaleció el concepto de médico tratante y se estableció la 
posibilidad de que este no pertenezca a la red. Por tal motivo, llama la atención que se continúen 
negando solicitudes por esta razón, en contravía de lo establecido en la sentencia. Ello vulnera 
de manera flagrante los derechos que los asegurados tienen y los obliga a acudir a la tutela para 

6 Resolución 3099 de 2008, artículo 6, literal c).

7 Resolución 3099 de 2008, artículo 6, literal b).

8 Resolución 3099 de 2008, artículo 6, literal d).
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obtener protección. Las EPS, al realizar las negaciones, se fundamentan en la Resolución 3099 
de 2008, artículo 6 literal a), la cual estipula:”La prescripción de medicamentos y demás servicios 
médicos y prestaciones de salud no incluidos en el Manual de Medicamentos del Plan Obligatorio 
de Salud solo podrá realizarse por el personal autorizado de la entidad administradora de planes 
de beneficios. No se tendrán como válidas transcripciones de prescripciones de profesionales 
que no pertenezcan a la red de servicios de cada una de ellas”.

 • Servicios negados sin CTC.

La primera causal de negación es “no tener la edad requerida”, concepto por el cual Salud Total 
registra 764 (96%). De este total, 502 se refieren a los programas Crecimiento y Desarrollo 
(65%), seguidos por los de Planificación Familiar y Control Prenatal, con 45 y 29 negaciones, 
respectivamente. 

La segunda causal de negación es “ser no POS”, motivo que se presenta, según lo indicado por 
las EPS del régimen subsidiado, cuando lo solicitado no está dentro del POS pero sí dentro del 
POS contributivo; por ello, las entidades de aseguramiento proceden a remitirlo al ente territorial 
para que lo cubra, sin que sean revisadas por el CTC.

Otra de las causales de negación es que se “excede la cantidad máxima permitida”, de la cual 
Salud Total registra el 100%. Al analizar los motivos, se encuentra que, al igual que la primera 
causal, también corresponden a los programas de Crecimiento y Desarrollo, con 240 (41%), y 
de Planificación Familiar, con 141 negaciones.

En cuanto al motivo “el usuario está en mora”, se registran 285 negaciones, de las cuales 193 
también corresponden a Salud Total (68%). Los servicios solicitados se concentran en consulta 
general y externa y en otros procedimientos anatomopatológicos como la citología vaginal 
tumoral. (Tabla N° 49).
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TABLA N° 49. 

MOTIVOS DE NEGACIÓN DE SERVICIOS EN EL RÉGIMEN CONTRIBUTIVO
EN EL PERÍODO OCTUBRE-DICIEMBRE DE 2008

CON CTC SIN CTC Total

Negaciones Part. % Negaciones Part. % Negaciones Part. %

No agotó POS 1.849 25,8 22 ,7 1.871 18,1

No se encuentra autorizado para su uso o sin 
registro Invima 1.383 19,3 0 ,0 1.383 13,4

Lo solicitado es de carácter suntuoso, cosmético 
o estético 1.076 15,0 18 ,6 1.094 10,6

Información incompleta 310 4,3 552 17,5 862 8,3

No tiene edad requerida 3 0,0 797 25,2 800 7,7

Es NO POS 22 0,3 645 20,4 667 6,5

Excede cantidad máxima por servicio 0 0,0 579 18,3 579 5,6

Falta justificación 363 5,1 0 0,0 363 3,5

No existe riesgo para la salud o la vida 283 3,9 21 0,7 304 2,9

El usuario está en mora 15 ,2 285 9,0 300 2,9

Ya fue autorizado por tutela 267 3,7 0 0,0 267 2,6

Por pertinencia médica 228 3,2 1 0,0 229 2,2

Soportes o prescripción por 
médico no tratante 219 3,1 0 0,0 219 2,1

Es experimental o  no hay evidencia médico-
científica 191 2,7 0 0,0 191 1,8

Servicio solo para mujeres 0 0,0 151 4,8 151 1,5

Soportes inconsistentes/ilegibles 134 1,9 3 0,1 137 1,3

Lo solicitado es POS 121 1,7 9 0,3 130 1,3

Por razones clínicas del paciente 123 1,7 0 0,0 123 1,2

Presentado extemporáneo 94 1,3 14 0,4 108 1,0

Debe ser valorado por otro 
especialista o programa 78 1,1 0 0,0 78 0,8

Quien prescribe no pertenece 
a la red de la EPS 60 0,8 13 0,4 73 0,7

El usuario tiene capacidad de pago 60 0,8 0 0,0 60 0,6

El objetivo del tratamiento no es curativo 43 0,6 0 0,0 43 0,4

Ya fue autorizado por el CTC 40 0,6 0 0,0 40 0,4

No disponible en el mercado 38 0,5 2 0,1 40 0,4

El usuario tiene existencia 
de medicamentos 37 0,5 0 0,0 37 0,4

Incluido en paquete de atención 27 0,4 0 0,0 27 0,3

El CTC sugiere otras recomendaciones 25 0,3 0 0,0 25 0,2

Usuario en protección laboral 0 0,0 23 0,7 23 0,2

Fórmula sin requisitos 16 0,2 0 0,0 16 0,2

Servicio solo para hombres 0 0,0 14 0,4 14 0,1

Usuario no afiliado o suspendido 2 0,0 10 0,3 12 0,1

Debe evaluarse costo-eficiencia 6 0,1 0 0,0 6 0,1

Es un vital no disponible 5 0,1 0 0,0 5 0,0

Servicio asumido por ARP/Soat 2 0,0 0 0,0 2 0,0

Otras razones 59 00,8 1 0,0 60 0,6

Total 7.179 100,0 3.160 100,0 10.339 100,0
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b) Negaciones en el régimen subsidiado.

