DS

Coomeva |Ers

TABLA DE CONTENIDO/
Se ajustara conforme a los puntos que se adicionen

1. INTRODUCCION

2. ANTECEDENTES

2.1.
2.2.
2.3.
2.4.

¢Cémosecreé Coomeva EPS?
Crecimiento
Resultados obtenidos

EntornoJuridicoyfacticoenque sedesenvuelvenlas EPSen Colombia

3. SITUACIONACTUAL

3.1
3.2.
3.3.

Riesgo Financiero
RiesgosenSalud
Causasdelaactualsituacién

Coomeva EPS
Plan de Recuperaciéon 2013
Agostode 2013

4. ANALISISPROSPECTIVODELASITUACIONYALTERNATIVASPARASUSOSTENIBILIDAD

4.1.
4.2.

Modelo a Utilizar
Resultados del Anélisis

5. PLANDERECUPERACION

5.1.
5.2.

5.3.

Compromisossolicitados al Gobierno Nacional
CompromisosasumidosporCoomevaEPSS.A
5.2.1. PlandeInformaciéna Gruposde Interés
5.2.2. Depuracién Contable
5.2.3. Planderecuperaciénysostenibilidad financiera
5.2.3.1. Estrategiadelngresos
5.2.3.2. Estrategia de Costos Médicos
5.2.3.3. Estrategiade eficienciaengastos
5.2.4. Flujode Recursos
5.2.4.1. Cuentas porpagar
5.2.4.2. Cuentasporcobrar
5.2.4.3. Constituciénde Reservas
5.2.5. OrganizaciéndelaRed de Servicios

5.2.6. Sistema Obligatorio de Garantiadela Calidady mejoraenlacalidad delosservicios

5.2.7. Fortalecimientodel SistemadeInformacion
5.2.8. Buen Gobierno Corporativo

5.2.9. Seguimientoy controlderesultados
GestionsobreloNo POS

5.3.1. Gestionde Recobrosyrecuperaciéndeglosas

6. ALTERNATIVASFRENTEALANOEXISTENCIADECONDICIONESDECONTINUIDAD

7. CONCLUSIONES



Coomeva EPS

COO meva | EPS Plan de Recuperacién 2013

Agostode 2013

DS

1. INTRODUCCION

El Sistema de Salud que ha funcionado en Colombia durante las dos Ultimas décadas, ha logrado practicamente
alcanzar la universalidad y la equidad entre los diferentes grupos socioecondmicos, tanto en materia de
cobertura en aseguramiento, como en cuanto al uso de servicios de salud. Para ello, el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, basado en el denominado “pluralismo estructurado”, modificé el papel del Estadoy
fortalecié el rol del sector privado. COOMEVA, fiel a sus origenes como cooperativa médica y con base en su
filosofiay en suyaamplia experienciay trayectoria en la prestacién de servicios de salud en ese momentoy con

la participacion de mas de 3.000 inversionistas, aceptd la invitacién y decidié contribuir al mejoramiento de las
condiciones de salud de los colombianos, dando origen a COOMEVA EPS, empresa que en virtud de su
desempenfio y credibilidad se convirtié rdpidamente en una de las principales entidades de aseguramiento y
prestacién de servicios de salud en Colombia. Sin embargo y de manera lamentable, las grandes debilidades en
la regulacién, en la definicién de controles, en el cumplimiento de las responsabilidades del Estado en su
conjunto y la falta de definiciéon oportuna de los ajustes profundos que eran requeridos, afectaron las
condiciones estructurales del Sistema, consoliddndose a lo largo de los afios los inmensos riesgos que hoy
amenazan la permanencia de las instituciones que forjaron importantes logros durante los Gltimos 20 afios, asi
como lasostenibilidad del Sistema mismo.

En este contexto, el presente documento tiene como objetivoresaltarlaimportanciaque durante estosafios ha
tenido la participacién de Coomeva EPS dentro del modelo de aseguramiento, con base en los aportes y
beneficios ensalud que ésta harepresentado paralos colombianos; aligual que proponer al Gobierno Nacional
y al Estado en su conjunto, alternativas concretas de solucién, las cuales a la luz de la problematica estructural
que padece Sistema, permitan la viabilidad de la participacién privada representada en COOMEVA EPS,
garanticen sucontinuidad empresarialy la prestacién de servicios de calidad que hoy ofrece a casi 3 millones de
usuarios, ubicados en mas de 1040 municipios; propiciando ademads las condiciones para que los empleados
que superan en numero los 6 mil, los més de 3 mil prestadores pertenecientes a su red abierta y los miles de
proveedores con que cuenta, puedan continuar participando del Sistema a través de esta aseguradora,
encontrando espacios de desarrollo y progreso, y razonables posibilidades de recuperacién de las acreencias
adeudadas porelSistemaatravésde estaEPS.

El documento resume en primer lugar los antecedentes relevantes de COOMEVA EPS, resalta su naturaleza
democratica, laespecializaciénensurolasegurador, sumuy bajaintegracién vertical directa versuselimpulsoy
el fortalecimiento al emprendimiento y la creacién de empresas por parte de los profesionales de la salud
asociados a la cooperativa, su no participacién en empresas de medicamentos o de insumos, su crecimiento
sostenido y sus logros en salud, que la han llevado a obtener reconocimientos no sélo de los entes rectores del

SGSSS, sinomuy especialmente por parte delos afiliadosy prestadores de servicios.

Ensegundolugar, eldocumentoanalizalosresultadosfinancierosdelaEPS, loscualesevidencianquenohasido
ellucrolamotivaciénfundamental de la participacién de COOMEVAEPSS.A. en el Sistema, alolargo de sus casi
20 afios de vida institucional. Plantea la situacién financiera actual de la empresa, en especial su situacién de
iliquidez derivada del represamiento del flujo de fondos en el FOSYGA, con la consiguiente dificultad para
asegurar la oportuna prestacién de los servicios, el cumplimiento de sus obligaciones y para garantizar la
operacién; y se refiere a cémo esta problematica de iliquidez ha generado igualmente efectos dentro de la
cadenadeactores,acumulandosela carteraconlos prestadoresy proveedoresengeneral.
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En tercer lugar, el documento analiza técnicamente y a profundidad, las causas subyacentes del por qué hoy
COOMEVAEPS afronta unagravesituacién que amenazasu continuidad.

La principal causa identificada como la mayor amenaza contra la viabilidad de la empresa y la continuidad e
integralidad de la atencién radica en el hecho que, la EPS siendo responsable Unicamente por la prestacién de
los servicios incluidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS), durante los ultimos afios se ha visto obligada a
asumir la administracion, prestacién y pago de las atenciones no incluidas en el POS; siendo esta una
responsabilidad para la cual NO fue contratada y que ha consumido los recursos necesarios para la adecuada
gestiényprestaciéndeloqueSlesde sucompetencia, esdecirdel POS.

Adicionalmente, identificamos también como causas fundamentales de la crisis: 1) La falta de claridad de las
obligacionesdel Fosyga ! antelas EPSy entre éstasy los prestadores; 2) El represamiento del flujo de fondos por
parte del FOSYGA, las glosas generadas como consecuencia de la prestacién de servicios NO POS y la falta de
suficiencia de la UPC; 3) La ausencia de regulacién tarifaria, de criterios de uso en la tecnologia de punta y de
mecanismos de control de posiciones dominantes por parte de los prestadores; y 4) la extrema judicializacién
delasaludeindefiniciéndelnutcleo esencial delderecho alasalud, entre otros.

Finalmente, el documento contiene los resultados de un estudio técnico, en el cual, bajo supuestos de
operacion eficiente y de regulacién, enmarcadas dentro de la normatividad actual, se evidencia la inviabilidad
presenteyfuturadela EPS, de continuaréstaasumiendolas actividades del NO POS. Serealizé unanalisisdelas

condiciones que garantizarian la continuidad empresarial, siendo evidente que ello estd condicionado
directamente porla NO prestacién de servicios por fuera del POS; la recuperacién de la cartera hoy glosada por
elFosyga; laconservaciénde condiciones que viabilizanlos modelos de gestién deriesgo, comoeslaintegracién
vertical; la definicién de nuevas fuentes de apalancamiento por parte del Gobiernoy el ajuste técnicode la UPC

garantizando su suficiencia; alo cual se suman los aportes que harian los inversionistas actuales y futuros para

fortalecerlaempresaylageneraciénderecursos desde unejercicio de gestidn eficiente en el marco POS, entre

otras.

El objetivo fundamental de este documento es plantear al Gobierno Nacional un Plan de Recuperacion
Institucional que le permita a la EPS continuar ejecutando las politicas de salud vigentes, ello dentro de un
marco de viabilidad empresarial, en el cual, con la participacién, el compromiso y esfuerzo de las partes
involucradas como son los accionistas, el Gobierno Nacional y la administracién de la empresa, se garantice la
continuidad de la prestacién de servicios, eso si en el marco de una atencién segura y digna para los casi 3

millones de colombianos que han confiadosusaluda COOMEVAEPS.

1 [ aSaluden Colombia, logros, retosy recomendaciones/Compiladores: OscarBernal, Catalina Gutiérrez.-
Bogota, Universidad de los Andes, Escuela de Gobierno, Ediciones Uniandes, 2012. Pags 77, 210.
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2. ANTECEDENTES
2.1. ;Comoseconstituy6CoomevaEPS?

Los accionistas constituyeron a COOMEVA ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A. mediante escritura publica
inscrita en la CAmara de Comercio de Cali el dia 10 de abril de 1995 . La Superintendencia Nacional de Salud,
mediante Resolucién 396 del 12 de junio de 1995, autorizé el funcionamiento de Coomeva EPS y por ende le
permitid, a partirde esa fecha, asegurarel Plan Obligatorio de Salud.

En la actualidad, Coomeva EPS opera en seis regionales con sus correspondientes dreas de influencia como se
observaenelsiguiente mapa

9 Florencia
()
Puerto Asis

Regional Suroccidente

Regional Noroccidente

Regional Eje Cafetero

Regional Centroriente

Regional Nororiente *

B Regional Caribe

Al dia de hoy, el capital autorizado de Coomeva EPS es de $300.000 millones, el capital suscrito de $92.130
millones y el capital pagado de 92.130 millones, del cual participan en diferentes proporciones, 3.072
accionistas.

2.1.1. Evoluciéndelascapitalizaciones
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En el siguiente cuadro se aprecian las capitalizaciones, revalorizaciones y reducciones de capital realizadas,
observandose que desde el inicio ha existido por parte de los accionistas fundadores (empresas del Grupo
Coomeva y Asociados a Coomeva Cooperativa) el compromiso por la capitalizar continuamente a la
organizacion, sobre todo en los Ultimos afios a raiz de las exigencias de habilitacién financiera, de hecho en el
Ultimo aflo se empezaron a capitalizarlos dividendos generados.

Porotraparte, lareduccién de capital obedecié a unadecisién delos mismos accionistas de hacerloconelfinde

enjugar pérdidas para mantenerla capacidad patrimonial.

Fuente: médulodeaccionistayregistros contables

2.2. Crecimiento

El crecimiento de afiliados a Coomeva EPS ha sido permanente. El1de agostode 1995 Coomeva EPS abrid sus
puertas al servicio de los calefios con un capital autorizado de $7.000 millones y un capital pagado de $4.500
millones. En 1996 el crecimiento de Coomeva EPS superé la cifra propuesta de 156.600 afiliados, llegando a
202.272 en el Régimen Contributivo. En 1997 ya se atendia una poblacién de 444.535 en ciudades como
Atlantico, Santander, Antioquia, Cundinamarca, Bogotd, Risaralda, Quindio, Valle del Cauca, Narifio, Cauca,
Caquetd y Guajira y en 1998 la poblacién ya alcanzaba 671.510 afiliados, instaldndose nuevas unidades de
atencién en Mushaisa, Guajira, y en los Ingenios del Valle del Cauca, sitio en el cual se encontraba la mayor
poblacién cotizante. Para 1999 la poblaciénascendié a 841.941 afiliados en 4 Sucursales: Cali, Medellin, Bogota
yBarranquilla.

Para el afio 2000 ya se contaba con 30 oficinas y 1.294.402 afilados en méas de 650 municipios del pais. En el
2001 Coomeva EPS se consolidé como lasegunda EPS privadaenel Régimen Contributivo con una poblaciénde
1.335.203 afiliados en 692 municipios. En el 2002 se crearon dos nuevas zonas territoriales: Eje Cafetero y

5
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Nororiente y se atendian 1.506.048 afiliados en 756 municipios. En el 2003 se alcanzé una poblacién de
1.789.023 afiliados en 882 municipios. En el 2004 logré un crecimiento poblacional del 11% y se llegé a
2.065.489 afilados en 912 municipios atendidos a través de 31 oficinas y 64 puntos de atencién. Enel 2005
Coomeva EPS cumplié una década brindando servicios de salud a las familias colombianas, gracias a la
confianza de 2.390.143 afiliados en 957 municipios. Enel 2006 Coomeva EPS realizaba ya mas de 6 millones de
consultas médicas y méas de 1 millén y medio de actividades de prevencién odontoldgica entre otros servicios
asistenciales, con una poblacién de 2.612.276 afiliados en 1.036 municipios. En el 2010 alcanz 2.855.141
afiliados. En el 2011 llegd a 2.949.301 afiliados, pero en el aflo 2012, por una restriccién en su posibilidad de
afiliacién como efecto de la Medida Cautelar de Vigilancia Especial impuesta en agosto de dicho afio por parte
delaSuperintendencia Nacional de Salud, la poblaciénse vioreducida a 2.909.934 afiliados ubicados en mas de
1.040 municipios. Enel2013,sebuscarecuperar lapoblaciénperdidaenellltimotrimestre 2012 y alcanzarlos
nivelesde poblacién previosalamedida Cautelar, cerrandoelafiocon2.965.221 afiliados. A31deJuliode 2013
se contd con una poblacién de 2.917.373, pero vale la pena resaltar que con la aplicacién del Decreto 916 del
2013, hubo un retiro masivo de aproximadamente 70.000 usuarios en el mes de Marzo 2013 por concepto de
Certificadode Estudio que no cruzaron conlaBase de Datos del Ministerio, dichos eventos no fueron calculados
enelpresupuesto, lo cualhadificultadotenerunmayorcrecimiento en poblacién.

En Coomeva EPS, alo largo de su historia cada afio la poblacién de afiliados ha aumentado, duplicindose entre
losafnos2001a2006, al ‘pasarde 1.335.203a2.612.276 afiliados, con un crecimiento anual promedio del 20%.
Entre 2006 y 2011 el crecimiento neto fue de 9,3%, pasando de 2.612.276 a 2.936.669 afiliados. En 2012, a
diferencia de los periodos anteriores, la poblacién disminuyé en un 0,9%, que corresponde a 26.735 afiliados
menos comparados con el afio 2011, debido principalmente a que Coomeva EPS no pudo realizar nuevas
afiliaciones, como consecuencia de la Medida de Vigilancia Especial que tuvo efectos en septiembre y se
extendié hastasulevantamientoendiciembrede2012.

Esasicomoduranteel primerafiodeoperaciones contabaconmdsde200.000 usuariosy hoy, 19 afios después,
nos acercamos a 3.000.000 en cerca de 1040 municipios del pais , en todos los cuales contamos con puntos de
atencién. Vergrafico.

CRECIMIENTO POBLACION

3.500.000

3.000.000

2.500.000

2.000.000

1.500.000

1.000.000
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|m|1.335.20 | 1.506.04 1.789.02 2.065.48 | 2.390.14 | 2.612.27 | 2.729.35 | 2.772.60 | 2.821.15 | 2.855.14 2.936.66 2.909.93 | 2.903.79

Fuente: COOEPS. COOMEVAE.P.S.2001-2013

2.3. Poblacion

2.3.1. PiramidePoblacionalCoomevaEPS2012
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La Pirdmide Poblacional muestra un comportamiento cada vezmés constrictivo, especialmente entrelos grupos

poblacionales mayores de 35 afos, lo cual se evidencia que en los Ultimos cuatro afios con un crecimiento de

3,33 puntos en el indice de envejecimiento, siendo las zonas de mayor incremento Suroccidente (6,25%),

Noroccidente (5,16%) y Eje Cafetero (4,42%). En Colombia por cada 100 personas menores de 15 afos hay 37

mayoresde 60.

75Y_/l\£ 000 | 150000 | 100000 | 50000 0 50000 | 100000 | 150000
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2.3.2. indicedeenvejecimientoCoomevaEPSporRegional2009-2012.

200000

2.4. ResultadosObtenidos

2.3.1 Resultadosfinancieros

Durantelos Ultimos diezanos se puedenresaltartres etapas enlosresultadosfinancieros de CoomevaEPS:
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Laprimera etapa, desde 2002 hasta 2005, muestra resultados aceptables que cambian en 2005 con una pérdida
superior a los $18.000 millones, la cual se reconoce ocasionada principalmente por ajustes internos en la
causacién de los costos asistenciales. Los resultados generaron dificultades para el cumplimiento del
patrimonio minimoy porende parala continuidad de la compaiiia, situacién que fue subsanadaconelapoyo de
los accionistas, a través de la reducciéon del valor nominal de la accién, lo cual fue cruzado contra pérdidas y
tambiénsedieron nuevascapitalizaciones.

El segundo periodo, comprendido entre los afios 2006 y 2007, presenta tendencia a la mejora en los resultados
derentabilidad, alcanzando mejoresindicadores de margen netoy rentabilidad patrimonial.

