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ACTUALIZACIÓN DEL POS EN EL CORTO PLAZO 
 

1 Principios y criterios de actualización del POS 
 
El ejercicio de definir prioridades en salud es una necesidad para optimizar el uso de recursos, que además de ser 
escasos, deben procurar mejoras en el estado de salud de toda la población. Este concepto se ve reforzado por las 
afirmaciones de diferentes autores y expertos que consideran que el ejercicio de definir prioridades en salud es 
fundamental y requiere de una serie de pasos para llegar a la toma de decisiones sobre el establecimiento de 
prioridades para la asignación de recursos1, 2, 3, 4, 5  que procuren mejoras en el estado de salud de toda la población. 
 
Para Colombia la priorización aplicada a los procesos de precisión y actualización del POS permite que el Plan de 
Beneficios sea explicito y con límites claros, de tal forma que discusiones sobre coberturas entre los actores del 
sistema se disminuyan y así mismo el usuario conozca sin confusiones a qué tiene derecho. 

 
El establecimiento de prioridades, también conocido como racionamiento explícito y asignación de recursos, es una 
tarea compleja que afecta a todos los tomadores de decisiones en los niveles macro (nivel gubernamental), meso 
(nivel de las autoridades locales de salud) y micro (nivel de IPS). Este tipo de decisiones tienen repercusiones de 
diversa índole y suponen un dilema ético al establecer que si se cubre una atención en salud para una condición 
médica determinada con los recursos disponibles, necesariamente se está cerrando la opción de incluir otra atención 
para esa misma condición médica o para otra de diversa índole, afectando tal vez negativamente a grupos 
poblacionales específicos.  

 
Lo importante en este punto es identificar y establecer cuál o cuáles serán los criterios que definan el límite entre las 
atenciones en salud que se deben cubrir y las que definitivamente no son factibles de asumir a través de un plan de 
beneficios. Estos criterios pueden denominarse “valores” y son aquellas condiciones que definen las preferencias 
sociales respecto a la salud y que deben ser tenidos en cuenta por los tomadores de decisiones en los diferentes 
niveles mencionados anteriormente. 

 
Esta definición de valores requiere de la consulta a los usuarios finales del plan de beneficios y a los posiblemente 
afectados por las decisiones que se tomen, es decir, se requiere de la consulta de la ciudadanía en general, que 
incluye a aquellos usuarios organizados e informados en temas relacionados con la salud y el SGSSS y al ciudadano 

                                                   
1 Sitio web disponible en el URL http://healthcareorganizationalethics.blogspot.com/2008/10/market-and-rights-in-
colombian-health.html. Fecha de consulta Enero 5 de 2008. 
2 Gibson J, Mitton C, martin D, Donaldson C, Siger P. Ethics and economics: does programme budgeting and 
marginal analysis contribute to fair priority setting’ J Health Serv Res Policy Vol 11 No 1 January 2006; 11, 1: 32-
37. 
3 Gress S, et al. Criteria and procedures for determining benefit packages in health care. A comparative perspective. 
Health Policy. 2005; 73(1): 78-91. 
4 González-Pier E, et al. Priority setting for health interventions in Mexico's System of Social Protection in Health. 
Salud Pública de México. 2007; 49 Supp 1: S37-S57. 
5 Segal L, Mortimer D. Cost Effectiveness and resource allocation. This article is available from: 
http://www.resource-allocation.com/content/4/1/6. 
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del común con quién se debe continuar, además de la consulta, un proceso de educación e información en temas 
como los contenidos actuales del POS y la importancia de temas como el establecimiento de límites razonables 
basados en el perfil epidemiológico del país y de los recursos disponibles en el sector, entre otros. 

 
Es importante aclarar que la consulta ciudadana es un componente de la participación, la cual se ha venido 
trabajando a través de la generación de información, adecuada, suficiente, completa y oportuna sobre los contenidos 
del POS y el proceso de actualización del Plan Obligatorio de Salud, divulgación de la información en la página web 
del POS,  generación de respuestas a la ciudadanía frente a las preguntas relacionadas coberturas y derecho a los 
beneficios del POS, desarrollo de jornadas de información capacitación para el desarrollo de metodologías para el 
ajuste del POS, y la participación en la definición técnica de metodologías de revisión y actualización del POS, entre 
otros. 

 
Los procesos de consulta y consenso ciudadano y con actores del SGSSS son una tarea de largo plazo pues los 
resultados del desarrollo de habilidades para la toma de decisiones en sociedad puede tomar varios años y éstos 
cambiarán por las “racionalidades locales” en las que las prioridades o la identificación de necesidades en salud se 
ven muy influenciadas por patrones culturales. Estos aspectos hacen que la evaluación de las dificultades de los 
procesos de movilización y participación ciudadana sea indispensable antes de iniciar el proceso; pero no pueden 
convertirse en un impedimento para iniciarlos.  

 
Por esta razón, las consultas, como parte de los procesos de participación ciudadanos se han planeado para una 
implementación y ejecución en tres fases:   

 
1. En la primera fase, el objetivo principal de la consulta a ciudadanos y actores fue obtener información sobre el 

tipo de riesgos que considera la gente debe cubrir el plan de salud (la urgencia vital, lo crónico y costoso,  lo 
más frecuente, etc.) y que pueden tomarse como los orientadores para la definición del plan de beneficios en los 
diferentes procesos de revisión, actualización y ajuste que en adelante se hagan del mismo.  