A este régimen le corresponden 118.785 negaciones. Encabezan el listado Comfamiliar 
Huila (30.297), Comfamiliar Cartagena (19.684) y Comparta (13.382). (Tabla N° 50).

TABLA N° 50. 

EPS QUE NEGARON SERVICIOS DE SALUD EN EL RÉGIMEN SUBSIDIADO                                                        

PERÍODO OCTUBRE-DICIEMBRE DE 2008
CON CTC SIN CTC Total

Negaciones Part. % Negaciones Part. % Negaciones Part. %
Comfamiliar Huila 30.163 91,8 134 0,2 30.297 25,5
Comfamiliar Cartagena 1 0,0 19.683 22,9 19.684 16,6
Comparta 25 0,1 13.357 15,5 13.382 11,3
Asociación Mutual Barrios 
Unidos de Quibdó 8 0,0 10.138 11,8 10.146 8,5

Caprecom 958 2,9 8.679 10,1 9.637 8,1
Emssanar 291 0,9 5.271 6,1 5.562 4,7
Caja de Compensación del Caquetá 0 0,0 5.538 6,4 5.538 4,7
Salud Total 1 0,0 5.142 6,0 5.143 4,3
Comfacundi 2 0,0 3.485 4,1 3.487 2,9
Asociación Mutual La Esperanza 
“Asmet Salud” 10 0,0 3.389 3,9 3.399 2,9

Comfamiliar de La Guajira 0 0,0 3.377 3,9 3.377 2,8
Comfachocó 0 0,0 1.904 2,2 1.904 1,6
Asociación Indígena del Cauca 20 0,1 1.480 1,7 1.500 1,3
Cóndor 132 0,4 1.061 1,2 1.193 1,0
Solsalud 62 0,2 1.128 1,3 1.190 1,0
Convida 6 0,0 779 0,9 785 0,7
Comfacor 23 0,1 450 0,5 473 0,4
Empresa Cooperativa Solidaria 
de Salud “Ecoopsos” 459 1,4 0 0,0 459 0,4

Comfasucre 5 0,0 275 0,3 280 0,2
Comfenalco Quindío 0 0,0 249 0,3 249 0,2
Colsubsidio/Comfenalco 213 0,6 20 0,0 233 0,2
Anas Wayuu EPS indígena 0 0,0 189 0,2 189 0,2
Humana Vivir 119 0,4 42 0,0 161 0,1
Cafam 104 0,3 53 0,1 157 0,1
Calisalud 147 0,4 0 0,0 147 0,1
Comfamiliar de Nariño 0 0,0 62 0,1 62 0,1
Comfenalco Antioquia 0 0,0 41 0,0 41 0,0
Comfama 36 0,1 0 0,0 36 0,0
Comfaboy 28 0,1 0 0,0 28 0,0
Mallamas EPSI 25 0,1 0 0,0 25 0,0
Comfenalco Tolima 3 0,0 11 0,0 14 0,0
Comfaoriente 4 0,0 0 0,0 4 0,0
Comfamiliar Camacol 1 0,0 0 0,0 1 0,0
Comfenalco Santander 1 0,0 0 0,0 1 0,0
Asociación de Cabildos Indígenas 
del Cesar “Dasakawi” 1 0,0 0 0,0 1 0,0

Total 32.848 100,0 85.937 100,0 118.785 100,0
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Del total de las negaciones en este régimen se destaca que el 93.4% es remitido al ente territorial 
para ser cubierto con subsidio a la oferta, en cumplimiento de las normas establecidas, en 
especial la Resolución 5334 de 2008 y la sentencia T- 760 de 2008. (Tabla N° 50).

TABLA N° 51.

MOTIVOS DE NEGACIÓN DE SERVICIOS EN EL RÉGIMEN SUBSIDIADO
EN EL PERÍODO OCTUBRE-DICIEMBRE DE 2008

CON CTC SIN CTC Total

Negaciones Part. % Negaciones Part. % Negaciones Part. %

Lo cubre la entidad territorial 30.633 93,3 80.261 93,4 110.894 93,4

Falta justificación 132 ,4 5.546 6,5 5.678 4,8

Ya fue autorizado por el CTC 528 1,6 3 0,0 531 0,4

Información incompleta 434 1,3 17 0,0 451 0,4

No existe riesgo para la salud o la vida 358 1,1 0 0,0 358 0,3

No agotó POS 189 ,6 0 0,0 189 0,2

Presentado extemporáneo 148 ,5 1 0,0 149 0,1

Usuario no afiliado o suspendido 11 ,0 75 0,1 86 0,1

Lo solicitado es POS 80 0,2 1 0,0 81 0,1

Fórmula sin requisitos 59 0,2 0 0,0 59 0,0

Soportes Inconsistentes/ilegibles 44 0,1 0 0,0 44 0,0

Lo solictado es de carácter 
suntuoso, cosmético o estético 39 0,1 0 0,0 39 0,0

Formato de solicitud mal diligenciado 34 0,1 0 0,0 34 0,0

No se encuentra autorizado para 
su uso o sin registro Invima 25 0,1 0 0,0 25 0,0