El cuadro hace plenamente evidente que a partirde 2008 y hasta la fecha se presenta un deterioro continuo en
losresultados, hechogenerado porvariassituacionessistémicas, entrelas que seresaltan:

- Aumento en los costos NO POS: A raiz de las sentencias de las altas cortes, se presentd un aumento
exponencial enlos costos de servicios porfuera del plan obligatorio, paralos cuales NO esta contratadalas
EPSs, pero que estas se han visto obligadas a pagar vy, si bien cuentan con un teérico mecanismo de
rembolso por parte del Estado, eso no ha resultado efectivo, pues se han establecido normas y procesos
cambiantes y complejos que dificultan los mecanismos de recuperacién, ocasionando glosas y demoras,
generando inmenso deterioro de la liquidez, asi como pérdidas en los resultados del ejercicio debido a
factores como las provisiones o castigos por rembolsos no aceptados por el Gobierno, a los gastos
financieros debidos a la financiacién del pago anticipado de estos costos; y a los sustanciales gastos
administrativos requeridos parala aprobacién de las 6rdenes de servicios, preparaciéon de los rembolsosy
gestionde cobrodelacartera, nopagada porel Gobierno.

- UPC no acorde con los contenidos del POS . Situacidn subsanada parcialmente durante los dos ultimos
afos, pero a pesar de la dificultad de conocer en detalle la nota técnica utilizada para su célculo y
asignacién, estamos seguros que estonocorrige los desfases de afios anteriores.

Deigualmanera, hay un efectodel cédlculodelaUPCrespectodel NO POS, ya que lasglosasdel Estadoalos
recobros por considerar que son servicios POS, corresponden a servicios que no han sido presentados en
los reportes para cédlculo de suficiencia de la UPC (al menos en el caso de Coomeva EPS) vy, porende, noes
posible que hayan sido tenidos en cuenta para su calculo. La UPC no cubre los servicios que en realidad se
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- Decretos de habilitacion financiera : La empresa ha recibido positivamente estas medidas que generan

mayores exigencias en los resultados (mejor comportamiento operativo para la constitucién dereservasy

aportes de capital paracumplimiento del margen de solvencia). Lamentablemente el contexto del sistema

y los cambios normativos que cursan en el Congreso, hacen que los requisitos y condiciones de la

habilitaciénfinancierase mantengaenincertidumbre.

2.3.2

ResultadosenSalud

CoomevaEPShaacompafiado con positivos resultados en Salud el desarrollo del Sistema de Seguridad Social en

Colombia, manteniendo susindicadores trazadores con resultados positivos frente a las metas fijadas en el Pais

cumpliendo con eficacia sus responsabilidades.

Por ello, diferentes organismos y asociaciones la han

reconocido en varias oportunidades como una EPS lider en programas tales como el de la Historia Clinica
Perinatal (afio 2010), el Carné de Salud Infantil (afio 2012). Ene

millonesdeservicios.

lafio 2012 en la que se entregaron mas de 26

Latendenciadealgunosindicadoresseobservaenlossiguientes graficos.

2.3.2.1 ProgramasdePromociényPrevencion
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Desde hace 8 afios COOMEVA EPS ha
alcanzado un cumplimiento global por
encima del 92% en metas de coberturade
las actividadesde Py P , adaptandose a los
ajustes tanto de programaciéon de
actividades como de actualizaciéon de
normas y guias técnicas del Ministerio de
Salud.

COOMEVA EPS ha disminuido la Tasa
GlobaldeFecundidad desupoblaciénalo
largodeltiempo, pasandode2,17en2001
a 1,61 en 2012, una reduccién en la tasa
del26% en 10 afios. Latasa en el pais para
elmismo periodo se encontrabaen2,6ya
corte de 2011, segun lo estimado por el
DANE, habia disminuido a 2,35, es decir,
unareducciénde 11%.

COOMEVA EPS presenta un comportamiento de 50,8 nacimientos por cada 1.000 mujeres en edad fértil,
mientras que el pais, segln las estimaciones DANE, se encuentraen74. LaTasadeNatalidad en COOMEVA EPS
a corte de 2012 se encuentra en 15 nacimientos por cada 1.000 afiliados, mientras que el pais se encuentra,
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La Razén de Mortalidad Materna tuvo un valor

de 6,3 X 1.000 NV (meta: 8 x 1.000 NV), siendo
este un indicador trazador de la calidad de la
atencién ofrecida por los prestadores de
mediana y alta complejidad y de la efectividad
de las acciones preventivas dirigida a las
gestantes. La razén de Mortalidad Materna
para el pais en el 2010 se observé en 74,09
muertes maternas por 100.000 nacidos vivos; y
Coomeva EPS presenté unatasa50% menorala
observada para el pais y para el 2012 la
tendenciasemantuvo aldescenso.

EnCoomevaEPSduranteel 2012 se confirmaron

33 casos de sifiliscongénita conunatasade0,8
por 1.000 NV, cifra muchos menos que la
observada en Colombia, cuyo valor reportado
por el Instituto Nacional de Salud fue de 2,53
por 1.000 NV. Este es un indicador de calidad
del servicio de atencién materno perinatal,
resultado de la deteccién temprana de sifilis
gestacional y de la continuidad del seguimiento

10
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altratamientoyalareinfeccién.

Se intervinieron 212.342 afiliados con diagnésticos de hipertensién y diabetes, de los cuales el 8% (16.897)
fueron igualmente intervenidos por las estrategias de gerenciamiento de alto riesgo. En el transcurso del afio
2012 ingresaron 56.009 nuevos afiliados (26%). Para el grupo de hipertensos y diabéticos se fortalecieron las
estrategias del cumplimiento de la guia de atencién, a través de estudios complementarios que permiten un
mejor control como se muestra en el cuadro adjunto. Puede observarse cdémo se aumentd ostensiblemente el
porcentaje de pacientes con estudios de clasificacién del riesgo, pasando de 43% a mds de 70% de pacientes
estudiados, situacidon que mejoralagestién de riesgo de este grupo prioritario.

Porcentajedepacientes clasificados paraEnfermedad Renal Crénica

PORCENTAJE DE PACIENTES CON ESTUDIOS DE
ESTADIFICACION

PATOLOGIA 2011 2012
HTAESTADIOI 44% 68%
HTAESTADIOII 43% 70%
DMESTADIOI 43% 60%
DMESTADIOII 42% 71%

Fuente: CuentadeAltoCosto 2012
2.3.2.2 PerfildeMorbilidad

El comportamiento general de la morbilidad y mortalidad en el nivel global de la EPS en el tiempo, se ajustaala

validez tedrica esperada, en la que se postula que las probabilidades de enfermar y morir son mayores en las
edades extremas de la vida (poblacién infantil y adultos mayores), iniciando con un alto uso de servicios de
salud en los nifios, para descender significativamente entre los escolares y adolescentes y comenzar a subir
progresivamente en la medida que aumenta la edad. De la misma manera, el comportamiento en funcién del
sexo muestra que los hombres presentan mayores tasas de mortalidad, y las mujeres en edad reproductiva
mayorestasasdeusodeservicios.

Las patologias relacionadas con enfermedades crénicas no transmisibles (hipertensién arterial, diabetes,
obesidad, céancer, EPOC) demandan los mayores usos de servicios y de costo. Los trastornos del
comportamiento y de salud mental son los de mayor estancia hospitalaria. En la morbilidad de alto costo
continda el incremento de los gastos en el manejo de pacientes con neoplasias, relacionados con el
envejecimiento poblacional, lamayorsobrevida de esos pacientes, y elavancetecnolégicodado principalmente
en medicamentos y deteccién temprana. Estos mismos factores también influyen en el aumento de las
PrevalenciasparaVIHyERCenlaEPS.

Por grupos de edad los menores de un afio en su perfil de morbilidad en los tres servicios (consulta externa,
urgencias y hospitalizacién) presentan como las primeras causas de enfermedad, las patologias relacionadas
con el sistema respiratorio (infecciones agudas de las vias respiratorias superiores de sitios multiples o no
especificados - bronquiolitis) y las patologias gastrointestinales, (del tipo EDA de origeninfeccioso, enfermedad
delreflujo gastroesofagicoy otrostrastornosfuncionales delintestino).

En las mujeres de 20 a 44 afos, la utilizacién de los servicios se centra principalmente en patologias que
provienen del periodo de fertilidad, supervisién del embarazo normal y de alto riesgo y consultas para la
anticoncepcién.
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En el adulto mayor (60 y mas afios), en los hombres prevalece el riesgo debido a problemas cardiovasculares
(hipertension arterial, diabetes, enfermedad cardiaca hipertensiva y dislipidemias), problemas respiratorios
crénicos, problemasde la préstatay problemasrelacionados conlarefraccidn. Las mujeres se ven afectadas por
riesgos cardiovasculares (hipertensiéon arterial, diabetes mellitus e hiperlipidemias) problemas
gastrointestinalestipo gastritis, trastornos derefracciéony problemasrelacionados con el sistema urinario.

IHCHGREE

Fuente: COOEPS2008-2011, Estadisticay Epidemiologia

Las tasas de hospitalizacién por grupos de edad y género estadn asociadas a las probabilidades de enfermarse y
morir. Enlas edadestempranas sonlos menoresde unanoy los ninosde 1 a4 afioslos que presentan la mayor
probabilidad de enfermarse y ser hospitalizados, en funcién del diagndstico médico para salvar o mantener la
vida.

Estas probabilidades disminuyen en la medida en que aumenta la edad mas o menos hasta los 15 afios, grupo
etareo en el cual se abre un diferencial por género muy importante que resulta de la exposicion femenina a los
riesgos del embarazo, parto, puerperioy otras asociadas a lareproduccién humana. Este diferencial en las tasas
de hospitalizacién es significativo, como puede observarse en la Gréfica anterior. Enla medida en que aumenta
laedadentrelosadultosyadultos mayores de ambos sexos lastasas de hospitalizaciénaumentan detal manera
que una de cada 4 personas mayores de 75 afios (o 250 de cada 1000 afiliados) requiere ser hospitalizada
duranteelafo.

Sin embargo, observando el comportamiento en el tiempo, en el afio 2011 se presentd un descenso en la tasa
de hospitalizacién por mil usuarios en la mayoria de los grupos de edad, viéndose principalmente afectado el
grupo de Mujeres de 20 a 24 afios que presentd un descenso del 15% con respecto al afio 2009. En hombres el

grupo de edad que presentd un mayor descenso fue el de 55 a 59 afios que presenté un descenso del 9% con

respectoalafio2009.
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Fuente: CIKLOS2012

La evidencia encontrada parece indicar que los dias de permanencia en hospitalizacién estdn asociados a la
incapacidad y severidad producida por la patologia con diferencias importantes por edad y género como se
menciond anteriormente. Al revisar el comportamiento por grupos de patologia y promedios dias de estancia,
se observan las patologias de origen mental, tumores, malformaciones congénitas, enfermedades del sistema
nervioso, y las del periodo perinatal. Sin embargo en el promedio dias de estancia presentaron una disminucién
en los dias de aproximadamente 1 dia por el grupo de patologia de origen mental, los otros grupos de causas
presentanuncomportamientosimilar.

2.3.2.2.1 ComportamientodePatologiasdeAlto Costos

TendenciamensualdeTasasde PREVALENCIAdelastrespatologiascréonicasdeAltoCostoenelperiodo 20

® Cancer — ERC “# VIH
Fuente: COOEPS2008-201, Estadisticay Epidemiologia

Como se observa en la grafica anterior el comportamiento de incremento de VIH, ERCy Cancer a permanecido
desdeelaio2009.
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Especificamente frente a cancer, laregional Sur Occidente es quien tiene la mayor carga de la enfermedad, con
una tasa de 315.4 x 100.00 afiliados al mes de diciembre, junto con Noroccidente (278.7 x 100.000) y Eje
cafetero (254 x100000), teniendo esta Ultimaregionalundescenso.

AtravésdelaCuentaAlto Costose hace seguimiento conauditoriaalas patologias VIHy ERC:
2.3.2.2.1.1 VIHSidaenCOOMEVAEPS

En el 2013 COOMEVA EPS S.A reporta 4.045 afiliados con VIH/SIDA, de los cuales el 91.6% (3.709) se
encontrabanactivos, el1,1% (45)fallecidosyel 7,1%(291) desafiliados.

En Coomeva EPSS.AlaprevalenciadeVIH en la poblaciénde 15-49 afios parael 2013 es de 0.44%, presentando
un incremento de 0,24 puntos porcentuales conrelaciénal afio 2012 (0,2%). Sinembargo continla por debajo
delaprevalencia de Colombia que es 0.57%. El 80% delapoblaciénreportadaactiva esde género masculino
y el 73.3% estdentre 25y49afiosde edad.

.M
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Fuente: COOEPS, Estadisticay Epidemiologia

El 88,4% de los pacientes con VIH estadn recibiendo terapia antiretroviral en centros de excelencia
especializados, mientras que el 11,6% permanecen en las unidades béasicas de atencién. En cuanto a la
situaciéonensalud delos pacientes VIH-SIDA se puede observarque el 82% son asintomaticos
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SITUACION ACTUAL PACIENTES VIH

 Asintomatico  ESintomatico relacVIH & Sintomatico No relac VIH

Fuente: COOEPS, Estadisticay Epidemiologia

Estadios clinicos de VIH_SIDA

Segun la distribucién por estadio, en 2013 el 45% se encuentran con SIDA. Al comparar la informacién
reportadaenel 2012 conrelaciénal 2013 se evidencia en el estadio 3 una estabilizacién en el comportamiento,
mientras queenelestadio 2 hayunincremento de ocho puntos porcentuales.

COMPARATIVO ESTADIO DE VIH-SIDA
2012-2013

W Estadio 1 mEstadio 2 mEstadio3 mEstadio 4

2012 2013

Fuente: COOEPS, Estadisticay Epidemiologia

2.3.2.2.1.2 EnfermedadRenalenCoomevaEPS

En el 2012 COOMEVA EPS S.A reporté 210.601 afiliados, de los cuales 1.909 pacientes con ERC estadio 5
estédnenterapiaderemplazorenal. El 58.3% dela poblaciénreportada es de género femenino y el 59% son

mayores de 60 afios. Enel 2012 se observé que el 42% (88.742) de los pacientes tenian diagnésticode ERC 2

y
queel 69.8% de los pacientes en estadio5 son hombres, cifra superior a la observada en Estados Unidos

(53%) yenMéxico (55%). 3

2Ley 1122 de 2000. Articulo 4. Ministerio de Proteccidn Social.
3 Situacidn de la enfermedad renal en Colombia 2009. Cuenta de Alto Costo.
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Fuente: COOEPS, Estadisticay Epidemiologia

En COOMEVAEPS S.A el grupo de edad mas afectado por la ERC estadio cinco es el grupo de pacientes
mayores de 75 afos (21%), seguido por el grupo de 55-59 afios (12%). Mientras que en la informacién
reportada porla cuenta de alto costo para Colombia, el grupo de edad mas representativo es de 60-64

afios.
Hipertensionydiabetes mellitus

Enla poblacién analizada, el 99,9% de los pacientes (210.424) presentan patologia precursora: hipertension
arterial y/odiabetes, donde el 77% presentaron hipertensiénarterial.

Distribucién de afiliados seglin diagnésticos de hipertensién arterial
etes mellitus

DM
HTA
HTA-DM

Fuente: COOEPS, Estadisticay Epidemiologia
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Estadios Clinicos de ERC

El 27% de los pacientes son estadio 1, el 36% estadio 2; 18% estadio 3; 1,3% estadio 4; 0.7% estadio5y 16%
sin clasificar. El mayor porcentaje de los pacientes estadio 5, se encuentran en afiliados con hipertensién-

Diabetes.

DISTRIBUCIONPORCENTUALPOR ESTADIO SEGUNPATOLOGIA
PRECURSORA 2012

120.0%

100.0%

80.0%

60.0%

40.0%

20.0%

% — —
ESTADIO1 ESTADIO2 ESTADIO 3 ESTADIO4 ESTADIO5 ESTADIOG6

Fuente: COOEPS, Estadisticay Epidemiologia

De los pacientes con ERC estadio 5, el 90.8% se encuentran en terapia de dialitica o trasplante y el 9.2% en
tratamiento médico. Alcompararlos afios 2010, 2011y 2012 se observa una tendencia ala disminuciénen
la proporcién de didlisis peritoneal y en trasplante. Mientras que la hemodidlisis se muestra estable y el
tratamiento médico ha mostrado unincremento como se demuestraen la gréfica.

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR ESTADIO
SEGUN PATOLOGIA PRECURSORA 2012

100%
80% B TRASP
60% = TTO MD
0% mDP
mHD
20%
0%

2010 2011 2012

Fuente: COOEPS, Estadisticay Epidemiologia

La prevalencia de ERC estadio cinco enel 2012 fuede 1,3, mostrando unincremento enrelaciénalos afios
anteriores, siendo en 2011 de 0,96% y en 2010 de 0,86%. Se compararon los cambios de estadio de los
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pacientes entre elafio 2010y 2012 evidenciando que no se presenté modificacidn de estadioenel90% delos
pacientesdelacohorte quepermanecieronentreel 2010 y2012.

ESTADIO LINEABASE(2010) CAMBIO 2011 2012
ESTADIO
IGUAL *12810 73,50% 16232 93,14%
3 17427 4 573 3,29% 1082 6,21%
5 50 0,29% 113 0,65%
IGUAL 587 52,13% 617 54,80%
4 1126 3 343 30,46% 383 34,01%
5 66 5,86% 126 11,19%
IGUAL 844 99,53% 713 84,08%
5 848 3 0 0,00% Fx%x100 11,70%
4 | 0,47% %35 4,10%
0,36% *Enesteafionose reportaron 3994 los cuales sevolvieronareportarenel2012
17377 **Un pacientedetrasplante
63 *+k]7 pacientesdetrasplante
5,7% kx93 pacientes de trasplante

Los anteriores indicadores del programa muestran la importancia del fortalecimiento de los programas de
hipertensién, diabetes y de reno proteccién, permitiendo intervenir de manera efectiva la incidencia de
enfermedad renal crénica, y a su vez lograr la deteccién e intervencién oportuna de estas patologias
mejorando la calidad devida delos pacientes y disminuyendo los costos por complicaciones.