 
En esta etapa se recogieron las opiniones de los colombianos(as) sobre los criterios y características que deben 
tenerse en cuenta para la toma de decisiones relacionadas con la inclusión o exclusión de servicios y 
medicamentos en el POS. El trabajo de la consulta ciudadana, articulado con la estrategia de comunicación en 
el componente de comunicación presencial busca indagar sobre las opiniones de los usuarios para la definición 
de criterios generales para la determinación sobre los contenidos del POS y serán de carácter participativo no 
decisorio, pues  con éstas consultas los tomadores de decisiones (Comisión de Regulación en Salud –CRES- y 
el Ministerio de la protección Social) no pretenden que los ciudadanos tomen las decisiones que son su 
responsabilidad, sino que a través de procesos claros, éstos aporten argumentos en los cuáles se puedan basar 
las decisiones que se tomen al respecto. 

 
2. En la segunda fase, una vez se hayan iniciado los procesos de participación y se esté en camino de 

consolidación de sus mecanismos, se discutirán temas éticos más complejos alrededor del derecho a la salud.  
 
Esta fase se implementará antes de finalizar el 2009 y se realizará a través de la instauración de espacios 
deliberativos permanentes bajo el esquema de trabajo de los Consejos de Ciudadanos. Para esto se contará 
con la cooperación del Instituto NICE del Reino Unido, cumpliendo los acuerdos del memorando de 
entendimiento firmado con dicha Institución el pasado 17 de enero de 2009, bajo la financiación del Banco 
Mundial.  
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3. En la tercera fase, haciendo uso del mecanismos de participación permanente, se procederá a tener nuevas 

rondas de preguntas generales  y criterios de priorización de para el POS. 

 

2 Primera fase de la consulta ciudadana 
 

Como se mencionó, el objetivo de esta fase fue el de recoger las opiniones de los usuarios del SGSSS para la 
definición de criterios generales para la determinación sobre los contenidos del POS. Las primeras consultas 
presenciales convocadas por la CRES y el Ministerio de la Protección Social, se realizaron el 23 y 27 de julio de 
2009 y los participantes fueron las asociaciones de usuarios y de pacientes y la comunidad médica respectivamente.  

 
También se abrió esta consulta de forma virtual el 23 de julio, a través de la página web www.pos.gov.co, apoyados 
en los beneficios de la Fase de Democracia en línea, ampliando la participación de la sociedad, pues no solamente 
se convoca a representantes de agremiaciones, representantes de la sociedad civil, organizaciones sociales u 
académicas, sino a cualquier miembro de la comunidad; y se favorece la construcción participativa y el seguimiento 
de políticas, planes, programas y temas legislativos, y la discusión y consulta en línea para la toma de decisiones. 
 
2.1 Planeación de la consulta ciudadana e instaurac ión de la consulta ciudadana 

presencial y de la consulta a la comunidad médica 
 
La planeación de la consulta ciudadana se inició entre diciembre de 2008 y enero de 2009, luego del intercambio 
técnico internacional con el Instituto NICE del Reino Unido y con el Dr. Norman Daniels, profesor de la Escuela de 
Salud Pública de la Universidad de Harvard y autor del marco conceptual A4R, aplicable en la asignación justa de 
recursos en salud. Con esto se inició una revisión de los mecanismos de participación implementados en diferentes 
países y que han tenido continuidad y trascendencia en la toma de decisiones en salud, y en la identificación y 
evaluación de los mecanismos de constituidos en el país.  

 
Con base en esa información obtenida sobre los mecanismos de participación con operación efectiva, se procedió a 
la planeación de las consultas presenciales ya mencionadas. Las preguntas que se trabajaron en esta primera fase 
fueron6: 

 
1. A partir de un listado de opciones, ¿Cuáles son las categorías de servicios que deben estar incluidos o 

actualizarse en el POS?. 
 
2. Teniendo en cuenta que los recursos con los cuales se financia el POS provienen principalmente de lo que 

aportan las personas, la cobertura del Plan está limitada a la disponibilidad de dichos recursos. Por lo tanto, el 
actual Plan de Beneficios POS tiene exclusiones, como por ejemplo, cirugía estética, tratamientos de 
infertilidad, tratamientos experimentales, entre otras.  

                                                   
6 Cuestionario “Preguntas para la consulta participativa de la ciudadanía Primera fase: criterios de inclusión y 
exclusión para el Plan obligatorio de Salud, POS”. Talleres realizados el 23 y 27 de Julio de 2009. Dirección General 
de Gestión de la Demanda en Salud. Ministerio de la Protección Social. 
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A partir de un listado de opciones ¿cuáles son las categorías de servicios que no se deben incluir o deben 
mantenerse excluidos del POS? 

 
Adicionalmente, se indagó sobre la corresponsabilidad Estado-Ciudadano respecto al derecho a la salud, a través de 
la siguiente pregunta: 

 
3. En el Plan Obligatorio de Salud existe una responsabilidad compartida entre Estado- Ciudadano. El Estado 

debe garantizar el derecho al acceso a un POS bajo los principios definidos por la Ley 100 de 1993. Los 
ciudadanos tienen el compromiso de mantener su salud, cumplir con sus deberes y  usar de forma adecuada 
los recursos públicos dispuestos por el Sistema de Salud, ¿Cómo califica el compromiso de responsabilidad 
compartida del Estado y de los ciudadanos? 