Por razones clínicas del paciente 17 0,1 2 0,0 19 0,0

Por pertinencia médica 11 0,0 2 0,0 13 0,0

Incluido en paquete de atención 11 0,0 1 0,0 12 0,0

Soportes o prescripción por 
médico no tratante 11 0,0 0 0,0 11 0,0

Excede cantidad máxima por servicio 0 0,0 11 0,0 11 0,0

Quien prescribe no pertenece 
a la red de la EPS 8 0,0 1 0,0 9 0,0

Debe ser valorado por otro 
especialista o programa 7 0,0 1 0,0 8 0,0

Servicio asumido por ARP/Soat 2 0,0 6 0,0 8 0,0

Ya fue autorizado por tutela 7 0,0 0 0,0 7 0,0

Es experimental o no hay 
evidencia médico-científica 6 0,0 0 0,0 6 0,0

No tiene edad requerida 3 0,0 2 0,0 5 0,0

Usuario en protección laboral 0 0,0 5 0,0 5 0,0

No disponible en el mercado 3 0,0 0 0,0 3 0,0

El usuario tiene existencia 
de medicamentos 1 0,0 0 0,0 1 0,0

Otras razones 47 0,1 2 0,0 49 0,0

Total 32.848 100,0 85.937 100,0 118.785 100,0
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Al igual que en el régimen contributivo, varias de las negaciones son atribuibles a los 
profesionales de la salud, tales como falta de justificación, soportes inconsistentes, información 
incompleta, fórmulas sin requisitos formales y formatos mal diligenciados. (Tabla N° 50).

TABLA N° 52.

MOTIVOS DE NEGACIÓN DE SERVICIOS EN EL RÉGIMEN SUBSIDIADO
SIN PRIMERA CAUSAL PERÍODO OCTUBRE-DICIEMBRE DE 2008

CON CTC SIN CTC Total

Negaciones Part. % Negaciones Part. % Negaciones Part. %

Falta justificación 132 6,0 5.546 97,7 5.678 72,0

Ya fue autorizado por el CTC 528 23,8 3 0,1 531 6,7

Información incompleta 434 19,6 17 0,3 451 5,7

No existe riesgo para la salud o la vida 358 16,2 0 0,0 358 4,5

No agotó POS 189 8,5 0 0,0 189 2,4

Presentado extemporáneo 148 6,7 1 0,0 149 1,9

Usuario no afiliado o suspendido 11 ,5 75 1,3 86 1,1

Lo solicitado es POS 80 3,6 1 0,0 81 1,0

Fórmula sin requisitos 59 2,7 0 0,0 59 0,7

Soportes inconsistentes/ilegibles 44 2,0 0 0,0 44 0,6

Lo solicitado es de carácter suntuoso, cosmético 
o estético 39 1,8 0 0,0 39 0,5

Formato de solicitud mal diligenciado 34 1,5 0 0,0 34 0,4

No se encuentra autorizado para su uso o sin 
registro Invima 25 1,1 0 0,0 25 0,3

Por razones clínicas del paciente 17 0,8 2 0,0 19 0,2

Por pertinencia Médica 11 0,5 2 0,0 13 0,2

Incluido en paquete de atención 11 0,5 1 0,0 12 0,2

Soportes o prescripción por 
médico no tratante 11 0,5 0 0,0 11 0,1

Excede cantidad máxima por servicio 0 0,0 11 0,2 11 0,1

Quien prescribe no pertenece 
a la red de la EPS 8 0,4 1 0,0 9 0,1

Debe ser valorado por otro 
especialista o programa 7 0,3 1 0,0 8 0,1

Servicio asumido por ARP/Soat 2 0,1 6 0,1 8 0,1

Ya fue autorizado por tutela 7 0,3 0 0,0 7 0,1

Es experimental o no hay 
evidencia médico-científica 6 0,3 0 0,0 6 0,1

No tiene edad requerida 3 0,1 2 0,0 5 0,1

Usuario en protección laboral 0 0,0 5 0,1 5 0,1

No disponible en el mercado 3 0,1 0 0,0 3 0,0

El usuario tiene existencia 
de medicamentos 1 0,0 0 0,0 1 0,0

Otras razones 47 2,1 2 0,0 49 0,6

Total 2.215 100,0 5.676 100,0 7.891 100,0
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En conclusión, muchas de las negaciones están fundamentadas en la Resolución 3099 de 
2008, la cual debe ajustarse a lo ordenado por la Honorable Corte Constitucional respecto 
de la garantía en el acceso a los servicios de salud, ya que las dos modificaciones a dicha 
resolución solo se refieren a los recobros. La citada norma debe adecuarse a lo ordenado 
por la Corte Constitucional, en los siguientes aspectos:

1. Las reuniones relacionadas en el artículo 5 de dicha resolución van en contravía de 
la finalidad de la sentencia T-760 de 2008, que ordena que los CTC entren a suplir la 
presentación de tutelas, lo cual sólo sería posible si estas son oportunas. Es por eso 
que esta entidad, debido al volumen de solicitudes, considera que es necesario que 
dichas reuniones se hagan con una periodicidad más frecuente de lo allí establecido.

2. Según el numeral 1 del artículo 4 y la totalidad del artículo 6, la resolución debe 
ajustarse en los siguientes puntos:

2.1. No se puede tratar de la misma manera los procedimientos que se deben 
seguir respecto de medicamentos con el de “actividades, intervenciones y 
procedimientos No POS” recientemente incluidos, ya que estos no cuentan con 
alternativas terapéuticas definidas en instrumentos o guías de atención, como 
sí lo tienen los medicamentos. 

2.2. En cuanto al concepto del médico tratante, la sentencia establece que este 
puede estar o no adscrito a la red de prestadores, posibilidad que no considera 
la resolución, lo cual va en contra de la sentencia, al establecer que “no se 
tendrán como válidas transcripciones de prescripciones de profesionales que 
no pertenezcan a la red de servicios de cada una de ellas”. 