2.3.2.3 UsodelosServicios

En actividades de morbilidad ambulatoria y hospitalaria la estadistica paralosafios 2011y 2012 serelacionaen

la siguiente Tabla, mostrando el mayor peso en las actividades de tipo ambulatorio. Estas actividades dieron
como resultado una tasa de uso para los diferentes servicios de urgencias y hospitalarios por debajo del

referente nacionaly elambulatorio muy similaralnacional, aunque engeneral se observaunincremento conel

tiempo del uso de servicios, relacionado también con el mejoramiento en los sistemas de informacién, en los
cuales el acceso a consulta médica y odontolégica ha estado por encima del comportamiento nacional,
brinddndose amplio acceso a servicios de nivel bajo de complejidad que se convierten en la puerta de entrada

principal paralaadecuadagestiéondelriesgo.

ActividadesAsistencialesenlosServiciosdeSaludCoomevaEPS 2011-2012

ActividadesAsistencialesCoomevaEPS 2011 2012
Consultas Médicas Generalesy especializadas 12,376,146 | 12,475,155
Consultas Odontolégicas Generalesy Especializadas 1,918,016 1,888,916
Exédmenes Paraclinicos(Laboratorios, imagenologia) 5,025,953 5,974,759
Pacientes hospitalizados (Salasy UCI) 293,784 310,529
AtenciénenUrgencias 429,276 499,299
CirugiasElectivas 681,229 845,059
Atencién Odontolégica (Controles, Tratamientos, topicaciones con

fldor, sellantes, etc) 1,843,181 1,891,917
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1,180,804

Fuente: COOEPS, CIKLOS,RIPS2011-2012

Utilizacionesdelosserviciosde ConsultaExterna, HospitalizacionyUrgencias2010-2012

Fuente: COOEPS, CIKLOS, RIPS2010-2012

Serealizaron actividades de alto costo seglin la Resoluciéon 5261, las cuales se relacionan en la siguiente tabla.

Incluidas dentro de todas las actividades descritas, es importante resaltar que Coomeva EPS esta atendiendo

una poblaciénde afiliados que presentan enfermedades de muy baja prevalenciay de muy alto costo.

ActividadesAltoCosto2011-2012segtinResolucion5261

CIRUGIASDEALTOCOSTO (CV-SNC-MC)* 4,007 3,579
REEMPLAZOS ARTICULARES 1,216 1,585
DIALISIS 24,491 28,248
SIDAPAQUETE 32,509 34,300
TRASPLANTES 2,310 2,957
UCISADULTOY NEONATAL 46,909 66,624
ONCOLOGIA* 81,363 40,367

Fuente: CIKLOS2011-2012

*2012:Iniciode contratacion porPagofijo global prospectivo donde nose emitia sinounaorden por paciente

Esta es la distribucién de las denominadas “enfermedades raras” que se relacionan en la Tabla siguiente, las

cualeshantenidoun costoparaelafio 2012 equivalentea $6.600 millones.
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Fuente: COOEPS, Estadisticay Epidemiologia

2.3.2.4 ConsolidadoHistéricodeActividadesEnSalud

Aho02009:

Para Coomeva EPS son muy importanteslos proyectos queleapuntanalaexcelenciaenelservicio, porlocualla
entidad implementé la Politica de la Seguridad “Clarita Segura”, reconocida por el grupo de calidad del
Ministerio de la Proteccién Social, con quienes participamos en la creacién de la norma de seguridad de la
atenciénenlasunidadespropias UBA.

Implementacién del programa de farmacovigilancia, cumpliendo con la normatividad vigente que exigia su
desarrollo.

Anho2010:

Ingresaron al programa de Salud materno perinatal 51.629 gestantes, de las cuales el 36% (18.586) fueron
clasificadas como de alto riesgo e intervenidas en los programas de gerenciamiento de riesgo de la red de
CoomevaEPS.

Coomeva EPS Participo activamente frente a la ola invernal, a través de estrategias que garantizaron la
continuidad de la atencién a la poblacién afiliada, permitiendo minimizar el impacto de esta situacidn, las
actividades desarrolladas fueron: implementacion de equipos extramurales de salud, fortalecimiento de
campafias de vacunacién (Hepatitis A e influenza), trabajos en conjunto con la secretaria de salud, stop bésico
de medicamentos

En los programas de Planificaciéon Familiar se realizaron 78.609 consultas de planificacién familiar de primera
vezy 180.505 consultas de control. Se aplicaron 9.402 dispositivos intrauterinos, se hizo entrega de 189.117
ciclos hormonales y se realizaron12.889 esterilizaciones femeninas. Para hombres se realizaron 24.826
consultasde planificaciénfamiliary se practicaron 3.977 vasectomias.

Anho2011:

En este afio, las mujeres en edad fértil fueron 869.610, realizdndose 74.045 consultas de primera vez de
planificacién familiary 191.133 consultas de control, se realizaron 12.588 esterilizaciones en mujeresy para los
hombres 3.565 vasectomias.

Al programa de Control Prenatal conformado por 65.764 gestantes, ingresaron el 63% en el primertrimestre de
embarazo.

Se asegura una alianza con Pro familia para adelantar consejeria en Salud Sexual y reproductiva, con acceso
directoalservicio (cerotramite), logrando cercade 30.000 consultas de consejeriaparajévenes.

Anho2012:
Seinscribieron 56.856 gestantes nuevas en los programas de control prenatal; de éstas el 62% ingresaron enel
primer trimestre del embarazo. Del total de gestantes inscritas nuevas el 40% (22. 776) fueronintervenidas  por
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las estrategiasdealtoriesgo; para el fortalecimiento de este programase capacito a1.621 profesionalesenlos
protocolos del manejo de las enfermedades trazadoras, igualmente se realizé la capacitacién y la asistencia
técnica a las dos regionales de Caribe y Noroccidente con la mayor razén de mortalidad materna haciendo
énfasis en la capacitacidon del manejo de las emergencias obstétricas y la evaluacién y concentracion de la red
deatenciéndelpartoenlasinstitucionesconlos mejoresestandares de calidad posible.

AtravésdelaAlianza con PROFAMILIA para adelantarconsejeriaensalud sexualy reproductiva, se garantizaron
las coberturas 6ptimas en planificacién familiar con acceso directo al servicio, logrando los siguientes
resultados: 9.218 esterilizaciones totales de las cuales el 68% se realiz6 a mujeres y el 32% a hombres; se
ofrecieron 7.815 consultasde primera vezy de control conla entrega del respectivo método; se realiz611.090
consultas de control en planificaciéon familiar, se insertaron 3.211 implantes subdermicosy 5.640 dispositivos
intrauterinos, en la entrega de reabastecimiento se llegé a los 362.333 entre inyectables, pildoras y
preservativos.

Se disefid y divulgé el nuevo carnet de salud infantil, en donde se registra la informacién desde la gestacion,
hasta los 10 afios de vida, permitiendo de manera integral conocer todas las actividades que se implementan
durantelanifiez.

Disefio eimplementacién delmodelo de gerenciamientoderiesgodesdela puertade entrada.
Cumplimientodel 94% enlas metas de coberturadeactividades de PyP.

Aho2013:
El indicador de sifilis congénita para el primer trimestre del 2013 es de 0,5 por 1000 nacidos vivos, que
comparadoconelmismo periododelafno 2012, fuede 0,8 por 1000 NV.

La razén de mortalidad materna para el corte a Junio de 2013 muestra un descenso comparativamente con el
afioanterior, pasandode 40,6 a37,8.

Con las estrategias de capacitacién y seguimiento a la implementaciéon adecuada de las guias de atencidn se
observa una disminucién de la tasa de hospitalizacién evitable a nivel nacional con respecto al mismo periodo
delafioanterior, pasandode8a5,2 por10.000 afiliados.

2.5. ReconocimientosObtenidos

e Enelafio 2002 la Asociacidon Colombiana de Hospitales y Clinicas seleccioné a Coomeva EPS como la mejor
Entidad Promotora de Salud.

e Enelafio 2004, segun el estudio realizado por la Revista Dinero y la firma de investigacién Invamer Gallup,
Coomeva EPS obtuvo el puesto 1 en el Top of Mind entre las Entidades Promotoras de Salud, es decir, fue la
marca mas recordada por los colombianos; ademas fue la primera Entidad Promotora de Salud que obtuvo
Certificaciénde Calidad15S09001:2000 entodos sus procesos.

e Enelafio 2006 el Ministerio de la Proteccidn Social seleccioné a la EPS para llevar cabo el proyecto piloto de
la Acreditacion, y laBolsade Valoreslanombrécomounadelas 15 empresas colombianas que avanzé hacia
los estdndares de calidad méasaltos enlaaplicacién del Cédigo del Buen Gobierno.

e En el aflo 2007 fue invitada a la Reunién Nacional de Salud Materna y Perinatal del Ministerio de la
Proteccién Social; participé con la ponencia “Consolidacién de un Sistema de Vigilancia Activa de la
Morbimortalidad Materna y Perinatal en Coomeva EPS para el Mejoramiento de la Calidad”. Esta
presentacién fue reconocida por los participantes, entre ellos, la Organizacién Panamericana de la Salud -
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OPS, el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas - UNFPA, EPS, ARS y Entes Territoriales, dado que ella
plasma los logros que en materia de la salud materna y perinatal ha tenido la EPS en el cuatrienio 2004 -
2007.

e Enelafio 2008, Coomeva EPS se destacé en como una de las empresas vallecaucanas de gran impacto en
generaciéon de empleoy ventas en el &mbito nacional, demostrando una vez més el aporte a la construccién
social en nuestro pais; fue la segunda EPS con mayor poblacién afiliada entre todas las EPS del Régimen
Contributivo. Fortalecié su infraestructura en sedes asistenciales donde se requeria priorizary fortalecerla
atencién a los usuarios como en Medellin con las Unidades Béasicas de Atencién (UBA) Belén, Envigado y
Poblado, y las Unidades de Prevencién Clinica (UPREC) Rionegro y Ayacucho; también en la ciudad de Neiva
conlaUnidad Basicade Atencién (UBA) Neiva; entregdndolealacomunidad calidad, comodidady confort.

e Enelafio 2008 y hasta el afio 2011 se mantuvo en el primer lugar en recordacién de marca (Top of Mind)
entre de las EPS del pais (Invamer Gallup y Revista Dinero). Cabe resaltar que la EPS era la segunda mas
grandedelsectorconuna participaciénenelmercadodel 15.71% del Régimen Contributivo.

e En el aflo 2009 se inauguraron dos nuevas Unidades Bésicas de Atencién, UBA, ofreciendo confort y
comodidad al servicio de nuestros usuarios, Fusagasugd y Florencia. A su vez, la compafiia contintdo
avanzando en la implementacién de un Sistema de Administracién de Riesgo (SAR), convertido en
referente entre las EPS del pais, porlacalidad desuimplementacioén.

e Enel aflo 2010 fue aprobada su Fase Il, generando menor requerimiento de capital, que se tradujo en un
ahorroacumuladode $10.312 millones. Eneseafofueronaprobadostres proyectosdeinfraestructura, una
unidad asistencial ydosadministrativas, gracias al esfuerzodelosaccionistas.

e Enelafio 2011 la Regional Noroccidente conun 2,8% fue la que mayor crecimiento en afiliados presenté, lo
quedemuestra el liderazgo de esta EPS en una ciudad como Medelliny suszonas deinfluencia. Seaprobaron
diferentes proyectos de infraestructura propia, basados en un modelo de priorizacién que buscaba dar via
libre a aquellos que suponian mayor necesidad para la compafia, tanto en lo asistencial como lo
administrativo: UBA Pereira, UBA Barranca (Bucaramanga), UBA Lourdes (Bogota), Sede Tulua, UBA Recreo
(Barranquilla), UBASanVicente.

e Enelafo 2012 la empresa continud siendo la segunda EPS mas grande del pais por nimero de afiliados y
continué haciendo esfuerzos y acciones de mejora continua para seguir apalancando uno de sus pilares
estratégicos mas importantes: la calidad en el servicio. Gracias a esa calidad en el servicio, la encuesta de
satisfaccién de usuarios realizada por el Centro Nacional de Consultoria la ubicé con un 89% de aceptacion,
aumentando casi 13 puntosrespecto al primer semestre del mismo afio. Parala misma época, enun estudio
realizado porel Ministerio de Salud y la Supersalud, Coomeva EPS es reconocida entre las cinco mejores EPS
delpais.

Enelafio 2013, el Ministeriorealizo el ranking y evalud alas EPS respeto alos derechos, evaluacién por parte de
los usuarios, procesos y resultados de la atencién en Salud; quedando Coomeva EPS calificada respecto a los
derechos (Alto), evaluacidn por parte de los usuarios (medio - baja), procesos y resultados de la atencién en
Salud (medio-alta).

2.6. EntornojuridicoyfacticoenquesedesenvuelvenlasEPSenColombia
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Efectivamente existe un marcoregulatorio del sistema de salud colombiano, teniendo especial relevancia leyes
como la 100 de 1993, 1122 de 2007, 1438 de 2011, asi como aquellas disposiciones reglamentarias que
coadyuvanadarestructurayfuncionamiento al subsistemadeseguridad social ensalud.

La ley 100 especialmente, concibié un Plan de Salud Obligatorio . E/ 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 afio 2001. Este Plan permitira la proteccion integral de las familias a la maternidad y
enfermedad general, enlas fases de promociény fomentodelasaludy laprevencidn, diagndstico, tratamientoy
rehabilitacion para todas las patologias, segtn la intensidad de uso y los niveles de atencién y complejidad que
sedefinan. (Art.62Ley100de1993)

Lamismaley concibié alas EntidadesPromotorasdeSalud comolasentidadesresponsablesde la afiliaciony el
registrodelos afiliados y del recaudo de sus cotizaciones, por delegacién del Fondo de Solidaridad y Garantia. Su
funcién béasica serd organizary garantizar, directa o indirectamente, la prestacion del Plan de Salud Obligatorio
a los afiliados y girar, dentro de los términos previstos en la presente Ley, la diferencia entre los ingresos por
cotizaciones de sus afiliados y el valor de las correspondientes Unidades de Pago por Capitacién al Fondo de
Solidaridady Garantia, de que trataelTitulolll delapresentelLey. (Art.77Ley100de1993)

También se expidieron disposiciones que regulan el flujo, proteccién de los recursos, relaciones entre actores
del sistema, etc. Todo ello dentro del modelo de aseguramiento que concibié la Ley 100 de 1993, en el que
participé el espiritu inspirador de un gran académico como el Dr. Juan Luis Londofio. Se puede afirmar que ese
modelo se soportaba enla siguiente estructuratécnica: 1) UnAsegurador 2) Unriesgoasegurable , que para el
caso especial de salud, se representa en un Plan de Beneficios "POS”, que cubria contingencias de salud y
econdémicas especificadas en la misma norma, y 3) Una prima como principal fuente para financiar los riesgos
amparados, cubrirgastos administrativosy laretribucién porelserviciooriesgosasumidos porelasegurador.

Sobre la base técnica expuesta, el paragrafo del articulo 28 del Decreto 806 de 1998, establecié: © Cuando el
afiliadoalRégimen Contributivorequieradeserviciosadicionalesalosincluidos enel POS deberafinanciarlos
directamente. Cuando no tenga capacidad de pago paraasumirel costo de estos servicios adicionales, podra
acudiralasinstitucionespublicasyaquellasprivadas quetengan contratoconelEstado ,lascualesestardnen
la obligacién de atenderlo de conformidad con su capacidad de oferta y cobrardn por su servicio una cuota de
recuperacién consujeciénalasnormasvigentes “. (negrita propia).

Todas estas normas se estructuraron bajo el marco constitucional de un Estado Social de Derecho, en el que
claramente la Constitucién tiene una prevalencia jerarquica (articulo 42 de la Constituciéon Politica de
Colombia), se contemplaron igualmente derechos fundamentales y la accién de tutela del articulo 86, como
vehiculojuridico porexcelencia, parahacerefectivos esos derechos fundamentales.

Lo anterior explica el que a pesar de existir un entorno normativo, el mismo convive en un estado

constitucionalizado y por ello esas normas, terminan cediendo frente derechos contemplados en la
Constitucion. Esto hace de la seguridad socialesun”™ Sistema normativo integrado ~, donde la jurisprudencia
tieneespecialrelevancia.

En el afio de 1997 la Corte Constitucional profirié una trascendental providencia, que marcé directrices en la
forma de operar el sistema de seguridad social en salud, unificando criterios respecto a posiciones doctrinales
discutidasensedejudicial. DelaSentencia SU-480 se puedendestacarapartescomo:
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e  “La realizacién del servicio publico de la Seguridad Social (art. 48) tiene como sustento un sistema
normativo integrado no solamente por los articulos de la Constitucidn sino también por el conjunto de
reglasencuantonoseancontrariasalaCarta

e  “Elderecho alasaludy el derecho a la seguridad social son derechos prestacionales propiamente dichos
que parasu efectividad requieren normas presupuestales, procedimientoyorganizacion, queviabilizany
optimizan la eficacia del servicio publico y que sirven ademas para mantener el equilibrio del sistema

e  "E| Estado esta obligado a prestar el plan de atencién bédsica en salud y las EPS, especialmente deben
prestarelplanobligatoriodesalud ... dentrodelosparametrosqueelmismoEstadohafijado

e  "Hay que admitir que al delegarse la prestacion del servicio publico de salud a una entidad particular,
ésta ocupa el lugar del Estado para algo muy importante cual es la prestacién de un servicio publico; pero
eso noexcluye que la entidad aspire obteneruna legitima ganancia . ..... Portalrazon, laCortenopuede
ser indiferente al equilibrio estructural del Sistema Nacional de Seguridad Social en Salud, al plan
obligatorio de salud del régimen subsidiario y a los principios de universalidad y solidaridad que deben ir
paralelos. ...~

e  Equilibrio financiero del contrato. ™ Enla relacion Estado-EPS, el co-contratante (EPS) busca que aquello
que esta abiertamente mas alla de lo previsto implique un derecho a que se asegure el mantenimiento
delequilibrioeconémico-financierodel contratooelrestablecimientodelaecuacionfinancierasiéstase
altera. Esta ecuacion, equivalenciaoigualdadde larelacion, nopuede seralteradaenelmomentodela
ejecucion, y de alli nace el deber de la administracion de colocar al co-contratante, concesionario, en
condiciones de cumplir el servicio , obra, prestacién, amenazados por hechos ajenos a la voluntad de las
partes. ...”