 
Los objetivos para las primeras jornadas de deliberación sobre el POS fueron:  

 
• Continuar el componente pedagógico que se viene desarrollando con el componente informativo de la 

participación, orientado a la sensibilización sobre los criterios y los contenidos que caracterizan al POS. 
• Promover con los usuarios del Sistema de Salud y los actores del Sistema una reflexión y análisis sobre los 

criterios y características que deben orientar las decisiones de actualización y precisión de los contenidos 
del POS.  

• Recoger insumos desde la opinión  de los actores del Sistema para que la CRES pueda posteriormente 
tomar decisiones sobre inclusiones o exclusiones del POS 
A continuación se presentan los públicos y la metodología de las consultas. Los resultados de las mismas 
se presentan en el Capítulo 5. del presente documento.  

 
Los públicos fueron: 
 
• Primera Jornada 
Se convocaron 67 personas usuarios del sistema: asociaciones de usuarios de las EPS, organizaciones de 
pacientes, organizaciones de grupos poblacionales, ONGs, veedurías ciudadanas. Las instancias de dirección del 
Ministerio como el Viceministerio y los Comisionados de la CRES participan como facilitadores y observadores. Los 
convocados fueron distribuidos como se muestra en la Tabla 1. Los grupos de discusión definitivos se muestran en la 
Tabla 2. 
 
• Segunda Jornada 
Se convocaron más de 60 representantes de las sociedades y asociaciones de profesionales de la salud del país. 
Las instancias de dirección del Ministerio como el viceministerio y los Comisionados de la CRES participan 
facilitadores y como observadores. 
 
Respecto al carácter de las consultas, estas se consideran como ejercicios participativos y consultivos, no 
definitorios. Proporcionan insumos para la toma de decisiones, a las instancias encargadas de hacerlo. 
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Tabla 1. Planeación de la conformación de grupos  de trabajo para la Consulta Ciudadana con 
usuarios y pacientes organizados.  

 
 

Fuente: Elaboración de los autores. 

Grupo 1 AU ASO USAQUEN - COMISION DE CONTROL SOCIAL Grupo 4 AP Acopel

Grupo 1 AU Asociacion de Usuarios : Luis Carlos D’az Grupo 4 AP Asociacion colombiana de enfermos de cancer

Grupo 1 AU Asociacion de usuarios de  Chapinero Grupo 4 AP
Asociaci—n Colombiana de Enfermos Hep‡ticos y Renales

Grupo 1 AU Ecoopsos: Grupo 4 AP Asociacion Peque–os Gigantes de Colombia

Grupo 1 AU COM CAPRECOM - Chapinero Grupo 4 AP Fundacion colombiana para la psoriasis

Grupo 1 AU Asociaci—n de Usuarios SURA Grupo 4 AP Fundaci—n colombiana para trasplante de medula osea

Grupo 1 AU Asociacion usuarios USME: Jeronimo Bohorquezl Grupo 4 AP Fundaci—n Mariana Pro Fibrosis Qu’stica 

Grupo 1 GOV Dagoberto Gomez- Superintendencia Grupo 4 AP FUNDARE:

Grupo 1 VD Aso. Veedores Ciudada Grupo 4 GOV Programa de salud DEFENSORIA DEL PUEBLO

Grupo 1 AU
Jos� Villamil- FUSISSCO: Fundaci—n de Usuarios del sistema de 
seguridad Social colombiano Grupo 4 AP Fundaci—n colombiana de diab�tes

Grupo 1 VD
Veedur’a Ciudadana: Alvaro C‡rdenas Santana

Grupo 4 AP Eudes "Fundaci—n"

Grupo 1 ONG Organizaci—n Mi salud

Grupo 2 AU SEGUIMIENTO AL SERVICIO/TUNJUELITO Grupo 5 AP Asociacion Peque–os Gigantes de Colombia

Grupo 2 AU Ecoopsos: Grupo 5 AP AMESE

Grupo 2 AU Asociacion de usuarios de Suba Grupo 5 AP Enlace Salud y Vida: 

Grupo 2 AU Ecoopsos: Grupo 5 AP FUNDARE

Grupo 2 AU Asociacion de usuarios de Usme Grupo 5 AP Liga colombiana de lucha contra el sida

Grupo 2 AU Asociacion Usuarios  Usaquen: Grupo 5 Otros Maria Margoth Castillo Carranza

Grupo 2 AU Asociacion Usuarios San Cristobal:Abel Reyes Pe–a Grupo 5 Otros Cristina Salinas

Grupo 2 GOV Programa de salud DEFENSORIA DEL PUEBLO Grupo 5 VD PARTICIPACION Y CONTROL CIUDADANO

Grupo 2 VD Veeduri: Carlos Julio Torres Grupo 5 AP ACOPEL

Grupo 2 VD Red  Distrital de control social en Salud Grupo 5 AP Peque–os gigantes

Grupo 2 ONG Colombia Diversa Grupo 5 AP Red Colombiana de Personas viviendo con vih o sida 

Grupo 2 ONG Asociaci—n Nacional Indigena de Colombia

Grupo 3 AU Asociacion de usuarios Hospital Simon Bolivar

Grupo 3 AU Asociacion usuariosUSME: Antonio Bernal

Grupo 3 AU COM CAPRECOM - Engativa

Grupo 3 AU Consejo de Administracion de Ecoopsos

Grupo 3 AU Copaco Tunjuelito

Grupo 3 AU FAMISANAR

Grupo 3 AU ASOCIACION DE USUARIOS DE BOSA

Grupo 3 AU Asociacion de usuarios de Meissen

Grupo 3 GOV Defensoria del Pueblo: 

Grupo 3 ONG Asi vamos  en salud

Grupo 3 ONG VIVA LA CIUDADANIA:Antonio Madariaga:

AU Asociaciones de Usuarios
AP Asociaciones de Pacientes
VD Veedur’as
GOV Gobierno
ONG ONG

Otros
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Tabla 2. Grupos focales definitivos durante la Consulta Ciudadana con usuarios y pacientes 
organizados.  