2.3. La finalidad de la sentencia es que los ciudadanos cuenten con un mecanismo 
administrativo para el acceso a los medicamentos, actividades, intervenciones y 
procedimientos que están por fuera del plan de beneficios; por lo cual, exigir para la 
aprobación en el CTC de una de estas solicitudes que el paciente debe encontrarse 
en situación de riesgo inminente para su vida o su salud es totalmente distinto 
a su finalidad y tendrá como consecuencia precisamente el efecto contrario, es 
decir, un incremento en el número de tutelas, tal como lo observa esta entidad en 
el estudio de actualización de tutelas del período 2006-2008.

3. La Resolución 3099 de 2008 no es clara, no ofrece soluciones efectivas a la 
problemática de los medicamentos, actividades, intervenciones y procedimientos del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud. El cumplimiento de esta Resolución 
por parte de las EPS puede afectar los derechos de los usuarios.
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5. CONCLUSIONES

La acción de tutela continúa siendo el mecanismo más efectivo utilizado por los colombianos 
para hacer valer sus derechos.

El 55.1% de las tutelas en general se concentra en Bogotá, Antioquia y Valle del Cauca.

El derecho a la salud se constituyó como el más invocado en las tutelas y más de la tercera 
parte de estas lo contienen. 

En dieciseis (16) departamentos el derecho a la salud es el más invocado en las tutelas.

Caldas y Antioquia registran más de 60 tutelas en salud por cada 10.000 habitantes.

El 86% de las tutelas en salud favorece a los accionantes. Las denegadas, en su mayoría, 
obedecen a factores distintos del reconocimiento del derecho, como la carencia de objeto 
o hecho superado.

El 78.1% de las tutelas en salud se interpone contra las EPS que administran los regímenes 
contributivo y subsidiado, seguido en menor proporción por los entes territoriales, los 
cuales en conjunto alcanzan el 14.3%.

En el régimen contributivo, el Seguro Social fue la entidad más tutelada, con una participación 
del 31.5% en el año 2008, seguida de Coomeva, con el 20.3%, y Saludcoop con el 15.1%.

Según el número de tutelas por cada 10.000 afiliados, el Seguro Social es la entidad más 
tutelada, al presentar hasta la fecha de funcionamiento 97.6 tutelas, seguida de Coomeva y 
Salud Colpatria, con 55 y 51.4 tutelas, respectivamente. 

Respecto de las EPS que prestan servicios solamente en el régimen subsidiado, al aplicar 
el indicador de número de tutelas por cada 10.000 afiliados, Comfenalco Quindío fue la 
entidad más tutelada, con 32.6 tutelas, seguida de Comfenalco Santander y Cóndor.

En el año 2008, cerca de la mitad de las tutelas interpuestas en contra de las entidades del 
Estado estuvieron dirigidas contra Acción Social.

Un promedio de 1.000 tutelas anuales se interponen en contra del Inpec o directamente a las 
penitenciarías para reclamar servicios de salud. Los departamentos de Caldas, Santander y 
Boyacá fueron las regiones donde se instauraron más tutelas por este concepto. 
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El 53.4% de las solicitudes incluidas en las tutelas se refieren a servicios que se encuentran 
en el POS, de las cuales el 85.5% corresponde al régimen contributivo. 

Las cirugías, los medicamentos y los exámenes paraclínicos, en su orden, fueron los 
servicios más solicitados en las tutelas.

El 74.8% de las solicitudes por cirugías están en el POS; de estas, el 88.5% corresponde 
al régimen contributivo. Las principales negaciones surgen en aquellas cirugías que 
requieren insumos o aditamentos adicionales para su realización, tales como la corrección 
de cataratas, los implantes de stent y en cuanto a ortopedia, las que implican reemplazos 
articulares y material de osteosíntesis.

En medicamentos, el 23.5% de las solicitudes está en el POS; de estas, el 51.6% pertenece 
al régimen contributivo y los más solicitados son el ácido valproico, losartan, metoprolol y 
omeprazol, entre otros. En cuanto a lo No POS resaltan medicamentos como clopidogrel, 
glucosamina, drogas siquiátricas y antihipertensivos de nueva generación, biológicos y, en 
general, todos los medicamentos de marca. 

En exámenes paraclínicos, el 62.6% de las solicitudes están relacionados con exámenes 
incluidos en el POS; de estas, el 87% corresponde al régimen contributivo. Las 
más reiteradas son la resonancia nuclear magnética de cráneo y de columna y a TAC 
abdominales de columna y cerebro. En lo No POS se solicitan las pruebas alergénicas, 
pruebas electrofisiológicas (mapeo y ablación), test de mesa basculante y los cariotipos.

El 48.2% de las prótesis y órtesis solicitadas en las tutelas están incluidas en el POS; de 
estas, el 93,7% corresponde al régimen contributivo. Las solicitudes más reiteradas son 
lentes intraoculares, stent básico y reemplazos articulares. En cuanto a lo No POS, las 
negaciones aparecen en aquellas que requieren tecnologías específicas, como el implante 
coclear, prótesis con especificaciones especiales y stent medicalizados, entre otros.

El 66.9% de las solicitudes por tratamientos está incluido en el POS; de estas, el 86% 
corresponde al régimen contributivo; las más solicitadas son las quimioterapias y 
radioterapias, seguidas de las terapias de rehabilitación (fisioterapia, de lenguaje y 
ocupacional). En lo No POS se destacan los tratamientos odontológicos.

La adopción de las guías de manejo y modelos de atención redujo de manera significativa 
las tutelas para VIH/sida y pacientes renales.

Para garantizar el tratamiento completo de su enfermedad, los pacientes solicitan en las 
tutelas que se les conceda el tratamiento de manera integral.
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El 77.7% de las solicitudes por procedimientos está en el POS; de estas, el 91% corresponde 
al régimen contributivo; las más solicitadas son las biopsias, litotripcias extracorpóreas, 
diálisis peritoneal y hemodiálisis. 