®  “Para la efectividad del derecho a la salud es vital el funcionamiento eficiente del sistema de seguridad
social, ... el sistema también se encuentra alterado actualmente ... Estos omisiones afectan TODO el
sistemaporque: Losusuariosnorecibentratoadecuado-Los médicosylasIPS norecibencumplidamente
loqueselesadeuda-Los médicos norecibenhonorarios justos.-Esodeviene entratoinjustoparalasEPS
porqueaellassiselesexige que cumplan, mientraselpropioEstadoincumple. ... " (Destacados fuerade
texto)

Con ese pronunciamiento de Sala Plena de la Corte Constitucional, se ratifica que ordenamiento positivo del
sistema de salud quedd alterado en su concepcién original, por parte del mismo Estado, esta vez por via
jurisprudencial. Se puedenresumiralgunasconclusiones:

A pesar de existir un Plan Obligatorio de Salud, ese listado cede cuando por necesidad, se requieren
protegerderechosfundamentales, quesondesuperiorjerarquia (ej. lavida).

Debe existir una ecuacién econdémica justa por parte del Estado, la cual permita rapidamente a la EPS
recuperar los recursos invertidos en conceptos que no estan en los listados que configuran el POS, como
tampocofinanciadosenlaUPC.

Las omisiones del Estado afectan TODO el sistema porque:-Los usuarios no reciben trato adecuado-Los
médicos y las IPS no reciben cumplidamente lo que se les adeuda -Los médicos no reciben honorarios
justos.-Eso deviene en trato injusto para las EPS porque a ellas si se les exige que cumplan, mientras el
propio Estadoincumple.

Con la maduracién del Sistema, se produjeron providencias de similarimpacto, como las C-316, C-463y T-760
todasde 2008, las cuales fortalecieron la primacia de derechos fundamentales sobre los listados contemplados
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en la normatividad aplicable, la Ultima incluso reconociendo la problematica en materia de flujo de recursos,
que adicionalmente elevéd a grado constitucional el derecho al reembolso porlos servicios No Pos. Serecuerdan
algunos apartesde esaimportantesentenciadetutela:

o “...Cuando una persona requiere un servicio de salud que no se encuentra incluido dentro del Plan
ObligatoriodeServicios , y carece derecursos para cubrirel costo del mismo que le corresponda asumir, las
entidades encargadas de asegurar la prestacion del servicio (EPS) deben cumplir con su responsabilidad y,
en consecuencia, asegurar el acceso a éste. No obstante, es el Estado quien ha de asumir el costo del
servicio, por cuanto le corresponde la obligaciéon de garantizar el goce efectivo del derecho . .... El
adecuado financiamiento de los servicios de salud no contemplados en el POS depende entonces, del
correcto flujo de recursos por parte del Estado para cubrir el pago de los recobros que
reglamentariamente sean presentados por las entidades que garantizan la prestacidon del servicio. En la
medida en que tales costos no estan presupuestados porel Sistema dentro del monto que recibe la entidad
aseguradora de la prestacion del servicio de salud por cuenta de cada uno de sus afiliados o beneficiarios
(UPC, unidad de pago por capitacion), su falta de pago atenta contra la sostenibilidad del sistema, y en
talmedida, alaccesoalaprestaciondelosserviciosdesalud que serequieranconnecesidad. ...” (acento
propio).

Dentro de las 6rdenes proferidas, en materia de flujo de recursos se destacan la 24 y 27: dirigidas
Ministerio de la Proteccion Social y al administrador fiduciario del Fosyga para "que adopten medidas para
garantizarque el procedimiento de recobro porparte de las Entidades Promotoras de Salud ante el Fosyga,
asi como ante las entidades territoriales respectivas, sea agil y asegure el flujo oportuno y suficiente de
recursos alsistemade salud parafinanciarlos servicios de salud.

Lamentablemente, a pesar de las mencionadas érdenes dadas al Gobierno en materia de flujo de recursos, el
propio Estado incumplié con un pilar fundamental para garantizar la sostenibilidad financiera del sistema,
mientras que paralelamente los servicios No Pos se desbordaban y los afiliados quedaban amparados porun *
Plan Infinito de Salud”, al que podian acceder de manera directa a través de las coberturas del Pos, o
indirectamente agotando un expedito trémite de Comité Técnico Cientifico o Tutela.

Después de 4 aiios de viviresta situacidén, la misma Corte Constitucional al hacer seguimiento alas 6rdenes 24y
27 delaSentenciaT-760de 2008, evidencié la problematica que padece el sistema de salud, para ello mediante
Auto 263 de Noviembre 16 de 2012, declara incumplimiento estatal por parte del rector del sistema . Se
destacanalgunosapartes:

“...Existe un problema de flujo de recursos en el sistema que no se ha logrado satisfacer con el actual
mecanismoderecobro. ...

...se concluye que, contrario a lo afirmado por el Gobierno Nacional , las excesivas medidas regulatorias
que éste ha adoptado no han sido eficaces , por el contrario, cada dia se aumentan las situaciones
irregulares que afectan al SGSSS. ...

..el Ministerio de Salud no cumplié con el mandato de redisefio del trdmite de recobro, atn cuando la
Cortedesdeelautodel13dejuliode 2009, recordélaimperatividaddetalorden e

En consecuencia, la Corte reitera que es necesario atacarlas causas que originan ese desequilibrio, que
esta poniendo en situacion deficitaria a los diversos actores del sistema ; aclarando que la medidas
paliativas que hasta el momento se han adelantado son inoficiosas, toda vez que por mds esfuerzos
fiscales del Gobierno para equilibrarla crisis porla que atraviesa el sector, estas serian inutiles “al tratarde
llenarunsacoroto”(asilo habia considerado con anterioridadla CorteenlaC-252de2010). ...~
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Enelaparteresolutoriodelmencionado Auto 263, la Corte Constitucionaldecide: DECLARARelincumplimiento
general de la orden vigésimo séptima de la Sentencia T-760 de 2008, por parte del Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

2.6.1. Otros factores que afectan el desarrollo adecuado de las EPS y contribuyen al desequilibrio del

Sistemade Salud:

Ausencia de Evaluacién de Tecnologia en salud y entrada de nuevas tecnologias al pais : la Evaluacién de

Tecnologias en salud es el proceso por medio del cual los Sistemas Nacionales de Salud evaltan la seguridad,
eficacia, costo/beneficio e impacto presupuestal de cada uno de los servicios, actividades, procedimientos o
medicamentos que serdnincorporados al mercado de lasalud de unaregién, aun portafolioinstitucionaloaun
plan de salud. En elmundo desde hace méas de 20 afios en varios paises se han creado sistemas e instituciones
empoderadas para dicha evaluacién tecnoldgica previa a la incorporaciéon de nuevos servicios de salud, tal
como lo han hecho paises como Inglaterra (Nice), Australia, Canada y Espafia entre otros. En Colombia sélo
hasta la expedicién delaLey 1438/2011 se crea el marco legal para el desarrollo del Instituto de Evaluacién de
tecnologia en salud (IETS), el cual hasta le fecha no ha empezado a generar conceptos y definiciones sobre la
conveniencia o no de incorporar ciertas tecnologias en salud. Desde el afio 2008, empezd un crecimiento
vertiginoso de los costos por tecnologias en salud, en especial por medicamentos de origen biotecnoldgico, los
cuales han llegado a representar mas del 60% del total de recobros por servicio NO POS en Colombia en los
Ultimos 5 afios (2008-2013). En 2010, Fedesarrollo publicé un estudio financiado por ASINFAR en el que
concluye que los costos de los medicamentos en Colombia son exageradamente elevados frente a otro paises.
Para ASINFAR el estudio demuestra el grave impacto que tiene el alto costo de los medicamentos
biotecnoldgicosenlasfinanzasdelasalud.

La avalancha de nuevas tecnologias en salud, en especial medicamentos biotecnoldgicos, y la no existencia de
mecanismos de evaluacién de costo/eficacia de dichos productos coincidié con los cambios normativos en el
manejo de los servicios NO POS, en especial la sentencia T-760, la cualamplié el alcance de los CTC entre otras
disposiciones, generando lo anterior una agudizacién de la problematica de recobros de servicios NO POS en el
SGSSS, locualasuvezgenerédlos problemasdeflujode cajaysostenibilidad delosaseguradoresenel pais.

Entorno de corrupcion: Los medios de comunicacién, como las propias autoridades han tenido la oportunidad
deconocer irregularidades y abusos de toda naturaleza por partede algunos actores. Sehanconocido casosde
empresas de medicamentos que venden en Colombia a precios exorbitantes, suplantacién de personas,
irregularidades enrecobros, elusiény evasion en materia de aportes, falsificacién de documentos, prescripcién
de incapacidades sin criterios técnicos, prebendas para médicos ordenadores, falsificacién de medicamentos,
etc. Coomeva EPS a pesar sus politicas antifraude y debida diligencia, no ha sido ajena a esos riesgos y
precisamente le ha tocado promover investigaciones penales, en las que se indagan actuaciones de personas
que presumiblemente incurrieron en tipos penales. Se han puesto a disposicién de la Fiscalia General de la
Nacién los soportes que respaldan las denuncias, se ha promovidoy colaborado con los avances probatoriosy
como partecivily estd alaexpectativadelosresultadosquearrojenlasinvestigaciones.

También es del caso mencionar que Coomeva EPS ha acudido ante las principales autoridades, con el objeto de
poner en conocimiento la problemdtica del sistema, evitar abusos, al igual que ha promovido alternativas de
solucién. En ese sentido se formalizaron comunicaciones dirigidas a la propia Presidencia de la Republica, el
Ministerio de Salud y Proteccién Social, la Contraloria General de la Republica, Superintendencia Nacional de
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Salud, etc. Acontinuaciénsepresenta unresumendealgunosdelosprecedentesanunciados:

FECHA EMPRESADESTINO CONCEPTO
Alternativas de solucién problematica del sector de la salud,
03-sep-09 Min Salud . P
en especial tema cartera de recobros
. Decisiéon de iniciar proceso conciliatorio sobre cuentas a
05-oct-09 Min Salud P
recobros NO POS glosados por el Fosyga
23-oct-09 Min Salud Dificultad del Sistema de salud
. Respuesta a resultados de auditoria correspondientes a
26-oct-09 Min Salud pu Y u. tor! P !
fallecidos
Respuesta a resultados de auditoria correspondientes a
26-oct-09 Fidufosyga P . P
fallecidos
03-nov-09 Min Salud Propuesta conciliacién recobros Coomeva EPS
Presidenciadela . - _—
03-nov-09 ) Situacién de las EPS del Régimen Contributivo
Republica
Contralor Generaldela
03-nov-09 ., Tutelas de alto impacto
Nacion
02-feb-10 Min Salud Situacién Coomeva EPS - Propuestas
21-abr-12 Min Salud Proceso de conciliacién segun acuerdo de entendimiento
. Proceso de aplicacién documento de entendimiento y acuerdo
07-may-10 Min Salud p. . .,y
suscrito entre Coomeva EPS y Min proteccién
12-may-12 Min Salud Situacién de Coomeva EPS
05-jun-10 Min Salud Proceso de conciliacién segun acuerdo de entendimiento
Procuraduria General de
21-jul-10 ., Problematica del sector salud
la Nacion
20-oct-10 Supersalud Plazo en el ajuste de constitucién de reservas técnicas
08-nov-10 Min Salud Reformas al sistema general de salud
. Aplicacién documento de entendimiento y acuerdo suscrito
09-nov-12 Min Salud plicac Y ) m yacu usert
por Min Salud y Coomeva EPS
24-nov-10 Min Salud Ayuda de memoria reunién celebrad el 28 de octubre de 2010
03-dic-10 Min Salud Solicitudesyp.Ia.ntea.miento de soluciones presentadas al
Ministerio por parte de Coomeva
06-dic-10 Supersalud Cancelacién facturas
17-ene-11 | SenadordelaRepublica Situacién actual cartera No POS ante el Fosyga
11-feb-11 Min Salud Recobro tutelas
09-mar-11 Politica anti tramites
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13-jun-11 Min Salud Coyuntura actual del SGSSS
Oficio AUD 0354-11 - oposicidn a exigencia planteada en
14-jun-11 Fidufosyga It posic XIg 1ap
recobros
Min Salud
16-jun-11 Reintegro de recursos por recobros
Supersalud
20-jun-11 Fidufosyga Reintegro de recobros cancelados a Coomeva EPS
Min Salud
22-jun-11 Reintegro de recobros cancelados a Coomeva EPS
Supersalud
30-jun-11 Min Salud Estabilidad financiera de Coomeva EPS
20-dic-11 CRES Incremento UPC para afio 2012
01-jun-12 Min Salud Llamado urgente necesidad de contar con flujo de recursos
12-jun-12 Supersalud Grave situacién deiliquidez de Coomeva EPS
12-jun-12 Min Salud Grave situacién deiliquidez de Coomeva EPS
29-jun-12 Min Salud Mecanismo de giro directo a las IPS de Coomeva
24-jul-12 Min Salud Crisis Sector Salud
Presidenciadel
24-jul-12 res! encu? ela Crisis Sector Salud
Republica
. Presidenciadela L
24-jul-12 ) Investigaciones sector Salud Coomeva EPS
Republica
08-nov-12 Min Salud Crisis en el sector salud

Nota: Se estanactualizandoloscomunicadosradicadosenelafio2013

Posicién dominanteyabuso de prestadores : Destacados estudios técnicos respaldan laimportancia de queel
asegurador pueda controlar costos y fomentar la calidad, a través de la participacién directa en los servicios de
salud. En Colombia a pesar de la escasa oferta disponible, la Ley 1122 de 2007 impuso restricciones a la
integracién vertical; esto ha implicado un retroceso en la expansién de servicios, sobrecostos y una posicién
ventajosa a favor de intereses de oligopolios, haciendo que muchas EPS quedaran expuestas a una imposicién
tarifaria, acompariada del desinterés de los prestadores por invertir en los niveles basicos, que benefician al
sistema, fomentanlasalud, peroresultan pocorentables.

Integracién vertical en Coomeva EPS : La normatividad colombiana ofrece poco espacio para la integracién
vertical (hastael 30% del gastoensalud), Coomeva optd porun modelo mixto, concentrado especialmenteenel
nivel basico, que en su conjuntonoalcanzaal 10% de su gastoensalud. Elmodelo cooperativoy los principios
solidarios que lo inspiran, propiciaron que esta aseguradora (como en ninguna otra EPS), promoviera
competencia entre prestadores, donde existieran condiciones. Es asi que llegd a convertirse en el principal

comprador privado de servicios de salud a nivel nacional. Sin embargo la poca oferta disponible de
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prestadores, haterminadosiendoun factordeineficienciaporsuperar.

Faltade controlde preciosde medicamentosyserviciosdeSalud:Una estrategiadefinida porlos gobiernosen
general para controlar el gasto en salud especificamente por medicamentos e insumos es la regulacién de
tarifas de estos componentes del servicio. En Colombia sélo hasta la expedicién del decreto 4474 de noviembre
del 2010 seinicié una regulacién explicita de precios aunque enrigor, esta Ultima no se trata de unafijacién de
precios, sino de una politica de rembolso del FOSYGA mdas que a un control propiamente de precios. Sélo
recientemente se expidié por la comisiéon nacional de precios de medicamentos y dispositivos médicos -
CNPMDM-, la Circular 04 /2013 la cual entrard en vigencia el préximo 13 de septiembre y que regula 189
productos farmacéuticos de los cuales sélo 39 corresponden a medicamentosincluidos en el POS. Estanormaal
ubicar los precios de estos productos en el percentil 25 de la lista de paises analizados logra una disminucién
ponderada del 33% en los precios de dichos productos en donde algunos de estos llegaro n a descuentos hasta
del 80% lo cual refleja cémo durante los Ultimos 15 afnos el pais ha pagado medicamentos mucho mas costos
queelrestodelospaisesdereferencia.

Las EPS como administradoras de recursos parafiscales : Los avances jurisprudenciales permearon en el
modelo de aseguramiento, el concepto parafiscalidad, sin embargo alin subsisten vacios y discusiones juridicas
encuanto alacalidady elactuardelas EPS. Algunos actores las consideran simples administradoras delegadas
derecursos parafiscales, pero a su vez de manera contradictoria, respaldan la tesis de que deben participar de
las pérdidas, peronode las utilidades que pueda arrojar el resultado operacional. Otras posiciones conciben las
EPS como aseguradoras, en las que pueda participar la inversién privada, pero no se les permite una adecuada
administracidondelriesgo, oselescuestionasitienenaccesoa utilidades.

Gastos Administrativos: Han resultado antitécnicasy muy desafortunadas algunas posiciones de la Contraloria
General de la Republica, en materia de gastos administrativos. Dicha entidad llegé al extremo de cuestionar la
posibilidad de asumircomo gastos de administracién, laadquisicién de equipos einfraestructura necesaria para
desarrollar el objeto social, llegé incluso a mencionar que ni una “silla” o un "computador” se podria adquirir
con recursos de la UPC. En un contrasentido, la CGR pareciera estar desconociendo que las mismas entidades
publicas, a su vez también necesitan de infraestructura y gastos de administrativos para soportar su realidad

operacional.