 

 
 

Fuente: Elaboración de los autores. 
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• Herramienta metodológica para el desarrollo de las consultas 
 
Se trabajó a través de la técnica de discusión en grupos focales, la cual es una reunión con modalidad de entrevista 
grupal abierta y estructurada, en donde se procura que un grupo de individuos seleccionados por los investigadores 
discutan y elaboren, desde la experiencia personal, una temática o hecho social que es objeto de investigación. 
 
En cada una de las consultas se conformaron entre 4 y 6 grupos de 9 a 12 participantes, cada uno con integrantes 
homogéneos respecto al tipo de asociación/organización al que pertenecen. En un primer momento se obtuvieron las 
opiniones de diferentes categorías de informantes a través de un cuestionario autoaplicado y posteriormente se dio 
la discusión a nivel grupal y luego general para identificar distintos puntos de vista del tema bajo análisis.  
 
Para el desarrollo de la metodología se utilizó un equipo de dos personas por grupo, donde una persona moderó la 
discusión e hizo un trabajo de observación del comportamiento asociado de los asistentes (representante del MPS) y 
la otra llevó la relatoría (participante en la consulta).  
 
Para la interpretación de la información obtenida se resumieron inmediatamente la discusión y acuerdos de la 
reunión y se analizaron los relatos, actitudes y opiniones, además de los comentarios que aparecen reiteradamente o 
conceptos que generaron reacciones positivas o negativas de los participantes, etc.  
 
 
2.2 Resultados de la consulta ciudadana presencial:  usuarios y comunidad 

médica 
 

2.2.1. Resultados de la consulta ciudadana presencial a la comunidad (usuarios organizados)- Julio 23 de 
2009 

 
En  esta consulta ciudadana, cuyos objetivos, público y metodología de trabajo fueron especificados previamente, se 
convocaron 67 organizaciones de usuarios y de pacientes y se contó con la participación de 25 personas de 
diferentes asociaciones de usuarios y de organizaciones privadas de pacientes. Cabe resaltar la participación de tres 
organizaciones de fuera de Bogotá. La jornada tuvo una duración de un día y se realizó el  23 de julio de 2009. 
 
• Plenaria de la primera consulta ciudadana sobre criterios de actualización (inclusión y exclusión) de 

servicios y medicamentos en el POS 
 

Se inicia la plenaria del trabajo grupal, luego de finalizar la jornada de trabajo individual y al interior de cada una de 
las mesas. Las mesas 2 y 3 estaban conformadas principalmente por representantes de las asociaciones de 
usuarios y las mesas 4 y 5 por representantes de organizaciones de paciente.  
 
A continuación se presentan los resultados de cada una de las preguntas trabajadas, con una aproximación 
cualitativa. 
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a) Resultados de la pregunta 1 – Criterios de inclusión 
 

La metodología consistió en la revisión de cada una de las preguntas y la presentación de sus conclusiones. Se 
inicia con la pregunta 1 y se revisan las opciones que fueron marcadas como NO INCLUIR, en cada uno de los 
grupos. Los principales resultados fueron:  
 
• Hubo consenso general en que los servicios y medicamentos experimentales no deben ser parte de POS. 
• Las opciones 1 a 3 y 5 a 15, que presentan los criterios de inclusión que fueron establecidos a través del 

Acuerdo Número 008 de 1994 del CNSSS y el Decreto 806 de 1998 del 30 de abril de 1998, fueron confirmadas 
como criterios para la actualización del POS: la atención para todas las fases de la enfermedad (enfoque 
integral), servicios y medicamentos con efectividad clínica y seguridad, servicios y medicamentos que den 
respuesta al perfil epidemiológico, servicios y medicamentos que procuren la sostenibilidad del sistema. 

• Respecto a los grupos poblacionales, se considera que todos deben ser tenidos en cuenta como beneficiarios 
de los contenidos del POS. 

 
Las mesas número 2 y 5 consideran que no se deben incluir los servicios y medicamentos que puedan ser asumidos 
por el usuario y aquellos cuya necesidad se origine por conductas riesgosas asumidas libremente por la persona y 
que se sabe pueden cambiar negativamente su estado de salud. 

 
Se inicia una discusión de los argumentos que soportan tal opinión y aquellas que fueron tenidas en cuenta por las 
mesas 3 y 4 para considerar que dichos servicios si deben tenerse en cuenta: 

 
• Discusión Opción 16: Se considera en el grupo 5 “que estos medicamentos pueden no ser incluidos en el POS 

para que se de paso a otro tipo de medicamentos que sean más costosos y que es más importante que sean 
cubiertos por el POS. Lo que es importante aquí es saber cómo se conoce la capacidad de pago”. El grupo 2 
aporta el mismo argumento: es mejor dar cabida en el plan de beneficios a servicios y medicamentos que son 
más costosos y comprar aquellos que se pueden asumir según los ingresos que tenga el usuario o su familia. 