La falta de recurso humano, la concentración de profesionales en las grandes urbes, la 
falta de oportunidad y aplazamiento en citas de espera son los principales motivos de 
interposición de tutelas para solicitar citas médicas especializadas.
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6. RECOMENDACIONES

Urgir al Gobierno Nacional para que reasigne los recursos existentes en el sistema y, 
si es necesario, establezca mecanismos para la consecución de nuevos recursos con el 
fin de unificar el POS de tal forma que garantice el cubrimiento de las necesidades de 
los ciudadanos sin menoscabar el contenido actual del plan de beneficios del régimen 
contributivo.

Instar al Ministerio de la Protección Social a que adopte guías de manejo y modelos de 
atención para las diferentes patologías, tal como se hizo con VIH/sida y pacientes renales. 

Conminar al Ministerio de la Protección Social en el sentido de que modifique la Resolución 
3099 de 2008, por cuanto no se ajusta a lo ordenado por la Honorable Corte Constitucional 
en la Sentencia T-760 de 2008 respecto de la garantía de acceso a los servicios en salud, 
lo cual genera negaciones que, en la mayoría de los casos, se convierten en tutelas.

Instar al Ministerio de la Protección Social para que en conjunto con el Ministerio de 
Educación adopte una política nacional que regule y garantice el recurso humano en salud 
en todo el territorio nacional.

Conminar a la Superintendencia Nacional de Salud para que, en virtud de sus funciones de 
inspección, vigilancia y control, ejerza sus facultades jurisdiccionales y sancione de manera 
ejemplar a aquellas entidades que de manera reiterada vulneren el derecho a la salud, 
especialmente las que nieguen contenidos del POS.

Instar a la Comisión de Regulación en Salud –Cres– para que el plan de beneficios unificado 
no sea inferior a los contenidos del actual plan de beneficios del régimen contributivo, en 
cumplimiento del principio de progresividad de la seguridad social.

Solicitar a la Cres que precise el contenido del nuevo plan de beneficios, aplicando el 
principio de integralidad ordenado por la Corte Constitucional.

Sugerir a la Cres que tenga en cuenta este informe como herramienta complementaria para 
el ajuste del plan de beneficios.

Instar a la Cres para que regule los procedimientos que deben adelantar los médicos 
tratantes adscritos o no a la red de las EPS, de tal forma que los CTC autoricen los servicios 
de salud requeridos por los pacientes en cumplimiento de la Sentencia T-760 de 2008.
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Exhortar a las veedurías ciudadanas para que, en cumplimiento de su función legal, ejerzan 
vigilancia en la utilización de los recursos asignados al régimen subsidiado.

Solicitar al Congreso de la República que considere en una nueva Ley la figura del Defensor 
del Usuario en Salud en cabeza de la Defensoría del Pueblo, de tal forma que su mediación 
entre aseguradoras y usuarios disminuya la interposición de acciones de tutela. 

Recomendar al Consejo Superior de la Judicatura el diseño de programas de capacitación 
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud dirigido a jueces de la República, con 
el fin de darles mayores elementos para emitir sus fallos.

Conminar al Instituto Nacional de Salud para que adopte estrategias adecuadas para crear 
en los ciudadanos la cultura de donación de órganos. 

Solicitar a la Asociación Colombiana de Empresas de Medicina Integral (Acemi) y a 
Gestarsalud que convoquen a sus afiliados con el fin de comprometerlos en un acuerdo 
de no negación de servicios de salud que se encuentren incluidos en el Plan Obligatorio 
de Salud tanto del régimen contributivo como del subsidiado y los autoricen de manera 
oportuna y sin dilaciones.
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Anexo N° 1.

RESEÑA ESQUEMÁTICA  DE TUTELAS

1. Expediente número:
2. Ciudad:
3. Departamento:
4. Recibo en Corte Constitucional:
5. Juez de Primera Instancia:
6. Juez de Segunda Instancia:
7. Demandante:
8. Demandado:
9. Derechos invocados:
10. Decisión en primera instancia:
11. Decisión en segunda instancia:

Régimen al que pertenece el demandante: ___________________________________________

12. HECHOS

Diagnóstico: __________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________________
Nombre de los exámenes: _______________________________________________________
 ___________________________________________________________________________
Nombre de los medicamentos: ____________________________________________________
 ___________________________________________________________________________
Nombre de las cirugías: _________________________________________________________
 ___________________________________________________________________________
Nombre de los tratamientos: _____________________________________________________
 ___________________________________________________________________________
Nombre de las prótesis y órtesis: _________________________________________________
 ___________________________________________________________________________
Nombre de los insumos médicos: _________________________________________________
 ___________________________________________________________________________
Nombre de los procedimientos: ___________________________________________________
 ___________________________________________________________________________
Nombre de las citas médicas solicitadas: ____________________________________________
 ___________________________________________________________________________
Descripción de otras solicitudes: __________________________________________________
 ___________________________________________________________________________

13. Resumen de fallo en primera instancia:
 ___________________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________________

14. Resumen de fallo en segunda instancia:
 ___________________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________________

15: Observaciones
 ___________________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________________

Diligenciado por ____________  Fecha: _________________________
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Anexo N° 2.

Marco legal y normativo de los planes de beneficios.

Sistema General de Seguridad Social en Salud.

1. Leyes:

1.1. Ley 100 de 1993. Por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral

1.1.1. Artículo 162. Plan Obligatorio de Salud. 

El Sistema General de Seguridad Social de Salud crea las condiciones de acceso a un Plan 
Obligatorio de Salud para todos los habitantes del territorio nacional antes del año 2001. 
Este plan permitirá la protección integral de las familias a la maternidad y enfermedad 
general, en las fases de promoción y fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación para todas las patologías, según la intensidad de uso y los 
niveles de atención y complejidad que se definan. (Subrayado fuera de texto)9.