Laliteraturatécnicarespectoaaseguradorasengeneral,h abladelanecesidaddeasumirgastosadministrativos
y en algunos casos se ha llegado a mencionar que se ese concepto supera el 15 0 20%, con una participacién
especial eltema comercial. En el caso colombianolaLey 1438 de 2011 le ordend al gobierno adelantar estudios
técnicos que soportaran el gasto administrativo que deberiantenerlas EPSy el legisladorfijé un limite del 10%,
sin un estudio que lo respaldara. El Gobierno también le fall$ al sistema, pues nunca adelanté los estudios
ordenados, porel contrario, se sabe que a las EPS cada dia se le cargan mds conceptos que terminan afectando
el rubro administrativo de la UPC. Algunos ejemplos: (i) Costosos gastos administrativos que se causan para
prestary reclamar el reembolso de servicios No-Pos. (ii) Costo del dinero causado en la atencién de pagos de
facturas No-Pos, (iii) imposiciones jurisprudenciales de cartas de derechos a afiliados. (iv) atencién exponencial
derequerimientos de autoridades, los cualesrepresentan millonarios conceptos para soportarel debidoactuar
operacional. (v) Certificados de la Registraduria Nacional del Estado Civil, para acreditar ante el Fosyga persona
efectivamentevivas. En generallas EPS se ven expuestasaasumirnumerosos conceptos, que noson calculados
enlaUPC, nisonreembolsadosalasEPS porel propioEstado.
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Zona Gris: La prestacién de servicios por fuera del POS ha generado un sistema de salud paralelo,
comprometiendo recursos y patrimonio de las EPS para garantizar su prestaciéon, ademas de generar un
aumento descontrolado en los costos de atencién debido a la falta de claridad en cuanto al limite del derecho a
la salud perotambién enformadramatica porlaindefinicion delas coberturas de POSlo que se hadenominado

“zonagris”.

La indefinicién de coberturas o zona gris ha representado para COOMEVA EPS S.A. en los Ultimos 5 afios un
volumen de glosas de mas de $ 150 mil mm (VALIDAR cifra). Estas controversias de coberturas han surgido en
forma “expost” dado que la EPS ha debido asumir primero su atencién en virtud de fallos judiciales, proceder
recobro al Fosyga paraluego ser glosado por presuntainclusiéon en el POS. Son multiples los conceptos objeto
de dicha controversia los cuales solo hasta la expedicién de la resolucién 4251 de diciembre del 2012
comienzan a establecerse reglas claras de juego y conceptos que definen su inclusién o no en el plan de
beneficios.

Aunque las tutelas son un mecanismo creado con el propdsito de la defensa del derecho a la salud y tienen

implicaciones positivas cuando garantizan el derechoanivelindividual, tambiéntienenimplicaciones negativas,
cuando obligan a dar prestaciones de servicios excluidos del POS, que sobrepasan el alcance de las
responsabilidadesdelas EPS;y hasido precisamente poresta via porlaquefundamentalmente la EPS ha debido

asumirunaampliagamadeservicios NOPOS quea posteriorifueron catalogadoscomo “zonagris”.

Presuncion de desbalance en UPC: A pesar de que un modelo de aseguramiento debe guardar una ecuacién
financiera que permita su sostenibilidad, la UPC en Colombia ha sido fijada sobre criterios no técnicos. Algunos
ejemplos: (i) Los ajustes de la UPC durante su historia, reflejan que el mismo ha sido realizado en gran medida
conbaseenel IPC, noobedeciendo aunreal estudio de frecuenciasy tarifas de los servicios incluidos en el POS.
(ii) Gran probabilidad de que los Ultimos incrementos de la UPC se deban masa lainclusiédn de nuevos servicios,
pero no a cubrir el desbalance causado en el tiempo. (iii) A las EPS se les fijé un porcentaje de la UPC para
atender via prima el denominado Fondo de Incapacidades, éstas deben ser atendidas enun valorequivalente a
las 2/3 partes del salario, sin embargo mediante Sentencia C-543 de 2007, la Corte Constitucional decidié que
ninguna incapacidad debia ser liquidada sobre menos del salario minimo. Las EPS quedaron con la carga de
reconocer las incapacidades conforme a la jurisprudencia, sin embargo la prima reconocida para fondo de
incapacidades continud sin reajuste. (iv) El Ministerio de Salud y Proteccién Social asumié las funciones de la
CRES, al preguntarsele porla nota técnica que soportan conceptos que demanda el servicio No Pos, en especial
los gastos administrativos relacionados con los mismos, pretende estimarlos comoriesgo en salud asumido por
las EPS, cuando esos servicios no han sido los contratados por las EPS. En concepto del 22 de Abril de 2013 el
Ministerio de Saludy Proteccién Social menciona “... esevidente que dentro delasresponsabilidades de las EPS,
estd incluido el enfrentar y administrar los riesgos relacionados con la logistica de funcionamiento de los
procesos derecobros alos que hayalugardespués de haber agotado las posibilidades de disminucién de costos
dentro de su sistema de administracién delriesgo....”. (v) Eldesbalance no calculadoenUPC, que puedey estd
causando el riesgo de descuentos o devoluciones derivados presuntos fallecidos, acreditacién de estudiantes,
etc. Enlo cuales hubo exposicidn al servicio, en otros casos atencidn efectiva (beneficiarios), pago de céapitas,
etc.quetuvieronsoporteenbasesdedatos estatalesy el FOSYGA pretende que el efectonegativoloasumanlas
EPS. (vi) Desequilibrio que genera en los recursos disponibles a las EPS, para la atencién de siniestros de gran
impacto como las enfermedades huérfanasy los hemofilicos. (vii) Lasobredemandadeservicios queanteseran
No Pos, pero que al incluirse en el plan de beneficios generaron causacién excesiva, muy por encima del
incremento de la UPC. El tema insulinas representa un ejemplo evidente de que la UPC no contemplé la
realidad del consumo que estéa exigiendo el sistema. Casos como los expuestos hacen que la posibilidad de un
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ajusteretroactivodela UPC, seaunaalternativade nivelacidnrazonablefrentealosarticuladoresdelsistema.

Abuso de glosas impertinentes del FOSYGA : La reglamentacién expedida por el Gobierno, en especial para el
reconocimiento de servicios No-Pos, genera elevados costos de transaccién para las EPS, esto sumado a una
politica publica de contraccién, para evitar el reconocimiento de legitimas reclamaciones de reembolsos No
Pos, en ese sentido han proliferado obstadculos y glosas impertinentes, que hasta la jurisprudencia
constitucionalhatenidoqueinterveniryordenarlevantar (Auto 263 de Noviembrede 2012)

Judicializacién del derecho alasalud: Lamentablemente el crecimiento de demanda de servicios de salud, no
ha sido acode con una politica estatal para su adecuada y oportuna financiaciéon. Ningun gobierno ha
enfrentado el costo politico de reconocer la necesidad de fijar limites al alcance del derecho a la salud, de
reconocer que en Colombialosrecursos son limitados, en medio de una economia débil que garantiza servicios,
muchas veces negados en paises con mayor musculo financiero. Hoy las politicas publicas mantienen la
tendencia de sobreponerlosintereses particulares, sobre los colectivos representados en el sistema. Esto hace
quede maneraexponencial lastutelas mantengansutendencia de crecimiento, losjuecesynolos médicossean
los generadores del gasto en salud. Al final el servicio se causa, pero su financiacién termina a cargo de las
aseguradorasodelos prestadoresyno porsunaturalresponsable, el FOSYGA.

Asihemos planteado las principales causas que explican el entorno actual de COOMEVA EPS y seguramente de
todas las EPS. Hoy se mantiene vigente la afirmacién dada por la Corte Constitucional desde 1997, en la
SentenciaSU-480: Estasomisiones afectan TODO el sistema porque:-Los usuarios norecibentrato adecuado-Los
médicosy las IPS no reciben cumplidamente lo que se les adeuda -Los médicos no reciben honorarios justos.- Eso
deviene en trato injusto para las EPS porque a ellas si se les exige que cumplan, mientras el propio Estado

incumple.
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3. SITUACIONACTUAL
3.1. RiesgoFinanciero

La organizacién hoy enfrenta un importante riesgo financiero dados los resultados de indicadores claves, tales
como el Margen de Solvencia o la Liquidez. Esto ha afectado la oportunidad de pago con Prestadores y ha

acumulado cuentas por cobrar que de una u otra forma no evidencian posibilidades de recuperacién

significativa inmediata. Esta situacidon pone en riesgo la estabilidad futura y es un motivador principal del
presente documento. Lossiguientes graficos muestranlatendenciadelasituacion.

GRAFICO1:TendenciaMargende Solvencia GRAFICO2:Tendenciade Déficitde Caja

GRAFICO 3:Tendenciade CarteraFosyga GRAFICO4:TendenciadeAplazados Prestadore
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Dado que la normatividad actual la cual indica que para la mayoria de los casos es necesario para realizar un
recobro el pago previo del mismo y que una vez radicada la solicitud de reembolso (recobro) se procederd al
pago o glosa por parte del Fosyga, en un periodo no superior a 60 dias, se concluye que nuestro capital de

trabajoseveafectadoparacumplircon estos compromisos queinsistimos, corresponden aunaresponsabilidad

Estatalyenunprocesodondeel pago porconceptoderecobrosserealizardnal 100%, seriaunvalorque yaesta

asumido porlaempresa desde el pasado. Sibien se reconocen los cambios actuales en la normatividad como el
giro previo a la auditoria y el giro directo a los prestadores, la realidad muestra que no todas los recobros
radicados y pagados son rembolsados, ocasionando un déficit en la caja de la empresa y dificultades para

operar.

Para el caso de Coomeva EPS la cartera contable radicada con corte ajuniode 2013 ante el Fosyga, que ha sido
glosada y en proceso de auditoria asciende a los $503.374 millones, cifra que se reduce a $448.335 si se
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descuenta el valor de giro previo (la cartera contable total asciende a $672.791 millones a raiz que la misma

incluye aquellos recobros pendiente de pago y/o gestidén para su radicacién), la cual se ha financiado, entre
otras fuentes, con parte del superdvit de caja de aflos anteriores, capitalizaciones de sus socios en los Gltimos 5

afios por mas de $87.552 millones ($20.028 millones afio 2007, $30.000 millones afio 2008, $34.993 millones
afo02009y $2.531 millonesafo 2012 -estas ltimasatravésdecapitalizaciéndedividendos-), partedelaventa

deactivosfijoseinversiones de capital por $54.435 millones ($29.458 millones afio 2011, $17.070 millones afio
2012y $7.907 milloneshastajuniodel 2013) yensugranmayoria, conlaextensiénenlaoportunidaddelpagoa
prestadores y proveedores de servicios de salud en las fechas contractuales definidas, cifras que ascendian al
mes de junio de 2013 a cerca de $397.000 millones. A continuacidén se presenta la evolucién de la cartera por

recobros NOPOSYylareprogramaciénde pagosaprestadores.

Los efectos en la liquidez han limitado alcanzar los compromisos de régimen de inversiones y los débiles
resultados financieros que sumados a la incertidumbre de los accionistas a capitalizar no permiten cumplir con
el margen de solvencia, solo se cumple con el requisito de reservas por servicios autorizado y no cobrado. A
continuaciénsepresentalaevoluciéndelos mismos.

REGIMEN DE INVERSIONES

(negativonocumple)
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3.2. RiesgoenSalud
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Una de las premisas fundamentales del Sistema de Salud, es la garantia del servicio a los usuarios. Son

conocidas causas estructurales que distorsionaron el modelo, entre las que se puede mencionar como

relevantes la problematica en el flujo de recursos, (reconocida jurisprudencialmente por la propia Corte

Constitucional), al igual que el desborde de causacién de servicios No Pos, impuestos a las EPS por 6rdenes de

jueces de tutelay los CTC. El sistema al estar estructurado sobre una cadena de actores, terminé sufriendo la

acumulacién de reembolsos sin pagar por parte del FOSYGA, que afect6 por fuerza mayor a las EPS y por

consecuencia a los prestadores, estos a sus proveedores y por Ultimo se arriesga el servicio de salud y calidad a

los usuarios. Precisamente de estasituaciénse alerté de diferentes manerasalasautoridades que representan

al Estado, pero a pesar de algunos esfuerzos que terminaron siendo insuficientes, debido al desbalance

financiero y a la iliquidez derivados del no cumplimiento del Gobierno Nacional, lo que genera

consecuentemente aplazamiento en mas de 136 dias en el pago a los prestadores de servicios de salud,

corriendo elriesgoinminente de enfrentar:

3.2.1.
.

3.2.2.

3.2.3.

ConrespectoalasIPS

Cierredeservicios.

No recepcién o traslados no efectivos de los usuarios, generando a su vez riesgos de atencién
inoportunaalos pacientes.

Mayores costos en salud debido al aplazamiento de la prestacién de los servicios el cual depende del
plan de pagos, limitando la gestién primaria en salud y conllevando complicaciones en las patologias
delosusuarios.

Colapso financiero de estos eslabones de la cadena de atencién, 3.600 IPS adscritas alaredy més de
2.500profesionalesdelasalud como prestadoresdirectos.

Conrespectoalosoperadoreslogisticos

Desabastecimiento de medicamentos e insumos dadas las politicas estrictas de la industria
multinacionalenlaedaddelacartera.

RiesgoReputacional

Los medios de comunicacién a nivel nacional ya han empezado a evidenciar esta realidad, que
guebranta en alto grado también la reputacién y responsabilidad no solo de nuestra empresa, sino
igualmenteladenuestraorganizaciénempresarial,lasdemasEPSy el sistemaengeneral.

Seresponsabilizaalas EPS sobrelas noatencionesensalud, sinevidenciarlos eslabonesasociadosala
prestaciéndelserviciolos cuales fuerondescritos enlos puntos anteriores.

Hoy en dia se mantiene la problematica en el flujo de recursos, a un nivel que los prestadores agotaron

igualmente sus posibilidades financieras, haciendo que no solamente sea unaamenaza la posibilidad de cierre

deservicios. Lassiguientestablas muestranunresumendealgunos eventos presentados:

TABLA1:CIERREDESERVICIOS

34



DS

Coomeva EPS
Coomeva |EPs

Plan de Recuperaciéon 2013
Agostode 2013

EnestatablasemuestranlasIPSquehicieron cierrestemporalesdelosservicios

TABLA2:AMENAZADECIERREDESERVICIOS

Se observan las IPS de las cuales se recibieron manifestaciones formales amenazando cierre de servicios, pero
poracuerdos entre las partes nose han hecho efectivos.
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3.3. CausasdelaActualSituacion

El sistema de Salud concebido en laley 100 de 1993, se estructuro sobre la base de un plan de beneficios que
contemplaba un riesgo asegurable asumido por las EPS, por el cual recibian los aseguradores como principal
fuente de financiacién la UPC. Ante el desconocimiento estatal de esa premisa técnica, que termind
imponiendo a las EPS la obligacién de prestar servicios ajenos al Plan Obligatorio de Salud, sin una debida y
oportuna financiacién, era natural que esto se convirtiera en la principal causa de desestabilizacién eiliquidez
quehoy vivensusactores, generdndose unambiente de desconfianzaalosinversionistas, puesaldnse mantiene
el crecimiento dela cartera No POS que no reconoce el Fosyga, un plan de beneficios indefinidoy sin criterio de
sostenibilidad, unaindebida financiacién dela UPC, comotambién lafalta de control sobre preciosdeinsumosy
medicamentos.

3.3.1. PlandeBeneficios

La regulacién vigente en el Sector Salud no siempre permite establecer cudndo se configuran las obligaciones
entre Fosygay las EPSy entre éstasy los prestadores. Esto ocurre en particular con los servicios no incluidos en

el POS. La brecha entre la regulacién encontrada en la Ley, decretos y resoluciones, y la jurisprudencia, no
permite delimitarelalcancedelaobligacidon quetiene el Estado conlaciudadania.

EnlalLey 100 de 1993, la prestacion de servicios No POS no estaba prevista, pero lajurisprudencia la generalizé
y, aunqgue el Decreto 806 de 1998 reconocia la atencién No POS a través de la red publica, los jueces de tutela
impusieron esta responsabilidad a las EPS. Sumado a esto, el hecho de que entre 1994 y 2004 no se hubiera
actualizadoel contenidodel POS agravé el problema.L asactualizacionesrecientes nohanbastado para mejorar
lapercepcidéndedichoplan.Hoy concurre como causalla concepciénde quelosservicios No POS soninfinitos.

3.3.2. GlosasalosrecobrosNoPOS

La negativa de reembolso de esos servicios No Pos es un pilar de la problematica conocida como recobros.
Desde una perspectiva financiera, el problema de los reembolsos radica en que éstos no han sido producto de
un disefio con sustentacidén técnica ofiscal. Esasicomo las EPS deben mediante una orden de tutela o de CTC,

aprobar y pagar el servicio y luego presentar la cuenta al gobierno para que la reembolse. Este proceso es
ineficiente, noesprevioalaocurrenciaygenerauna altacargafinancieraparalasEPS.

Un reciente estudio realizado por Murano Consultores encontré que las EPS estan financiando al sistema
aproximadamente en $2 billones por servicios No POS ya pagados a hospitales, clinicas, médicosy proveedores
conrecursosdel POS, créditos financierosy recursos de capital, loqueimplicalégicamente unimpacto negativo
sobre la situacién patrimonial de las EPS del Régimen Contributivo. Por esta problematica las EPS estan
debiendo a los hospitales, clinicas, médicos y prestadores aproximadamente $1 billén por servicios POS y han
recurrido a capitalizaciones y créditos financieros para solventarse. A junio de 2011 solo la cuenta por cobrar
glosadadelas 11 EPS que pertenecenaACEMIequivaliaal 202% de sus patrimonios ($708 milmillones). De esta
maneraenlas EPSsepresentaunproblemadeliquidezy solvencia.