 
Los grupos restantes consideran que su exclusión estaría en contra del principio de solidaridad  (“estamos en 
un sistema garantista y que tiene en cuenta la solidaridad” – Comentario de una participante del grupo 4). 
Adicionalmente, argumentan que este tipo de decisiones es aceptable cuando se trata de medicamentos que se 
toman por pocos períodos de tiempo, pero cuando hacen parte de un tratamiento rutinario por una enfermedad 
crónica (pacientes con cáncer que requieren manejo constante del dolor o pacientes que toman medicamentos 
que producen gastritis y requieren antiácidos permanentemente), los costos se hacen considerables y no 
pueden ser asumidos fácilmente. 
 
Se continúa la discusión y persiste las posiciones en los grupos. Se considera que este tema debe explorarse 
mejor en próximas consultas y a través de otras metodologías. 

 
• Discusión Opción 17: Esta pregunta específica, pretendía explorar la corresponsabilidad en el estado de salud y 

conocer las opiniones sobre la existencia de riesgos compartidos. Se requiere mayor exploración y discusión de 
este aspecto en consultas posteriores y a través de otra metodología puesto que las opiniones de los grupos 
fueron divididas. 
Los grupos 2 y 5 consideran que es claro que debe existir una responsabilidad de los ciudadanos con la salud y 
las complicaciones por deportes extremos no deben ser cubiertos por el POS, para esto los practicantes de 
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estos deportes pueden tener un seguro independiente. Lo mismo ocurre con las complicaciones de los 
tratamientos estéticos. 
Los grupos 3 y 4 consideran que este tipo de servicios y medicamentos si deben tenerse en cuenta para la 
conformación del plan de beneficios por las razones mencionadas para la opción 16. Recomiendan que para 
ajustar el cuestionario se separen los ejemplos, pues las complicaciones de las cirugías o intervenciones 
estéticas hacen parte de otra categoría y no se relaciona con aquellas derivadas de la práctica de los deportes 
extremos. 

 
Priorización de los criterios de inclusión 
Se procede a hacer la revisión de las prioridades que estableció cada grupo para cada una de las categorías que se 
consideraron deben ser tenidas en cuenta para la actualización del plan de beneficios de Colombia. Para facilitar la 
discusión y el manejo del tiempo, se presentaron en plenaria los 5 criterios más importantes. Se presentan los 
resultados según el orden de intervención. 
 

Grupo 3: 
Consideran que en primer y segundo lugar se encuentran la efectividad y la seguridad de los servicios y 
medicamentos y “esto apunta a la calidad, a la búsqueda de la calidad”. Posteriormente, para la actualización del 
POS se deben considerar aquellas intervenciones que apunten hacia la prevención de las enfermedades, seguido de 
las demás fases de atención de la enfermedad (diagnóstico temprano, tratamiento oportuno y rehabilitación). El 
quinto criterio a tener en cuenta, en opinión del grupo, es la atención de las urgencias o emergencias vitales. 

 
Para este grupo prevalecen los criterios de efectividad y seguridad primero para la prevención de la enfermedad y 
posteriormente para la recuperación y disminución de secuelas una vez está instaurada la enfermedad. Otro criterio 
atener en cuenta es el tipo de situación a intervenir, en este caso se hace referencia a la urgencia. 

 
Grupo 2: 

Consideran que el primer criterio a tener en cuenta es el de la prevención de las enfermedades, “este debería ser el 
enfoque”. En los puestos 2, 3 y 4 se encuentran los grupos poblacionales, dando prelación a los niños y niñas, 
seguido de las mujeres en embarazo y los adultos mayores. El quinto criterio a tener en cuenta es el de la 
intervención en las siguientes fases de atención de la enfermedad, para procurar la atención integral de la 
enfermedad. 
 
Para este grupo es importante realizar la actualización del POS por enfoque de las intervenciones (preventivas sobre 
las terapéuticas y de rehabilitación) y luego por los grupos de población, estando en primer lugar el de los menores 
de  niños y niñas menores de 12 años. 
Los integrantes de esta mesa al finalizar la plenaria consideran que no es fácil hacer una priorización y no es fácil 
que un criterio prevalezca sobre otro cuando “muchos son importantes”. 

 
Uno de los integrantes plantea, contrario a lo presentado por el grupo en general, “que las decisiones no se pueden 
priorizar y las prioridades no pueden darse ni por sexo ni por edad” 

 
Grupo 5: 

Se inicia la presentación del grupo aclarando que los resultados de la plenaria no fueron obtenidos por consenso, 
sino se presentan las opiniones de la mayoría de los participantes del grupo. Algunas personas consideran que “el 
mismo ejercicio de priorizar es excluir y eso va en contra del derecho a la salud e incluso a la vida”. 
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Los participantes de la mesa consideran que el ejercicio fue difícil pues hay criterios para priorizar que son parecidos 
o que están al mismo nivel. Luego de estas aclaraciones, el grupo considera que el primer criterio para hacer las 
actualizaciones del POS es el del enfoque de las intervenciones, es decir, la prevención, diagnóstico temprano, 
tratamiento oportuno y la rehabilitación de la enfermedad. En segundo lugar las actualizaciones deben hacerse por 
grupo poblacional; sin embargo, esta mesa no establece diferencias entre el grupo de niños y niñas, mujeres 
embarazadas y adulto mayor y consideran que los demás grupos poblaciones deben tener la misma importancia que 
los mencionados anteriormente. En tercer y cuarto lugar deben estar los criterios de efectividad clínica y seguridad 
para los servicios y medicamentos que sean revisados. Por último, consideran en quinto lugar de importancia el tipo 
de enfermedad y en este caso específico consideran que una prioridad es la atención de las enfermedades más 
frecuentes en el país y las graves que son causa de muerte temprana. 
 