Parágrafo 1. En el período de transición, la población del régimen subsidiado obtendrá 
los servicios hospitalarios de mayor complejidad en los hospitales públicos del subsector 
oficial de salud y en los de los hospitales privados con los cuales el Estado tenga contrato 
de prestación de servicios. 

Parágrafo 2. Los servicios de salud incluidos en el Plan Obligatorio de Salud serán 
actualizados por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con los 
cambios en la estructura demográfica de la población, el perfil epidemiológico nacional, la 
tecnología apropiada disponible en el país y las condiciones financieras del sistema. 

Parágrafo 3. La Superintendencia Nacional de Salud verificará la conformidad de la prestación 
del Plan Obligatorio de Salud por cada Entidad Promotora de Salud en el territorio nacional 
con lo dispuesto por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud y el Gobierno Nacional. 

Parágrafo 4. Toda Entidad Promotora de Salud reasegurará los riesgos derivados de la atención 
de enfermedades calificadas por el Consejo Nacional de Seguridad Social como de alto costo. 

Parágrafo 5. Para la prestación de los servicios del Plan Obligatorio de Salud, todas las 
Entidades Promotoras de Salud establecerán un sistema de referencia y contrareferencia 
para que el acceso a los servicios de alta complejidad se realizase por el primer nivel de 
atención, excepto en los servicios de urgencias. El Gobierno nacional, sin perjuicio del 
sistema que corresponde a las entidades territoriales, establecerá las normas. 

9 Corte Constitucional. Sentencias 911 y 932 de 1991 y sentencia 093 de 2000.



La tutela y el derecho a la salud

Pe
río

do
 2

00
6 

- 
20

08

99

1.2. Ley 1122 de 2007. Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema 
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

1.2.1. Artículo 14. Organización del aseguramiento. Para efectos de esta ley entiéndase 
por aseguramiento en salud, la administración del riesgo financiero, la gestión 
del riesgo en salud, la articulación de los servicios que garantice el acceso 
efectivo, la garantía de la calidad en la prestación de los servicios de salud y la 
representación del afiliado ante el prestador y los demás actores sin perjuicio 
de la autonomía del usuario. Lo anterior exige que el asegurador asuma el 
riesgo transferido por el usuario y cumpla con las obligaciones establecidas en 
los Planes Obligatorios de Salud. (Subrayado fuera de texto).

Las Entidades Promotoras de Salud en cada régimen son las responsables de cumplir con 
las funciones indelegables del aseguramiento. Las entidades que a la vigencia de la presente 
ley administran el régimen subsidiado se denominarán en adelante Entidades Promotoras de 
Salud del régimen subsidiado (EPS). Cumplirán con los requisitos de habilitación y demás 
que señala el reglamento. (Subrayado fuera de texto).

A partir de la vigencia de la presente ley el sistema tendrá las siguientes reglas adicionales 
para su operación: (…)

g) No habrá copagos ni cuotas moderadoras para los afiliados del régimen subsidiado en 
Salud clasificados en el nivel I del Sisbén o el instrumento que lo remplace;

h) No habrá períodos mínimos de cotización o períodos de carencia superiores a 26 
semanas en el régimen contributivo. A los afiliados se les contabilizará el tiempo de 
afiliación en el régimen subsidiado o en cualquier EPS del régimen contributivo, para 
efectos de los cálculos de los períodos de carencia;

i) La afiliación inicial de la población de desplazados y desmovilizados cuyo financiamiento 
en su totalidad esté a cargo del Fosyga se hará a una Entidad Promotora de Salud de 
naturaleza pública del orden nacional, sin perjuicio de que preserve el derecho a la 
libre elección en el siguiente período de traslado. El Gobierno Nacional reglamentará la 
afiliación de esta población cuando en el respectivo municipio no exista dicha oferta;

j) En aquellos casos de enfermedad de alto costo en los que se soliciten medicamentos 
no incluidos en el plan de beneficios del régimen contributivo, las EPS llevarán a 
consideración del Comité Técnico Científico dichos requerimientos. Si la EPS no estudia 
oportunamente tales solicitudes ni las tramita ante el respectivo Comité y se obliga 
a la prestación de los mismos mediante acción de tutela, los costos serán cubiertos 
por partes iguales entre las EPS y el Fosyga. El Ministerio de la Protección Social 
reglamentará el presente artículo dentro de los seis (6) meses posteriores a la entrada 
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en vigencia de la presente ley. En todo caso, cuando el Fosyga haga el reconocimiento, 
el pago se hará sobre la base de las tarifas mínimas definidas por la Comisión de 
Regulación en Salud10;

k) Es responsabilidad de los aseguradores el implementar programas de promoción de la 
salud y prevención de la enfermedad que se enmarquen dentro las prioridades definidas 
en el Plan Nacional de Salud Pública. La gestión y resultados de dichos programas 
serán monitoreados a través de los mecanismos de evaluación de que trata el artículo 
2o de la presente ley;

m) La población reclusa del país se afiliará al Sistema General de Seguridad Social en 
Salud. El Gobierno Nacional determinará los mecanismos que permitan la operatividad 
para que esta población reciba adecuadamente sus servicios.

1.2.2. Artículo 19.  Aseguramiento de alto costo. Para la atención de enfermedades 
de alto costo las entidades promotoras de salud contratarán el reaseguro o 
responderán, directa o colectivamente por dicho riesgo, de conformidad con la 
reglamentación que sobre la materia expida el Gobierno nacional.