El impacto de lo NO POS, no se ve reflejado solamente con la facturacién de los servicios, ya que esta gestién
genera altos costos laborales, legales y financieros para las IPS, las EPS, el FOSYGA y en general para todo el
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Sistema.
LasglosasdelosserviciosNOPOSsondebidas a:

. Zona Gris: Corresponde a discusionestécnicas de sila prestacion hace o no partedel POS, las cualessedan
debidoalingresode nuevastecnologias ensalud, sinteneruna actualizacion paralela del POS, o se discute
sufinanciaciénen UPC.

o Glosa Administrativa: Los recobros requieren variedad de insumos que han generado la necesidad de
informaciénde maneraheterogénea.

El valor asumido por la EPS por prestaciones No POS termina siendo superior a los valores reconocidos por el
FOSYGAtalycomoseobservaenlassiguientesgréficas.

| | | | L |
] u Fuente: Ciklos, Alcoomeva

Fuente: : Ciklos, Alcoomeva

Conloanterior se evidencia que contrario a lo afirmado por el gobierno, el servicio No POS seincrementa en el
tiempo. La estrategiagubernamental sistematica ha estado enfocada en controlarlos reembolsos.

3.3.3. PlanTarifario

La ausencia de politicas de Estado relacionadas con las tarifas de los servicios de salud hace que
indiscriminadamente coexistan diferencias entre las regiones del pais, que se genere el efecto “ off label” en
medicamentos dado que pueden ser utilizados para usos diferentes a los autorizados, la evaluacién de la costo-
efectividad de los medicamentos que ingresan al pais, al igual que el control de precios y que existan, entre
otros, vaciosenserviciosdetipoterapias conductualesy cognitivas como lastipo ABA.

Parailustrarlarelevancia de los medicamentos, equipos y material médico, basta transcribir del Informe sobre
lasaludenelmundo2008,dela OMS:

“El gasto mundial en equipos y material médico pas6 de US$145.000 millones en 1998 a US$ 220.000 millones
en2006; el 39% deltotal corresponde alos Estados Unidos, el 27% ala Unién Europeay el 16%alJapdén. Tansolo
en Estados Unidos esta industria emplea a mas de 411.400 trabajadores, lo que supone mas de una tercera
parte de todas las personas dedicadas a las biociencias en el pais. En 2006, Estados Unidos, la Unién Europeay
Japo6n gastaron US$287, US$ 250 y US$273 por habitante, respectivamente en equipo médico. En el resto del
mundo el promedio de ese gasto es del orden de US$6 por habitante y en Africa Subsahariana -un mercado con
grandes posibilidades de expansién- es de US$ 2,5 por habitante. La tasa anual de crecimiento del mercado de
equiposessuperioraun10%.
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La industria farmacéutica tiene un peso alin mayor en la economia mundial, estd previsto que las ventas de
productos farmacéuticos aumenteny lleguen a situarse entre US$735.000y US$745.000 millones en 2008, con
una tasa de crecimiento de entre un 6%y 7%. Estados Unidos es también el mayor mercado del mundo, pues a
ellos corresponde cerca del 48% del total mundial: en 2005 el gasto en medicamentos por habitante ascendié a
US$1.141, loquesuponeeldobleque elde Canada, AlemaniaoReinoUnidoydiezveces masque el de México”.

Losinformes de la OMS muestran cémo enlos paises endesarrollo, los medicamentos representan entre el 25%
y el 70% del gasto global en salud, comparado con 10% en la mayoria de los paises con ingresos altos. Este
detalleseobservaenlasiguiente grafica, presentadaenel 192 Foro Farmacéutico ANDIColombia 4

3.3.4. GastoenSalud

Gastos en salud Gastos en medicamentos
(US$ per capita 2009) (US$ per capita 2012)

Argentina 734 Argentina
Brasil 734 Brasil

Venezuela Venezuela

Mexico México
Colombia Colombia

Ecuador Ecuador

Peru Peru

EUA J7.960 Eua

Japdn 3.754  Japdn

Europa Europa

Fuente: World Health Statistics, OMS; IMS MIDAS; Analysis de IMS Health, citado por VALLE, Héctor,
Perspectivas sobre el sector farmacéutico global latinoamericano. [diapositivas] Cartagena: Colombia.2012.
Diapositiva 35.

Sin embargo ha sido vertiginoso el aporte que para el mejoramiento de la calidad de la atencién y de la
expectativa de vida de millones de personas ha hecho la aparicién de nuevos medicamentos, los cuales si bien
han reducido el costo del cuidado médico al sustituir costosas practicas quirlrgicas y largas estancias
hospitalarias, sus efectos adversos no han sido totalmente conocidos. > Este equilibrio de la ecuacién entre el
mejoramientodelacalidadylaexpectativadevida, enfrentadoalas posibles causasy efectosadversos estdaln
pordeterminarse.

En la actualidad esta tematica tiene gran discusién entre cientificos y la industria farmacéutica de Europa y
EstadosUnidos, talcomoseevidenciaenrelaciéon conlanuevavacunacontralalnfluenza AHIN1.

Enelcasode Colombiaelincrementodelos costosensalud pormedicamentosenlas EPSChaestadoentreel 10
y 15% entre los afios 2005 y 2009. Este crecimiento se explica en buena medida por el efecto de las decisiones

4192 FOROFARMACEUTICOANDI. (13-15,junio, 2012: Cartagena, Colombia).
5 FELDSTEIN, P-. Health Care Economics. 6th edition. NY, USA, Thomson DelmarLearning .2007-p:299
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constitucionales que definen la salud como un derecho fundamental, lo que ha obligado a dispensar con
medicamentos no definidos en el POS a usuarios que los reclaman via tutela o CTC. Los recobros generados por
servicios y medicamentos No POS representan entre el 19y 20% de los costos totales de las EPSC, de los cuales

el 80% lo constituyen los medicamentos. Este incremento en los recobros se evidencia en el siguiente grafico
que muestralatendenciaalaumentodesdeelafio2002a2010.

Los valores se evidencian en el cuadro adjunto, mostrando el costo per cépita de las tutelas y los CTC en las
diferentes EPS del pais, presentando un promedio de $117.326, representado el 23% por tutelas y el 77% por
CTC.

Cuapro 17. VALOR DE Los RECOBROS -CTC v TUTELA- PER CAPITA POR EPS

(2010)
Nombre EPS CTC per capita Tutelas per capita Total per capita
Salud Colpatria 190.275 95.865 286.140
Sanitas 220.887 63.972 284 859
Empresas Publicas Medellin 223917 0 223917
Nueva 120.929 55.358 176.287
Solsalud 76.085 84.257 160.342
Cafesalud 115.460 39.568 155.028
EPS SURA 134.887 16.764 151.651
Comfenalco Antioquia 132.620 9.487 142.107
Aliansalud 115.227 25.001 140.228
Compensar 98.017 27.984 126.001
Saludvida 85.190 31.178 116.368
Coomeva . 83.828 26.699 110.527
Cruz Blanca . 76.509 28.385 104.894
Comfenalco Valle 83.182 20418 103.600
E.P.S. Saludcoop 80.436 19.415 99.851
Promedio 89.843 27.483 117326

Fuente: Calculos propios con base en Ministerio de la Salud.

3.3.5. RegulaciondePreciosdeMedicamentos

Una estrategia definida por el gobierno para controlar este aumento en los recobros ha sido la regulacién de
precios de medicamentos en Colombia, que se puede enmarcaren dos grupos de acuerdo consus modalidades
deregulaciénysualcance.

De un lado, la regulacién que encabeza la Comisién Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos
Médicos (CNPMDM), cuyo alcance son todos los medicamentos comercializados en el mercado farmacéutico.
De otro, la fijacién de Valores Maximos de Recobro (VMR), bajo responsabilidad del Ministerio de Salud y
Proteccién Social que sigue una metodologia definida en conjunto con el Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico (Decreto 4474 de 2010). Enrigor, esta Ultima no se trata de una fijacién de precios, sino de una politica

dereembolsodel FOSYGA. Sualcanceserestringealos medicamentos noincluidosenlosplanesdebeneficiode

lasEPSCy EPSS.

Entre abril de 2011 y abril de 2012 los Valores Maximos de Recobro (VMR), generaron ahorros por $308 mil

millones, unos 171 millones de délares, datos que justifican suincorporacién a una politica nacional de precios
demedicamentos.
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3.3.6. GastoRecobros2002-2010
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Es de mencionar que ha habido quejas por parte de las EPS, por cuanto en muchas ocasiones éstas se ven
obligadas a comprar los medicamentos a las libres tarifas que fijan los proveedores, pero los reembolsos
solamentesedana precios maximosderecobro,generando unperjuicioque nodebenasumirlasEPS.

3.3.7. Accesoamedicamentoscomercialesvsgenéricos

Gran parte de los obstaculos relacionados con la sostenibilidad de las EPSC, especialmente en medicamentos,
son recogidos en la Politica Nacional Farmacéutica aprobada en agosto de 2012, donde se identifica que el
principal problema del sector farmacéutico en Colombia, lo constituye el acceso inequitativo a los
medicamentosyelriesgodelacalidad delaatencion.

Lajustificacién para la construcciény puesta en marcha de la Politica Farmacéutica va en linea con los objetivos

y responsabilidades de las EPSC, sin embargo el presupuesto requerido para el desarrollo de la politica a diez
afosasciendea $193.062 millones. El presupuesto querequerirdnlosactoresinvolucrados paraimplementarlo
es unrubro importante que para el caso de las EPSC no se contempla dentro de la UPC, convirtiéndose en otro

gastoparalasEntidades Promotorasde Salud.

En el marco conceptual la Politica Farmacéutica se concibe como un conjunto de estrategias articuladas para
maximizarlosresultados en salud mediante monitoreo estrecho del consumoy optimizaciéon de la dispensacion
de medicamentos, para que por esta via, la contencién de la “inflaciéon farmacéutica” se convierta en un efecto
deseadodelapolitica paraprotegerlasostenibilidad del Sistemay porende delas EPSC.

El problema que atraviesa el Sistema se atribuye a cinco grandes causas, pero la que afecta principalmente su
sostenibilidad se relaciona con el uso inadecuado e irracional de los medicamentos y la deficiente calidad dela
atencién.
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Ese uso va estrechamente relacionado con el no control en la promocién e incentivos para la formulacién de
medicamentos de marcas realizada al cuerpo médico por la industria farmacéutica. No existen lineamientos
claros y estructurados que permitan realizar seguimiento al consumo y uso de medicamentos para analizar su
impactoen el Sistemay enlas EPSC. Estas diferencias entre los medicamentos comercialesy genéricos hace que
sus preciosimpacten de tal manera que diversos estudios han mostrado que para el universo de medicamentos
esenciales larelacién de precios promedio entre los de marca y el genérico mds econémico comparablees de 6
al(6)

Otro analisis se hizo teniendo como base los precios de farmacias detallistas consolidados por IMS,
observandose una elevada dispersién de precios al consumidor final. La diferencia promedio de precios entre
medicamentosde marcarespectodelniveldelos precios delos medicamentosgenéricosesde4al.

La PF menciona el estudio sobre la utilizacién de Medicamentos de Alto Costo en el periodo 2005 - 2010 en

pacientes afiliados al SGSSS. En la muestra se seleccionaron los medicamentos mas representativos por
frecuencia de uso y por costo. El estudio destaca en coincidencia con los datos del Fondo de Solidaridad y

Garantia (FOSYGA), que las dosis de los 13 medicamentos de alto costo més dispensados por cada mil pacientes

aumentaronenpromedioenmasde 600%Y el valor promedio de estas dosisaumenté en 847%.

Por otro lado el uso ineficiente de los recursos financieros de la salud y las inequidades en el acceso a
medicamentos se evidencian en el deficiente calculo de la UPC que se analiza més adelante. La politica de
precios desajustada evidencia los errores en las definiciones, las debilidades en la rectoria, vigilancia y
monitoreo de precios de medicamentos regulados para el recobro al FOSYGA, pero que no regulan el canal
comercial niel preciode venta que, aunque oxigena un poco el problema gubernamental, trasfiere el problema
y el costo termina siendo asumido porlas EPSC cuando los laboratorios aducen no poderse acoger a los precios
techoreconocidos porel FOSYGA, pornoalcanzarel preciode produccion.

Otra problemética esté relacionada con elincremento en el uso de los medicamentos y su consecuente impacto
en el costo, como se puede ver en la tabla adjunta en la que se observa que sobre la base “per cépita”, el
promediodeprescripcionesseincrementéde7.3en1992a10.6en2002.

En Colombia un estudio preliminar con una muestra maestra de una EPSCtipo, en el periodo marzo a agosto de
2009 registra 12.2 formulaciones per capita en el corte realizado a una muestra probabilistica con margen de
errordel 5%y conunpoderdel 85%.

Elincremento en el nimero de afios de las personas (expectativa de vida) y en la cobertura de aseguramiento
(los efectos de la Sentencia 760 de 2008 que cubre medicamentos no previstos en la regulaciéon legal inicial y
que son denominados medicamentos No POS) para la prescripcidon de los medicamentos, son dos razones
importantes para explicar el gran aumento de prescripciones. Mucho mas cuando en el caso de Colombia el
crecimientodelapoblaciénesde 1.5% porafio.

TotaldePrescripcionesDispensadasyFormuladasPerCapita,1992-2002.

8IFARMA, AISLaC(2009). Precio, disponibilidad y asequibilidad de medicamentosy componentes del precioen Colombia.
Universidad Nacional/Ministeriode Comercio. Precio, Disponibilidad y Asequibilidad de Medicamentos en Bogota. 2008.
42



/\éoomeva |EPS

Nos facilita la vida

Number of prescriptions dispensed (in billions)

14.0 8.2
[ Prescriptions per capita 1
an -e— Number of dispensed prescriptions (in billions) dos
- — = —=2.4
& 00 S
8
] 1. =0
2 sof
g 1.6
E eol
S 104 B o.e]{1.2
a L
4.0 —{o.a
2.0 [ —0.4
0.0 1 1 L 1 1 IS L 1 B, 1 0.0
‘¥ THeez 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2002
Year
Source: The National Institute for Health Care Tptic Drug in 2001: Another Year
of Escalating Costs,” May 6, 2002, hitp .nihcm. wding: 1. on June 25, 2003); 2002 data
from Kaiser Family i tp: . stat kif.org on February 27, 2004.)

Coomeva EPS
Plan de Recuperaciéon 2013
Agostode 2013

Fuente,. FELDSTEIN, P-. Health Care Economics. 6th edition. NY, USA, Thomson DelmarLearning .2007-p:299

Enreferenciaalos medicamentos, en Colombiaelincrementodedichos costos, enlas EPS, haestadoentreel 10

y 15% entre los aflos 2005 y 2009. Los recobros generados por servicios y medicamentos No POS

representan

entreel19y20%delos costostotalesdelasEPS, delos cuales el 80% lo constituyenlos medicamentos.
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4. ANALISISPROSPECTIVODELASITUACIONYALTERNATIVASPARASUSOSTENIBILIDAD

4.1. ModeloaUtilizar

Mediante un ejercicio internoy con el acompafiamiento de las firmas MURANO CONSULTORES, liderada por el
Dr. Augusto Acosta Torres y de la reconocida firma de asesores juridicos ESGUERRA BARRERA ARRIAGA, se
disefid una metodologia aplicable a la situacién de la EPS, la cual en primer lugar realiza un ejercicio
denominado Balance de Cierre, en el cual se refleja el impacto real que han ejercido en la organizacién las
condiciones vividas en los Ultimos afios-Para ello se construyé un balance de cierre con corte al 30 de junio de
2013. De esta manera se estimaron los efectos que tendria sobre el Patrimonio para cumplir con las
obligaciones actuales, bajo la experiencia de pago observada actualmente frente a la cartera No POS en
Coomeva EPS vy la utilizacién del respaldo que se tiene en provisiones por este concepto, asi como, de las
diferentes cuentasdelactivoy el pasivo.

Una vez surtido este proceso, y como segundo paso, se realizdé un ejercicio de construccién de diferentes
proyecciones, en las cuales se desligan los efectos pasados del No POS y se parte de unos supuestos claros, a la
luz de los cuales se evalla la viabilidad organizacional, teniendo en cuenta grandes esfuerzos internos de
mejoramientoy fortalecimiento, asicomo la necesidad de contar con referentes claros de solucién, entiempoe
impacto, frente a los aspectos hoy criticos del Sistema de Seguridad Social. En este ejerciciodenominadoPy G
Base Cero, se hace una proyeccién a cinco (5) afios de la generacién propia del negocio. Aspectos como la
estimacionde UPC, lasiniestralidad POS, lademandadeservicios NO POS, el pago de dichos servicios, el nivel de
glosa, el nivel de gastos, etc., son supuestos fundamentales en las proyecciones. En estos el comportamiento
internoy las definiciones de gobiernosondeterminantesy estan contenidos como supuestos.

Finalmente se evalla la continuidad del negocio, para lo cual, los recursos generados en el ejercicio dos, son
comparados con las exigencias encontradas en el ejercicio uno, de seguir obteniendo incumplimientos en
indicadores de rentabilidad e insuficiencia patrimonial, se contemplan opciones como la posibilidad de
capitalizacién, busqueda de nuevos socios, apalancamiento financiero Estatal y flexibilizacién para el
cumplimiento delasexigencias de habilitaciénfinanciera.

A partir de las condiciones supuestas del escenario de viabilidad surgen las propuestas fundamentales que
realizamos al Gobierno Nacional y los compromisos que asumiria Coomeva EPS y que garantizarian su

continuidad.