Para los otros criterios, se asigna el último lugar a los servicios y medicamentos con los que se busca dar protección 
financiera a las familias ante enfermedades ruinosas o catastróficas. 
 

Grupo 4: 
La relatora del grupo inicia su plenaria planteando que “priorizar o clasificar el POS de 1 a 19 es muy difícil” y que por 
esa razón realizaron el ejercicio de forma diferente. El grupo calificó de entre 1 y 2 cada uno de los criterios que 
fueron analizados en la primera pregunta, según el grado de importancia que éstos tuvieran para los participantes, 
pues piensan que “la no inclusión de criterios va en detrimento de los principios de solidaridad y el acceso a la 
salud”. Se alejan de la dinámica del taller en el cual se pretende establecer unos niveles de importancia entre los 
criterios; sin embargo, se acepta la modificación del ejercicio aunque no se pueda interpretar y comparar con los 
resultados de las otras mesas. 

 
Consideran como muy importantes los criterios relacionados con las fases de intervención en el ciclo de la 
enfermedad, la efectividad y seguridad clínica de los servicios y medicamentos y los grupos de niños y niñas, 
embarazadas y adulto mayor. También marcan como muy importantes aquellas opciones relacionadas con los 
costos de los servicios y la sostenibilidad del sistema (ítems 14 a 16 del cuestionario). 

 
A pesar de considerar que los aspectos que tienen en cuenta la sostenibilidad del sistema son de importancia 1, 
consideran que “no es factible recortarlos”. También mencionan que “lo que no se incluya no se debe descuidar”. 
Esta opinión se complementa con las recomendaciones de los participantes de este grupo que representan intereses 
de grupos específicos de pacientes como los son ACOPEL y la Fundación Mariana Pro Fibrosis Quística: “aunque 
somos concientes de que los servicios y medicamentos del POS deben enfocarse a las enfermedades más 
frecuentes, porque si se enfocaran en nosotros quebraríamos el sistema; pero eso no quiere decir que no se 
exploren mecanismos para cubrir nuestras necesidades, como la creación de fondos especiales para enfermedades 
raras”. 

 
Respecto a los grupos de la población opinan que “el establecimiento de diferencias entre joven y viejo no es válido 
porque la necesidad en salud es igual para todos”. 

 
Una vez finalizada la plenaria de la primera pregunta del cuestionario, se cierra la discusión y se concluye que lo más 
importante es: 
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• Los criterios de inclusión establecidos mediante el Acuerdo Número 008 de 1994 del CNSSS y el Decreto 806 
de 1998 del 30 de abril de 1998, fueron confirmadas como criterios para la actualización del POS: la atención 
para todas las fases de la enfermedad (enfoque integral), servicios y medicamentos con efectividad clínica y 
seguridad, servicios y medicamentos que den respuesta al perfil epidemiológico, servicios y medicamentos que 
procuren la sostenibilidad del sistema. 

 
• Unánimemente, todos los participantes confirman que los procedimientos experimentales deben excluirse del 

POS. 
 

• Consideran que no es fácil establecer prioridades, pues hay varios criterios que tienen la misma importancia y 
opinan que la priorización es sinónimo de exclusión; es decir, el criterio que no quede priorizado en primer lugar 
será excluido para las actualizaciones del POS. Se hace evidente la necesidad profundizar la discusión 
alrededor del concepto de priorización. Este ejercicio solo fue una exploración al tema y se continuará el trabajo 
en las estrategias a mediano y largo plazo. 

 
A pesar de esto, sí se identifica que la mayoría de los participantes consideran que deben prevalecer en su 
orden, la efectividad y la seguridad de los servicios y medicamentos, las fases de intervención en la evolución de 
la enfermedad predominando la prevención y la atención de las enfermedades más frecuentes de la población. 

 
• En general se acepta que se priorice por grupos específicos de la población; sin embargo, al revisar el orden 

establecido por los grupos, a cada uno de los 4 grupos poblacionales que fueron explorados en el cuestionario, 
le fue asignado el mismo orden de prioridad. En consecuencia, se podría interpretar que no se debe hacer 
diferencia entre grupos etarios para la actualización de servicios y medicamentos del plan de beneficios. Esto 
se relaciona con los argumentos transcritos previamente.  