1.2.3. Artículo 20. Prestación de servicios de salud a la población pobre en lo no cubierto 
por subsidios a la demanda. <Artículo condicionalmente exequible> Las Entidades 
territoriales contratarán con Empresas Sociales del Estado debidamente habilitadas, 
la atención de la población pobre no asegurada y lo no cubierto por subsidios a la 
demanda. Cuando la oferta de servicios no exista o sea insuficiente en el municipio 
o en su área de influencia, la entidad territorial, previa autorización del Ministerio 
de la Protección Social o por quien delegue, podrá contratar con otras Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud debidamente habilitadas.

Parágrafo 1. Se garantiza a todos los colombianos la atención inicial de urgencias en cualquier 
IPS del país. Las EPS o las entidades territoriales responsables de la atención a la población 
pobre no cubierta por los subsidios a la demanda, no podrán negar la prestación y pago de 
servicios a las IPS que atiendan sus afiliados, cuando estén causados por este tipo de servicios, 
aun sin que medie contrato. El incumplimiento de esta disposición, será sancionado por la 
Superintendencia Nacional de Salud con multas, por una sola vez o sucesivas, hasta de 2.000 
salarios mínimos legales mensuales vigentes (smlmv) por cada multa, y en caso de reincidencia 
podrá conllevar hasta la pérdida o cancelación del registro o certificado de la institución.

10 Declarado condicionalmente exequible por la Corte Constitucional mediante sentencia C-463-08 según comunicado de prensa de la Sala Plena de 
14 de mayo de 2008, Magistrado ponente: doctor Jaime Araújo Rentería, “en el entendido de que la regla sobre el reembolso de la mitad de los 
costos no cubiertos, también se aplica, siempre que una EPS sea obligada mediante acción de tutela a suministrar medicamentos y demás servicios 
médicos o prestaciones de salud prescritos por el médico tratante, no incluidos en el plan de beneficios de cualquiera de los regímenes legalmente 
vigentes”.
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Parágrafo 2. <Parágrafo adicionado por el artículo 44 de la Ley 1151 de 2007. El nuevo 
texto es el siguiente:> Las fundaciones sin ánimo de lucro que prestaron servicios como 
parte de la red hospitalaria pública, antes de la entrada en vigencia de la Ley 100 de 1993, 
podrán tener las mismas consideraciones contempladas en el presente artículo. El Gobierno 
Nacional reglamentará la materia.

1.2.4. Artículo 23. Obligaciones de las aseguradoras para garantizar la integralidad y 
continuidad en la prestación de los servicios. Las Empresas Promotoras de Salud 
(EPS) del régimen contributivo y subsidiado deberán atender con la celeridad y 
la frecuencia que requiera la complejidad de las patologías de los usuarios del 
mismo. Así mismo las citas médicas deben ser fijadas con la rapidez que requiere 
un tratamiento oportuno por parte de la EPS, en aplicación de los principios de 
accesibilidad y calidad correspondiente. (Subrayado fuera de texto).

El Gobierno nacional reglamentará dentro de los seis meses siguientes a la expedición de 
la presente ley, los límites de afiliación a las entidades promotoras de salud, previo estudio 
técnico que se realice de acuerdo con las capacidades técnicas, científicas y administrativas 
de las mismas.

1.2.5. Artículo 37. Ejes del sistema de inspección, vigilancia y control de la 
Superintendencia Nacional de Salud. Para cumplir con las funciones de 
inspección, vigilancia y control la Superintendencia Nacional de Salud ejercerá 
sus funciones teniendo como base los siguientes ejes:

(…)

Aseguramiento. Su objetivo es vigilar el cumplimiento de los derechos derivados de la 
afiliación o vinculación de la población a un plan de beneficios de salud.

Prestación de servicios de atención en salud pública. Su objetivo es vigilar que la prestación 
de los servicios de atención en salud individual y colectiva se haga en condiciones de 
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y estándares de calidad, en las fases de 
promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación.

Atención al usuario y participación social. Su objetivo es garantizar el cumplimiento de los 
derechos de los usuarios en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, así como 
los deberes por parte de los diferentes actores del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud; de igual forma promocionar y desarrollar los mecanismos de participación ciudadana 
y de protección al usuario del servicio de salud.
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2. Decreto:

2.1. Decreto 806 de 1998. Por el cual se reglamenta la afiliación al régimen de 
Seguridad Social en Salud y la prestación de los beneficios del servicio público 
esencial de Seguridad Social en Salud y como servicio de interés general, en 
todo el territorio nacional. (Subrayado fuera del texto).

3. Resoluciones:

3.1. Resolución 5261 de 5 de agosto de 1994. Por la cual se establece el Manual 
de Actividades, Intervenciones y  Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud 
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

3.2. Resolución 412 de 25 de febrero de 2000. Por la cual se establecen las 
actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio 
cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guías de atención para el 
desarrollo de las acciones de protección específica y detección temprana y la 
atención de enfermedades de interés en salud pública.

3.3. Resolución 3384 de 29 de diciembre de 2000 -Por la cual se modifican 
parcialmente las resoluciones 412 y 1745 de 2000 y se deroga la Resolución 
1078 de 2000.

3.4. Resolución 3342 de 2006 del Ministerio de la Protección Social. Por la cual se 
adoptan las guías de práctica clínica basadas en evidencia para la prevención, 
diagnóstico y tratamiento de pacientes con VIH/sida y enfermedad renal crónica.

4. Acuerdos del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud:

4.1. Acuerdo 17 de 29 de diciembre de 1998. Por el cual se establece el obligatorio 
cumplimiento de las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda 
inducida y la atención de enfermedades de interés en salud pública. 