4.2. Resultadosdel Analisis
Nota:SeajustaraconloscuadrosquehoyenvioMurano

Eldetalledelossupuestos, asicomodelosresultados quéacontinuaciénseresumenseencuentranenel anexo
3. Aplicando el modelo descrito anteriormente serealizé un ejercicio base EJERCICIO 1 en el cual se aplicaronlos
siguientes supuestos y de obtuvieron los siguientes resultados centrales (siendo necesario aclarar que son
escenarios basados en supuestos, lo cual noimplica que Coomeva EPS bajo ningln motivo esterenunciandoala
carteraNo POS queenelsupuesto se establececomonorecuperable):
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En el ejercicio de BALANCE DE CIERRE se obtiene un déficit en el balance de cierre ajJuniode 2013 de $353.385
millones, afectado principalmente por la no recuperacién inmediata de aproximadamente $408.113 millones
de carteraNo Pos (seasumid unarecuperacioéninicial del 65% dela cartera corrientey en promedioel 17%dela
carteravencidaoglosada).

En cuanto al ejercicio BASE CERO, el mismo arrojo un resultado en Py Gacumulado al afio 5 de una pérdida de

$165.157 millones, resultado compuesto por una utilidad de $87.309 millones en el componente POS y una
pérdida de $252.655 millones en la parte NO POS. De igual manera se genera un efecto positivo en caja de

$128.162 millones.

Al consolidar los dos resultados se obtiene un resultado en Py G negativo, una caja insuficiente para pagar los
compromisos del BALANCE DE CIERRE, dejando un déficit de $271.822 millones y un incumplimiento de los
compromisos de habilitaciénfinancieraalafio 5, elloaunasumiendo una capitalizacién de $95.000 millones.

Déficitenmargendesolvenciade $573.487 millones.
Déficitenrégimendeinversionesde $446.597 millones.

A partir de los resultados obtenidos en el ESCENARIO BASE se plantearon cuatro escenarios adicionales de
sensibilidad que se simulan a 5 afos, los cuales establecen diferentes resultados de viabilidad y que para su
construccién consideran las siguientes variables ( ver anexo 3 ): Porcentaje de pago de la cartera No PQOS,
Crecimiento anual de la UPC, Nivel de Siniestralidad del POS, Crecimiento del No POS dentro del Sistema,
Porcentaje de glosa cartera No POS y Porcentaje de pago cartera No POS a través del giro directo desde el
gobierno. Enlossiguientes cuadros se presentanlos principales supuestos asicomo los resultados obtenidos.
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(1) Sesuponeel60%derecuperaciénenlaglosaPOS

(2) Seasumerecuperaciéndecarterade 168.737 millonesdistribuidaenglosa POSyAdministrativa

Como se puede observarenlosresultados, ninglin escenario es viable en el ejercicio combinado POSy NO

POS. Solo el escenario 5 presenta un resultado positivo de flujo de caja consolidado (balance de cierre +
ejercicio base cero escenario 5) y solo cuando se presenta sin el efecto NO POS permite cumplir Margen de
Solvenciay ReservasTécnicas. Esdecirque mientrasla EPS continleasumiendola prestacidény pagodel NO POS
y ademas bajo las condiciones de NO PAGO Yy glosas de dicha cartera, laempresa no tiene ninguna posibilidad o
escenariodeviabilidad presente nifutura.

Dado que ningun ejercicio hace viable la continuidad del negocio en estas condiciones, se realizé un dltimo
ejercicio en el cual se buscé el valor de cartera vencida minima a recuperar para cumplir con el margen de
solvencia al afio 5, en el cual se asume un valor de recuperacién de CARTERA CORRIENTE NO POS de mas del
90% unido a exigencias de una recuperacién minima del 63% de la CARTERA VENCIDA O GLOSADA.  Esto no
significaque COOMEVAEPSrenunciaalasdiferenciadelacarteraybuscarasupago porlasviasdispuestas.
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Cifras Generales

Patrimonio a Junio de 2013 S 75.521

- Carteranorecuperada 491.116
(Vencida + corriente)

= Déficit Patrimonial 415.595

+ Patrimonio a Margen de Solvencia 149.946 } Al afi0 5
= Total Capitalizacion Requerida 565.541

POS NO POS
Ahora:
Posibilidades de Capitalizaciéon S 95.000 S 95.000
Generacion Ejercicio Mixto a 5 afios 162.134 -90.331
Pago Minimo Cartera No Pos $ 308.407 $ 560.872

Este ejercicio muestra que con un patrimonio de COOMEVA EPS de $75.521, con corte a junio de 2013 y una
cartera pendiente de pago cercana a los $491 mil millones, se genera un déficit, el cual sumado a la exigencia
minima patrimonial para cumplimiento del margen de solvencia, establece una necesidad de capitalizacién que
superalos $565.500 millones

Contemplando las posibilidades empresariales de que a través de la inyeccién de nuevos recursos se fortalezca
el patrimonio en mas de $95.000 millones y se comprometan esfuerzos al interior para que a través de una

eficiente gestiéon del riesgo (incluyendo integracién vertical) y la maximizacién de eficiencias operacionales se
puedan lograr resultados acumulados en el POS durante los préximos 5 afios, equivalentes a mas de $162 mil
millones, el ejercicio arroja la exigencias de una recuperacién minima del 90% de la CARTERA CORRIENTE NO
POSydel 63%dela CARTERAVENCIDA O GLOSADA, reiterando que porelloenningdinmomentosetratadeque

la organizacién este renunciando al cobro por via judicial del saldo de la cartera de recobros, el cual si bien

consideramos viable y sustentable en términos de procedencia y legalidad, no lo hemos considerado en las
estimaciones de ingresos por estar supeditado a fallos en procesos judiciales de larga duracidn. Esta situacién,
expresada de otra manera expone que esa es la recuperacién minima de cartera No POS para que el

esfuerzo que hacen los inversionistas de COOMEVA EPS, de destinar el 100% de la generacién operativa dela

empresaenlospréximos5anosylacapitalizaciénde masde $95.000 millones, noseaenvano.

El ejercicio también concluye que ante la coexistencia al interior de las EPS de ser responsable del POS y el No
POS, los valores generados por el POS se consumirian en su totalidad y generarian un déficit superior a los
$90.000 millones para cubrirlo que el No POS, queda como cargo en la EPS. Esto hace evidente lainviabilidad
organizacionalsielNo POS continta al interiorde la misma.
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5. PLANDERECUPERACION

Elincumplimiento del patrimonio minimo y del margen de solvencia requerido para operar, asi como el atraso
para el pago de prestadores con el riesgo que implica para la continuidad de la prestacién del servicio, como
consecuencia fundamentalmente del no pago oportuno y suficiente de la cartera de recobros por parte del
gobierno, ha obligado a la compafiia a disefiar y someter a consideracién de esa Superintendencia un plan de
recuperacién que permita la optimizacién del ejercicio POS y se han definido aspectos fundamentales de
mejoramiento al ejercicio No POS, mientras el Gobierno toma acciones concretas respecto a éste, dentro del
Sistemade Seguridad Socialen Salud, puesyasehaevidenciado que esinsostenible al interiordelas EPS.

Elmodeloplanteadoenelplanderecuperacidn contemplacomo supuesto necesario elquelosservicios No POS
desde el primer afio, deben serasumidos por otros actores, aligual que en el corto plazo se resuelva el pago de
la cartera de recobros adeudado por el Fosyga. Este plan contempla acciones precisas con las cuales deberan
comprometerse Coomeva EPSy el GobiernoNacional.

Se resaltan a continuacion los principales compromisos que deberan ser asumidos por las partes, con el fin de
garantizarel éxitodel Plande Recuperacién propuesto, esde destacarquelos compromisosde COOMEVAEPSy
sus inversionistas, se haran efectivos siempre que el Gobierno Nacional pueda cumplir con los compromisos a
sucargoqueseidentificanacontinuacion, pueslos mismosrepresentan condiciones de viabilidad.

En materiadeservicios No POS, mas adelante enel punto 5.3, seidentificardn algunasiniciativas alinteriordela
institucidn, las cuales propenden por encontrar oportunidades de mejora y eficiencias. Lo anterior sin dejarde
advertir que los conceptos No Pos, por su peso y representatividad en la afectacién empresarial,
necesariamente deben seradministrados porotros actores que identifique el Estado, de lo contrario, cualquier
esfuerzo einiciativa privadaterminardsiendoinsufi cienteeineficaz, pueselNoPOS haceinsosteniblealasEPS.

5.1. CompromisosSolicitadosal GobiernoNacional
FALTATEXTOINTRODUCTORIO

Accionesqueimpactanpositivamenteellngreso:
- Reconocimientoy pagodelasobligaciones del FOSYGA. Minimo del 63% delacartera
- AjustedelaUPC-suficiencia
- Incorporacién enla UPC delos servicios No POS que pasaron al POS, que fueron prestados porla EPSy
noreportadosenlos estudios de suficienciaanual
- RevisiénUPCzonasconurbadasacapitalesdeaccesoaaltatecnologia

Accionesqueimpactanpositivamenteel Costo:
- Promovery respaldarlas politicas y normas que garanticenlaintegraciénvertical, principalmente para
elnivelbasicode complejidad
- ReasignaciéndelosserviciosNo POS aactoresdiferentesdelas EPS
- MedidastransitoriassobreloNoPOS mientras permanezcaacargodelasEPS
o Masificaciéngirodirecto
o Definiciénterapias ABAyreembolsodelosserviciosya prestados.
- Asignaciénderecursos paranuevas patologias de Alto Costo
- Asumirelcostodelos pacientesde hemofiliay de enfermedades huérfanas
- Fortalecerlaregulaciéondetechostarifariosen medicamentos, insumosy procedimientos.
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Accionesqueimpactanpositivamenteel Gasto:
- ReconocerelgastoadministrativorelacionadoconelNo POS.
- DesmontedelNoPOS libera exigenciasde provisiones.

5.2. CompromisosAsumidosporCoomevaEPSS.A

FALTA TEXTO INTRODUCTORIO DONDE SE DESCRIBIRA LA CUANTIFICACION DE LOS BENEFICIOS A LOGRAR
PORCADAUNADELASINICIATIVAS PROPUESTA(ESTOYAESTALISTOFALTAAJUSTARELCUADRO)

5.2.1. PlandelnformacionGruposdeinterés

El Plan de Recuperacién de Coomeva EPS presentado a la Superintendencia Nacional de Salud contempla a su
vez el desarrollo de un plan de informaciéon y comunicacion dirigido a los diferentes publicos de interés de la
empresaydel Grupo Empresarial Cooperativo Coomevaengeneral.

El plan de comunicacién prioriza la realizacién de actividades que garanticen informacién oportuna, clara y
suficiente para que los publicos conozcany comprendan lo que implica el Plan de Recuperacién de la empresa,
sus alcancesy posibles efectos para cada uno de ellos. Esto contribuye a mantener su confianza y tranquilidad,
al tiempo que da a conocer los esfuerzos de la organizacidon para mantener en las mejores condiciones de
normalidadlaprestaciéndelosserviciosdesalud.

También busca que sean transparentes para los publicos las condiciones y acciones que se requieren por parte
de todos los actores del Sistema de Salud, para que los resultados esperados en el Plan de Recuperacién se
logren.

Se plantea un ejercicio concentrado de informacién en una primera fase, para cumplir con los propésitos
anteriores. Paralelamente, consecuente con el Plan de Recuperacién y en general con la continuidad del
negocio, Coomeva EPS seguird realizando actividades de comunicacién permanentes como lo ha venido
haciendo, paramanteneralos publicos de interésinformadossobre elacontecerdelaempresa.
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5.2.2. DepuraciéonContable

PendienteNilson

5.2.3. PlandeRecuperacionySostenibilidad Financiera
FALTATEXTOINTRODUCTORIO

5.2.3.1. Estrategiadelngresos

v/ GestionarGlosasde Compensacion
e  Revisaroportunidadesdeingreso por afiliados que aparecen como Homdnimos o presuntos repetidos,
queel Sistemadebereconocerlegalmentea Coomeva.
e Eficientar el proceso de afiliaciéon desde el empleador hasta la grabacién efectiva, para evitar la
causaciéndeglosasno pertinentes.
e  FortalecerlaactualizaciénoportunadelaBD decertificados de Escolaridad, paralos Beneficiarios Hijos
mayorde 18 afos. Ministerio.
v Revisarcriterios quepuedangenerarunamayorUPC(gruposderiesgo, conurbados)
e |dentificarlosmunicipiosquetienenaccesoalatecnologiadeciudadescapitales, y que apesardeesto,
hoynoleesreconocidaunaUPCdiferencial
e |dentificarlacargadeenfermedadyelusodelosserviciosquedesequilibranla UPCasignada.

e SustentaranteelMinisteriolosresultadosobtenidos del estudio paraelajustedela UPC.

v Mejorarenlosdiascompensados
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Impactar en las empresas que presentan cotizaciones mensuales inferiores a 30 dias y de las que se
presumesonevasorasdel Sistema.

Implementaracciones que fomenten el pago oportunoyadecuadode aportes al SGSSS.

v/ Gestionaranteel Estadolaasignacionderecursosparalospacientesde Nefroproteccion

v/ Gestionarante el Estadolaasignacidénderecursos paralos pacientesconVIH

v/ Gestionarante el Estadolaasignacidnderecursos paranuevas patologias de Alto Costo

5.2.3.2. EstrategiadeCostosMédicos

v Ajustarmodeloauditoriaytercerizacioncuentasmédicas

Asegurarel procesotransaccionaldelastarifasdesdelanegociaciénhastalafacturacién.
Seguimiento y control nacional en tiempo real de los auditores concurrentes hospitalarios, para
garantizarlaeficaciadelaevaluaciéndelaadecuaciéndeusodeingresosy estanciahospitalaria

Optimizarel proceso de cuentas médicasy auditorias que permitan mejorarsu efectividad.

v Implementarlagestionavanzadade medicamentos-PBM

Ajustarlossistemas deinformacién paralaimplementaciéndel Modelo PBM
Socializary coordinarconlaredde prestadoreslaimplementacién de modelo PBM
Conectar el aplicativo de prescripcion de COOMEVA con el servidor del proveedor seleccionado (MC

21)segunetapasyfasesdefinidas

v Desarrollaracciones para el mejoramiento Costo (Hospitalizacion, Urgencias, Contratacion, Gestiondel

Riesgo)

Garantizarlasuficienciadela redentodoslos niveles

Garantizar unaadecuada contrataciényadministraciéndelared. Vercartade proyecto

Mejorar y optimizar modelos de atencién eficientes y resolutivos en la gestién del riesgo en todos los
niveles.

Optimizarelmodelo de atencién presencial.

Implementar el sistema de vigilancia en Salud Publica de manera automatizada que permite el
seguimiento acohortes.

Fortalecerelseguimientodelagestidndelriesgoanivelambulatorio (MEDy ARGR)

v Gestionadecuadadelosrecursosdelasprestacioneseconémicas

Centralizacién del proceso de prestaciones econdmicas, permitiendo unificar criterios y asegurando la

efectividadenelproceso.

52



/\\ Coomeva EPS
Coomeva EPS Plan de Recuperacién 2013
Agostode 2013

v Gestionarconelgobiernoestrategiadeasumirelcostodelospacientesdehemofiliaydeenfermedades
huérfanas
e  Gestionarlaentregadeinformacién detallada de los pacientesy sus efectos sobre el comportamiento

enelaseguramiento.

v/ Gestionar regulacion de techos tarifarios en medicamentos, insumos y procedimientos ( Actualizacion

Manualtarifario)

5.2.3.3. Estrategiadeeficienciaengastos

v Revisar estructuras buscando mayores eficiencias frente al modelo actual del negocio de las EPS
(nomina, temporales)
e  Evaluarestructuraactual
e |dentificarposibilidades deracionalizaciéon

e  Optimizarprocesosysusinterrelaciones

v Evaluacion de reduccion de insumos, servicios y renegociacion de tarifas (Consumo, mecanismos de
contratacién, etc.)
e |dentificarposibilidades derenegociaciéndetarifas enlos casoscriticosque aplique

e Realizarcampafiasporserviciosy comprascriticos, paradisminucién de usos o volimenes

v Evaluarotrasalternativas diferentesareduccionde uso, queimpactenenelgasto: cambios modelosde
operacion, optimizacidon procesos, nuevastercerizaciones.
e |dentificarposibilidadesdetercerizarservicios susceptibles, quedando solo con coredelnegocio
e |dentificar posibilidad de cambios en modelos de operacién que permitan redisefiar contrataciones

proveedores

Anexo XXseencuentraelplandetallado concadaunadelasestrategiasyaccionesarealizar.

5.2.4. FlujodeRecursos

PendienteNilson

5.2.4.1. Cuentasporpagar

PendienteNilson

5.2.4.2. Cuentasporcobrar

PendienteNilson

5.2.4.3. ConstituciondeReservas

PendienteNilson

5.2.5. OrganizaciéndelaReddeServicios
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COOMEVA EPS tiene una Red calificada y suficiente, que responda a las necesidades de los servicios de salud
para la poblacién afiliada a Coomeva Sector Salud, cumpliendo con las expectativas de los clientes internos y
externos basados en la relacién oferta - demanda, implementando modalidades exitosas de contratacién
conformealaspoliticasdelaorganizacién.

PanoramaActual.

e  Grafical.Distribuciénnacionaldepoblaciéonafiliada.

DISTRIBUCION POBLACION
DICIEMBREDE 2012

Poblacién
afiliada

(] Distribucion AdministrativaNacional.
Vaunmapadque pesamucho

El modelo administrativo y de atencién integral de COOMEVA EPS se distribuye en 6 regionales que abarcan
gran parte del territorio nacional, garantizando una atencién administrativa con centros de atencién al usuario,
siendounasoluciénasustramitesdeautorizacion de érdenesdeservicios.