 
• No existen acuerdos relacionados con el pago de servicios y medicamentos cuando los usuarios pueden 

asumirlos según su capacidad de pago y con la corresponsabilidad en el mantenimiento de la salud. Estos 
aspectos deben explorarse en consultas posteriores y con otras metodologías. 

 
b) Resultados de la pregunta 2 – Criterios de Exclusión 
 

Para la segunda pregunta, se continuo con la metodología de revisar primero los criterios de exclusión que fueron 
señalados por todos los grupos, evidenciando que hay acuerdo entre todos los grupos que no deben ser parte del 
POS los servicios y medicamentos cuyos fines últimos sean estéticos, cosméticos o de embellecimiento; los servicios 
y medicamentos que definitivamente no están dirigidos al mejoramiento y mantenimiento funcional de la salud en 
todas las fases de intervención de la enfermedad; y aquellos servicios y medicamentos que no son efectivos ni 
seguros para los usuarios. 

 
Respecto al criterio de exclusión de los servicios y medicamentos para las enfermedades menos frecuentes 
(contrario a la actualización en respuesta al perfil epidemiológico del país), todos los grupos excepto el número 4 
consideran que éste no debe ser excluido. Se inicia discutiendo los argumentos de la mesa 4 por considerar que el 
criterio debe orientar la exclusión de servicios y medicamento del POS. 

 
Al respecto mantienen la posición discutida durante la revisión de la pregunta 1: “las enfermedades poco frecuentes 
se relacionan con medicamentos muy costosos y de ser cubiertos por el sistema se entraría en su 
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desfinanciamiento”, “el que esto se encuentre en el POS no quiere decir que alcance para todos, somos concientes 
de esto y por eso proponemos medidas como la creación de fondos especiales para estas enfermedades”. 

 
El relator de la mesa 3 expone que su grupo basó la decisión de no excluir el criterio en que “lo que se trata es tener 
un plan único y si se quiere un plan único, debe ser incluyente”. En otras palabras, si se tiene otro plan con otras 
fuentes de financiación esto va en contra del plan único de salud. Para asumir los costos se proponen mecanismos 
como el siguiente: “como los servicios y medicamentos para estas enfermedades son costosos se puede contemplar 
usar economías de escala para articular diferentes sistemas de salud de diferentes países, especialmente para 
medicamentos”. 

 
Otro participante de la mesa 3 expone la siguiente opinión: “Duele que un colombiano quiera que un medicamento 
esté fuera del POS y piense en la quiebra. Se debe pensar es en las formas para no llegar a la quiebra. Qué 
proponga el Ministerio y nosotros lo discutimos”. 

 
El grupo 2 considera que estos servicios y medicamentos si deben estar incluidos porque son necesarios para los 
pacientes y el criterio no puede ser de costos. Lo que se debe discutir es la disminución de obstáculos 
administrativos. 

 
La relatora del grupo 5 manifiesta que en el grupo las posiciones son divididas pues una parte de sus integrantes 
considera que si deben incluirse y que además la inclusión de estos servicios y medicamentos debe hacerse bajo la 
definición de alto costo, a lo cual la relatora de la mesa 4 responde que “las enfermedades raras ni siquiera son 
definidas como de alto costo”. En el mismo grupo 5, la persona que representa a la Fundación Colombiana de 
Leucemia y Linfoma, cree que se deben excluir porque los recursos del sistema no pueden enfocarse solo en unos 
pocos servicios cuando hay más cosas que se deben atender. 

 
No hay acuerdo en la exclusión de los servicios y medicamentos para las enfermedades menos frecuentes y se 
considera que debe ser un tema para mayor exploración y para un debate más profundo en consultas posteriores. 

 
Respecto al criterio de costo-efectividad para la exclusión, planteado en el cuestionario como los servicios y 
medicamentos con mayor costo y con beneficios para la salud similares para aquellos que ya están en el POS, y se 
encuentra que los grupo 2, 4 y 5 consideran que no se deben excluir. 

 
El grupo 2 considera que el decir que los efectos son similares, no se está haciendo referencia a que son iguales. 
Esto permite que se acepte el uso de medicamentos genéricos sobre los medicamentos innovadores, que son más 
baratos pero por no tener la misma calidad no garantizan los mismos resultados. Los argumentos de los grupos 4 y 5 
son similares y apuntan a que en este caso no se está discutiendo el costo sino la calidad de los servicios. Una 
participante del grupo 4 manifiesta que “un costo no es diferencial para escoger un medicamento o el otro; se le debe 
garantizar al paciente el criterio de selección a través del médico y no del costo”. 

 
La relatora del grupo 5 menciona que se los integrantes discutieron la costo-efectividad y la analizaron 
específicamente para medicamentos y no para servicios y para el primer grupo esto se relaciona con criterios de 
biodisponibilidad y bioequivalencia para los medicamentos genéricos. En esta situación el criterio no es económico 
sino de calidad y seguridad. 

 



 

Ministerio de la Protección Social  

República de Colombia 

Dirección General de Gestión de la Demanda 
en Salud  

 

Carrera 13 No. 32–76. PBX: 3305000. FAX: 3305050. 
www.minproteccionsocial.gov.co. Bogotá, Colombia 15 

El relator del grupo 2, único grupo que considera que la costo-efectividad si debe ser un criterio de exclusión, 
concluye que su opinión “no se enmarca en los que es genérico o no, sino en la costo-efectividad”. 

 
Tampoco existe acuerdo en este punto y se hace evidente la necesidad de informar y discutir, con profundidad y con 
otra metodología, el criterio de la costo-efectividad que ha sido establecido como un criterio para la actualización del 
POS en el acuerdo y en el decreto ya especificados. 