4.2. Acuerdo 226 de 27 de junio de 2002. Por el cual se incluye el uso de una 
tecnología dentro de las prestaciones que componen el Plan Obligatorio de 
Salud –acelerador lineal para teleterapia con fotones en el Plan Obligatorio de 
Salud, del régimen contributivo y del régimen subsidiado.

4.3. Acuerdo 228 de 3 de mayo de 2002. Por medio del cual se actualiza el Manual 
de Medicamentos del Plan Obligatorio de Salud y se dictan otras disposiciones.

4.4. Acuerdo 229 de 27 de junio 27 de 2002. Por el cual se define la proporción de 
UPC-S que se destinará para la financiación de las acciones de promoción y 
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prevención para el régimen subsidiado a cargo de las entidades territoriales y 
las Administradoras del régimen subsidiado y  se dictan otras disposiciones.

4.5. Acuerdo 254 de 22 de septiembre de 2003. Por el cual se fija el valor de la 
Unidad de Pago por Capitación del Plan Obligatorio de Salud de los regímenes 
contributivo y subsidiado para el año 2004 y se dictan otras disposiciones. - 
Prótesis endovascular stent coronario convencional no recubierto y la prueba 
de ayuda diagnóstica de laboratorio carga viral en el régimen contributivo.

4.6. Acuerdo 260 de febrero  de 2004. Por el cual se define el régimen de pagos 
compartidos y cuotas moderadoras dentro del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud.

4.7. Acuerdo 263 de 14 de abril de 2004. Por el cual se da cumplimiento al fallo 
proferido por el Consejo de Estado: inclúyase en el Plan Obligatorio de Salud 
donde el principio activo denominado acido zoledrónico o zoledronato en 
solución intravenosa para el tratamiento del cáncer, prescrito exclusivamente 
por oncólogo, para los casos de hipercalcemia de malignidad y mieloma 
múltiple y metástasis ósea. 

4.8. Acuerdo 282 de 7 de enero de 2005. Por el cual se fija el valor de la Unidad de 
Pago por Capitación del Plan Obligatorio de Salud de los regímenes contributivo y 
subsidiado para el año 2005 y se dictan otras disposiciones. Trasplante hepático, 
como de alto costo, medicamentos. En el régimen subsidiado carga viral para VIH, 
Colposcopia con biopsia, stent intracoronario no recubierto y su inserción.

4.9. Acuerdo 289 de 28 de marzo de 2005. Por medio del cual se aclara la cobertura 
de servicios en el Plan Obligatorio de Salud del régimen contributivo y del régimen 
subsidiado. Cirugía plástica maxilofacial y de otras especialidades descritas en la 
Resolución 5261 de 1994, siempre que tengan fines reconstructivos funcionales.

4.10. Acuerdo 302 de 14 de octubre de 2005. Por medio del cual se incluyen unas 
prestaciones en el Plan Obligatorio de Salud del régimen contributivo y del 
régimen subsidiado. Mallas de polipropileno no recubiertas, usadas en los 
procedimientos de herniorrafia o hernioplastia.

4.11. Acuerdo 306 de 16 de agosto de 2005. Por medio del cual se define el Plan 
Obligatorio de Salud del régimen subsidiado.

4.12. Acuerdo 313 de 13 de diciembre de 2005. Por medio del cual se incluye 
una prestación en el Plan Obligatorio de Salud del régimen contributivo y del 
régimen subsidiado. Colecistectomía por vía laparoscópica.
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4.13. Acuerdo 335 de 6 de julio de 2006. Por el cual se asignan recursos de la 
Subcuenta de Promoción del Fondo de Solidaridad y Garantía (Fosyga) para 
el fortalecimiento de programas prioritarios de salud pública y se dictan otras 
disposiciones. Vacunación contra neumococo y otras actividades.

4.14. Acuerdo 336 de 23 de agosto de 2006. Por el cual se actualiza parcialmente 
el manual de medicamentos del Plan Obligatorio de Salud, se incluyen otras 
prestaciones en los planes de beneficios de los regímenes contributivo subsidiado, 
se modifica el valor de la UPC para el 2006 y se dictan otras disposiciones. 

4.15. Acuerdo 350 de 22 de diciembre de 2006 del CNSSS. Por medio del cual se 
incluye en el Plan Obligatorio de salud del régimen contributivo y del régimen 
subsidiado la atención para la interrupción voluntaria del embarazo.

4.16. Acuerdo 356 de 22 de marzo de 2007 del CNSSS. Por medio del cual se 
incluye una prestación en el Plan Obligatorio de Salud del régimen subsidiado-
subsidio pleno. Vasectomía o esterilización masculina, como método definitivo 
de planificación familiar.

4.17. Acuerdo 368 de 20 de septiembre de 2007 del CNSSS. Por medio del cual se 
incluye un medicamento en el Manual de Medicamentos y Terapéutica del Plan 
Obligatorio de Salud. Lopinavir + ritonavir - 200 mg + 50 mg tabletas.

4.18. Acuerdo 380 de 14 de diciembre de 2007 del CNSSS. Por medio del cual se 
incluyen medicamentos anticonceptivos hormonales y el condón masculino en 
el Plan Obligatorio de Salud del régimen contributivo y del régimen subsidiado. 

5. Circular:

5.1. Ministerio de la Protección Social. Circular Externa Nº 10 del 22 de marzo de   
2006. Instrucciones sobre la atención oportuna a la población, especialmente 
cuando está en peligro la vida de los pacientes.

6. Conceptos:

6.1. Dirección General de Gestión de la Demanda en Salud. Concepto emitido en 13 
de julio de 2007.  Elementos y dispositivos del POS.

6.2. Ministerio de Hacienda y Crédito Público. Dirección de Regulación Económica 
de la Seguridad Social.  Concepto emitido el 7 de septiembre de 2007 .