DescripcionGeneralDeLaRed DePrestadores

Se establece la operacién del Sistema de Red Nacional, conformado por redes regionales, establecidas por
zonas de influencia de ciudades capitales, no limitadas por distribucién politica departamental, sino definidas
por acceso geografico. Se busca concentrar la red de prestadores y garantizar un adecuado acceso y una
excelenterespuesta, dadapor:

€ Eficientedistribucién delasinstituciones prestadores

€ CentralUnicadereferenciaque coordinaelacceso CRAUH

€ Realizar integracién clinica y administrativa mediante control del programa COACH para seguimiento de
gruposespeciales.
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Coomeva EPS se hace presente con servicios basicos enlavigencia 2012 en el pais con una capacidad instalada
paraatenderunapoblaciéntotalde 2903792 usuariosatravésde 604 IPS primariasdistribuidasasi:

Propio (GEC) 143 1.699.370

Alianza 453 964.037

Adscritas 8 240.385

TOTAL 604 2.903.792

Distribuidasdelasiguiente manera:

CentroOriente 32 261.478 126 91.192 75

Suroccidente 26 299.651 96 262.271 86

Caribe 47 667.671 9 41.504 50

Eje 14 91.955 61 110.265 7

Noroccidente 12 213.781 240.385 125 289.275 57

Nororiente 12 164.834 36 169.530 12
SUBTOTAL 143 1.699.370 240.385 453 964.037 287

Fuentedelainformaciénplaneaciéndelaredregional

Se ha definido como IPS primaria a la puerta de entrada (servicios de salud basicos) que debe cumplir con una
alta resolutivita e identificacién de riesgos de la poblacién asignada cuentan con una estructura minima de

Consultamédicayodontolégica, Programas preventivosy de control y Atencién Prioritaria.

Las IPS primarias actian como garantes delos servicios de salud para los servicios basicos de nivel uno para ello

Coomeva EPS concibe la atencién en salud como un proceso Unico generando “soluciones integrales a las
necesidades del usuario”. Mediante estrategias disefiadas Con base a la conceptualizacién del Modelo de
Atenciénadoptadotiene como objetivos.

@)

@)
@)

Alta Resolucién Clinica: Tratamiento Oportuno y Costo Eficaz de los riesgos Evento Discreto
Puroy Especificosde Base REB.
Asegurareltratamientoy controlde RiesgoTécnicoen UBAy UPREC.
Calidad Operativa

EstrategiasdeRecuperacion

e Redisefiodelsubprocesodelaplaneaciéndelared.
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o Validaciéndelacapacidadinstaladarealentodoslosnivelesdeatencion.

o Georeferenciacion de los afiliados, identificando de manera diferencial los afiliados de alto
riesgoy alto costo.

o Automatizaciénenlaverificaciéndelacoberturaysuficienciadeservicios.
(Seadjuntacartade proyecto).

e AnalisisdispersiéndelapoblaciényequilibriodelPSde Nivel Bésico.

o Validacién de # de afiliados por municipio e intervencidn frente a viabilidad de la cobertura
delnivelbdsico.

o Verificacién de afiliados por IPS de Asignacidén y frente a la premisa de negociaciones gana-
gana, identificacién de minimo de afiliados para viabilidad de modelo de contratacién -
capitaciénydeacuerdoanormatividad vigente.

Periodoparaintervencién: 01/09/2013al30/06/2014

Metaesperada:

e Proceso de planeacién de la red sistematizado y centralizado con una adecuada estructuracién de la
capacidadinstalada.

e  Caracterizacion delaredfrente a niveles de atencién e identificaciéon de pacientes de alto costo y alto
riesgo.

e Red conformada con oferta suficiente para la demanda esperada, concentracion de la poblacidn
afiliada en IPS de asignacién que garanticen calidad, calidez e integralidad en servicio, asociado a una
buenanegociaciéony unasadecuadas condiciones contractuales.

Metaacorte31ldeDiciembre2013.

e Redisefio del proceso de planeacién de la red, con una estructura sistematizada y centralizada,
generandounaadecuadaestructuraciéndelacapacidadinstaladaentodoslos nivelesdeatencién.

Metaacorte30dejunio2014.

e Generacién de informes periddicos de planeacién de la red centralizados con recomendaciones de
ajusteseintervenciénanivelregional.

e Caracterizacion de la red en todos los niveles de atencién y georeferenciacion de pacientes de alto
costoyaltoriesgo.

e Concentracién de la red con IPS integrales y capacidad instalada suficiente para la atencién de
poblacionesconcentradasdemasde 10.000 usuarios.

5.2.6. SistemaObligatoriodeGarantiadelaCalidadymejoraenlacalidaddelosservicios

Con el liderazgo de la Direccién Nacional de Calidad de la Atencién hemos venido desarrollando la gestién del
mejoramiento continuo de la calidad de la atencién que le brindamos a nuestros afiliados, con el fin de mejorar
la oportunidad, continuidad, seguridad y pertinencia de los servicios que requieren para mantenerse
saludables.

Lossiguientessonlosresultadosde estasevaluacionesencadaunodelos procesosdela DNC.

1. Auditoria previsiva: Realizamos la evaluacién de los prestadores que van a ser parte de nuestra red de
servicios y la evaluacién de desempefio de los prestadores activos en la red. Los resultados han sido los
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siguientes:

La cobertura de evaluacion de aptitud de los prestadores que en el 2012 logramos el 90% y a Julio de 2013

estamos el 94%. La evaluacién de desempefio incluye el seguimiento a varios indicadores de los prestadores
queestanactivosenlared, talescomooportunidad de consulta, pacientes con patologias crénicas controlados,
indice de quejas, deteccidn de usuarios con riesgos laborales, entre otros y el porcentaje de IPS satisfactoriasy
aceptablesenel2012fuedel 79%yacumuladoajuliode2013vamosenel 97%.

2. Auditoria ambulatoria: en este proceso realizamos la evaluacién de desempefio de los médicos de la
atencion basica, con el fin de detectar inadecuaciones de manejo de los pacientes y gestionar la mejora de la
calidad de atencién a este nivel. Enel 2011 primerafio en el que implementamos esta evaluacién la adecuacién
delaatencionfuedel 58%y acumuladoajuliode 2013 fue de 68%, lo cual representa una mejora de 10 puntos

porcentuales.

3. Auditoria hospitalaria: Hemos implementado la aplicacién del Protocolo de Revisién de Utilizacién de
servicios hospitalarios, con el fin de identificar las inadecuaciones de utilizacién de ingresos y estancias
hospitalarias, para retroalimentar a los prestadores y asegurar la calidad de la atencién. En el 2012 cerramos
con3%deinadecuacidondeatenciénhospitalariay el2013 con corteajulioestamosenel 4.3%, lo cual reflejaun
mayor nivel de deteccién de deficiencias de adecuacién de atencién de parte de los auditores hospitalarios,
paraefectos de gestionarmejora conlos prestadores.

Dentro de la politica de seguridad de atencién de la EPS, hemos capacitado nuestros auditores para mejorar la
deteccidn de eventos adversos (EA) en la IPS hospitalarias, con el fin de identificar las IPS con deficiencias en
seguridad de la atencién y cogestionar laimplementacién de barreras de seguridad que permitan garantizar la
seguridad del paciente. De esta manera hemos logrado pasar a nivel nacional de 8.8 EA identificados por cada
1000egresosenel2009a27,3concorteajuliode2013(verfigural).

Figural.Eventosadversosidentificadosporcadal000egresos.CoomevaEPS.2009-2013

/
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4, Gestion de solicitudes de servicios: Hemos mejorado la eficiencia operacional de los procesos de

autorizaciones con el fin de mejorar la oportunidad de autorizaciones médicas y contribuir a garantizar la
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continuidad delaatencién de nuestrosusuarios. De esta manera enlas autorizaciones POS hemoslogrado bajar
de 7.3 dias en enero de 2013 a 4.4 dias en julio, logrando estar por debajo de la meta de maximo 5 diasy la
oportunidad de entrega de respuestas del CTC, para solicitudes No POS pasé de 13 dias en diciembrede 2012 a
8diasenjuliode2013.

5.2.7. FortalecimientodelSistemadeInformaciéon

Para efectos de apoyar lalabor operativa, administrativa y de control, la organizacién cuenta con un sistema de
informacién que responde adecuadamente a estas necesidades. Adicionalmente, también se cuenta con un
sistema de informacién de gestiéon (Bl) que permite convertir la informacién en conocimiento, aspecto
fundamental para administrarindicadores y tendencias relacionadas con calidad de la atencién a los pacientes,
calidaddeservicio,yengenerallagestiénintegral de nuestrafuncién deaseguradoresdelasalud.

Todo lo anterior se espera fortalecer con el desarrollo de proyectos que permiten mejorar funciones tales
como: Gestidndelaoferta, administracién de medicamentos, cuentas médicasy prestaciones econémicas.

5.2.8. BuenGobiernoCorporativo

Para el afio 2012 y durante el primer semestre del 2013 con el fin de disminuir y controlar los riesgos de
contagio, legales y reputacionales relacionados con lavado de activos, financiacién del terrorismo y eventos de
fraude y corrupcién, el dia 27 de febrero de 2012 el Comité de Auditoria de Coomeva Sector Salud aprobé la
estrategia de cumplimiento basada en la cultura del control presentada por el Oficial de Cumplimiento.
Igualmente se cuenta con el Manual de Antifraude y Anticorrupcién (SCDC 305) aprobado porlajunta Directiva
mediante acta 222 del 02 de mayo de 2012 en cumplimiento de lo establecido en la Ley 1474 de juliode 2011
denominada Estatuto Anticorrupcion; estrategia que incluye la revision en las listas de Lavado de Activos y
Financiacién del Terrorismo antes de la vinculacién contractual de empleados, proveedores, accionistas y
prestatarios yanosolamente en Coomeva EPS, sinotambién entodaslasempresas de Coomeva Sector Salud.

Paratal efectodurante elafio 2012y el primersemestre del afio 2013 el Oficial de Cumplimiento dio accesoal
aplicativo LAFT y capacité en la aplicacién de los controles de prevencién de Lavado de Activos y Financiaciéon
delTerrorismoalosresponsablesdelasdreasde Gestién Humana.

Las revisiones en las listas de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo se efectlian a través de la pagina

Web de Coomeva mediante el aplicativo LAFT que se disefié en conjunto con la UTI con la base de datos del

Software World Compliance, dejando evidencia de cada unadelas consultasrealizadas, con el finde demostrar
enelcasodeserrequeridosdebidadiligenciaantelosentesdecontrol.

Adicionalmente tomando en cuenta los permanentes cambios que se presentan en estas listas, el Oficial de
Cumplimiento realiza como procedimiento de control alterno, revisiones periddicas de empleados,
proveedoresy prestatarios despuésde suvinculaciéncontractualinicial.

MejoraenlosServicios
Paralaatencién de usuarios contamos contodos los canales dispuestos para recibirlas quejas y reclamos de los
usuarios (LineadeAtenciénal Cliente 018000, SalasSIP, Buzones).

Para el personal de atencidn frontal estd definido un cronograma de capacitacion con el fin de garantizar la
integralidad enlaatencién
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Serealizan encuestas de satisfaccién 2 veces al afio con el fin de evaluarla percepcién delos usuarios en cuanto

ala calidad general de Coomeva EPS. Con este resultado y con los principales motivos de quejas y reclamos, se

priorizan los focos de mejoramiento en servicio y se crean los respectivos grupos encargados de la ejecuciéon de

actividades

5.2.9.

Seguimientoycontrolderesultados

Paradarcumplimientoacadaunadelasestrategias planteadassetienendefinidosindicadores

MEJORAMIENTO UPC

Gestionar Glosas de

Compensacion

Recuperacién de Glosas
Saldo de Glosas

Revisar criterios que puedan
generar una mayor UPC (grupos
deriesgo, conurbados)

% de municipios ajustados

Mejorar en los dias compensados

Promedio dias compensados

RECOBROS

Bajar el nivel de glosa de cartera
corriente

Efectividad Pago recobros No POS
Saldo Cartera No POS
Eficiencia presentacién del
potencial existente

Gestionar ante el Estado el
proceso de reconocimiento de
Terapias ABA

% recuperacién cartera ABA

OTROS INGRESOS

Gestionar ante el Estado Ia
asignacién de recursos para los
pacientesde Nefroproteccion

% Ajuste UPC por pacientes de
Nefropreteccion

Gestionar ante el Estado Ia
asignacién de recursos para los
pacientesconVIH

% Ajuste UPC por Pacientes VIH

Gestionar ante el Estado Ia
asignacién de para
nuevas patologias de Alto Costo

recursos

% Ajuste UPC por Alto Costo

MEJORAMIENTO DEL COSTO POS

Ajustar modelo auditoria vy
tercerizaciéon cuentas médicas

% de glosa efectiva
% Cumplimiento del proyecto

Implementar la gestiéon avanzada
demedicamentos - PBM

Costo Percapita Medicamentos
% Cumplimiento del proyecto

Desarrollar acciones para el
mejoramiento Costo
(Hospitalizacién, Urgencias,

Contratacién, Gestiéndel Riesgo)

Costo promedio evento
hospitalario
Costo percapita POS

Gestién adecuada de los recursos
delas prestacioneseconémicas

Siniestralidad fondo de prestacién

Gestionar con el gobierno
estrategiadeasumirelcostodelos
pacientes de hemofilia y de
enfermedadeshuérfanas

% de cumplimiento

Gestionar regulacién de techos
tarifarios en medicamentos,

% de Medicamentos Regulados
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DISMINUCION DE GASTOS

insumos y procedimientos (
Actualizacién Manual tarifario)

Revisar estructuras buscando
mayores eficiencias frente al

modelo actual del negocio de las
EPS (nomina, temporales)

Ingresos totales por empleado

Evaluacién de reducciéon de
insumos, servicios y renegociacién
de tarifas (Consumo, mecanismos
de contratacion, etc)

Cumplimiento meta de reduccién
en gastos

Evaluar otras alternativas
diferentes a reduccién de uso, que
impacten en el gasto: cambios
modelos de operacién,
optimizacién procesos, nuevas
tercerizaciones

Iniciativas inscritas e
implementadas

5.3. GestionsobreloNoPOS

v Bajarelniveldeglosadecarteracorriente

e Analizary asegurar la productividad, eficiencia y eficacia del proceso actual de recobros y determinar

cualitativa y cuantitativamente las posibilidades de optimizar los resultados en favor del flujo de

recursos hacialaEPS.

e |dentificar tipo de servicios y proveedores generadores de mayor glosa, para la implementacién de

acciones desdelacontratacién.

e Coordinarvisitas con los representantes del Consorcio, que permitan conocer de manera detallada el

proceso y nos permita asegurar que los recobros estén adecuadamente soportados a las normas

vigentes.

v/ Gestionaranteel Estadoelprocesodereconocimientode TerapiasABA
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6. ALTERNATIVASFRENTEALANOEXISTENCIADECONDICIONES DECONTINUIDAD

El Grupo Empresarial Cooperativo COOMEVA y los més de 3200 accionistas de la EPS, han acompafiado
permanentemente el desarrollo del Sistema de Seguridad Social en nuestro pais y sigue estando dispuesto a
apoyar la estabilizacién del mismo, a participar y a seguir entregando a través de la EPS los beneficios que sin
dudaalguna, sehanalcanzadoenestoscasi20afosdetrabajo.

Encasodenocontarelapoyoyaprobacién porparte del Gobierno Nacional a este Plande Recuperacién, y ante
las circunstancias actuales que comprometen de manera evidente laseguridad de la atencidén delosusuarios, es
necesario acordar con el Gobierno la alternativa de salida que genere el menor impacto a los usuarios, los
proveedores, lasclinicas, hospitalesy profesionalesdelasalud, losempleadosyaccionistasdelaempresa.
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7. CONCLUSIONES

- COOMEVA EPS hace manifiesta su intencién de mantener la condicién de actor dentro del Sistema de
Seguridad Socialen Saludyde continuaraportandoalasaludy elbienestardeloscolombianos.

- La sostenibilidad y continuidad de COOMEVA EPS es posible, si el Gobierno recompone la actual
situacién delosservicios No POS, limitando laresponsabilidad de las Aseguradoras al riesgo por el cual
recibe la respectiva UPC. Esto quiere decir que se deberdn implementar decisiones en el corto plazo,
paraquelosserviciosajenosalosplanesdebeneficios seanadministrados porotrosactores.

- La recuperaciéon minima del 63% de la cartera glosada por via administrativa, como condicién de
sostenibilidad de la empresa, no significa renunciar al cobro por via judicial del saldo de la cartera de
recobros, elcual se considera viabley sustentable entérminosde procedenciaylegalidad.

- La posibilidad de un esfuerzo adicional de inversién privada, representada en las posibilidades de
nuevas capitalizaciones y el compromiso de mantener los recursos generados por la operacién al
interiorde laempresadurante los préximos 5 afios, solo es posible siel Gobierno responde con el pago
de la cartera de recobros, que a su vez respalda las deudas que COOMEVA EPS tiene con sus
prestadores.

- EIPOS es sostenible, perorequiere de decisiones por parte del Gobierno, en especial “reglas de juego”
clarasy estables paralainversién privada, igualmente, serequiere de un esfuerzointerno adicional por
partedelaempresa.

- En caso de no contar el apoyo y aprobacién por parte del Gobierno Nacional a este Plan de
Recuperacién, y ante las circunstancias actuales que comprometen de manera evidente la seguridad
delaatenciéndelosusuarios, es necesario acordarcon el Gobierno la alternativa de salida que genere
elmenorimpacto alosusuarios, los proveedores, las clinicas, hospitalesy profesionales de lasalud, los
empleadosy accionistasdelaempresa.

62