 
La opción nueve que indaga sobre la exclusión de servicios y medicamentos que no están disponibles en el país. Al 
igual que para el punto que se discutió previamente, la mesa 3 considera que se deben excluir y las mesas 2, 4 y 5 
consideran que no debe ser así. 

 
La discusión de los tres grupos con respuesta negativa se centró en los medicamentos que muchas veces se 
requieren para tratamientos de enfermedades crónicas y que no se comercializan en el país. En estos casos, estos 
medicamentos no deben excluirse. Como complemento a esto una participante del grupo 4 aporta lo siguiente: 
“existe la Norma 481 que habla sobre la disponibilidad de los medicamentos vitales no disponibles y en los que no 
hay interés en comercializar en el país”. 

 
Los grupos están de acuerdo con los argumentos presentados y se propone no excluir estos medicamentos y 
analizar mecanismos a través de los cuales se pueda acceder a ellos en las situaciones que se describieron 
previamente. 

 
Se cierra la plenaria de la pregunta 2 y las conclusiones generales para este grupo son:  

 
• Hay acuerdo entre todos los grupos que no deben ser parte del POS los servicios y medicamentos cuyos fines 

últimos sean estéticos, cosméticos o de embellecimiento; los servicios y medicamentos que definitivamente no 
están dirigidos al mejoramiento y mantenimiento funcional de la salud en todas las fases de intervención de la 
enfermedad; y aquellos servicios y medicamentos que no son efectivos ni seguros para los usuarios. 

 
• Se deben explorar y trabajar en otras consultas y con otras metodologías los criterios de costo-efectvidad, la 

concentración de los servicios y medicamentos en unos pocos usuarios del sistema  y la disponibilidad de 
servicios en el país, a pesar de que en este último aspecto hubo un acuerdo para medicamentos no 
comercializados en Colombia. 

 
  
c) Resultado de la pregunta 3 – Principio de Corresponsabilidad 
 

En general, los grupos consideran que la responsabilidad compartida ciudadano-Estado en el mantenimiento de la 
salud y el buen uso de los recursos disponibles para esto, está entre regular y mal por parte de ambos componentes. 

 
d) Presentación de los consensos por parte de los grupos: 
 

• La priorización no es una tarea fácil. 
• Si se pueden tener criterios para establecer prioridades. 
• Es importante mantener la equidad, igualdad y eficiencia. 
• No todo puede ser priorizado. 
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• Los contenidos del POS deben plasmar las políticas públicas en salud. 
• Se debe tener un paquete amplio pero costeable. 

 
e) Presentación de los principales disensos por parte de los grupos 
 

• No se puede hacer prioridades por los grupos poblacionales. 
• Si bien los usuarios no afectado por las enfermedades raras, señalaron por consenso la necesidad de incluirlos, 

a partir de un sentido de equidad y solidaridad los representantes de las asociaciones de enfermedades raras y 
de baja frecuencia son explícitos en señalar que las atenciones y financiación de dichas enfermedades no 
deben hacer parte del POS, pero si tener una fuente y unos mecanismos que garanticen su atención dentro del 
Sistema. 

• Frente al concepto de priorización las opiniones se presentan divididas. De una parte, para algunos grupos 
tanto de usuarios como de la comunidad médica no es fácil establecer prioridades, pues hay varios criterios que 
tienen la misma importancia y en algunos casos, la priorización, puede ser sinónimo de exclusión. Sin embargo, 
para otros grupos, se hace necesario priorizar. Esto hace evidente la necesidad de profundizar en la pedagogía 
y la discusión alrededor del concepto de priorización. 

 
f) Como temas a tratar en posteriores consultas, proponen: 
 

1. Medicamentos de 4º generación. 
2. Medicamentos para el tratamiento integral, por ejemplo para el transplante. 
3. Criterios adicionales. Se propone sacar los criterios a partir del análisis “de las necesidades de salud de la 

población colombiana, de esta forma se puede mirar que enfermedades requieren más y no otras y luego 
ver que se puede dar”. 

4. Papel del defensor del usuario. 
5. Representatividad de los participantes, ampliar la convocatoria. 
6. Sobre cáncer de mama, incluir la mamografía en mayores de 40 años y la medición de marcador tumoral 

LER2. 
7. Integralidad en los procedimientos y tratamientos. 
8. Trabajar en calidad y concentración de los servicios y tiempos de espera. 

 

 

2.2.2. Resultados de la consulta presencial a la comunidad médica- Julio 27 de 2009 

 
La consulta a la comunidad médica contó con la participación de 40 representantes de diferentes asociaciones y 
sociedades de profesionales de la salud del país. Esta consulta tuvo el mismo objetivo planteado para la consulta a 
la ciudadanía y se desarrolló bajo la misma metodología. La jornada tuvo una duración de 5 horas y media. 

 
• Plenaria de la primera consulta ciudadana sobre criterios de actualización (inclusión y exclusión) de 

servicios y medicamentos en el POS 
 

Se inicia la plenaria del trabajo grupal, luego de finalizar la jornada de trabajo individual y al interior de cada una de 
las mesas. Cada grupo hace la presentación de todos sus resultados, los cuales fueron recogidos por el moderador 
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para ser retomados y discutidos luego de la presentación de cada grupo. A continuación se presentan los resultados 
para cada una de las preguntas. 

 
a) Resultados de la pregunta 1 – Criterios de inclusión 
 
Grupo 1: 

En conjunto consideraron que todos los criterios trabajados (18 categorías) deben ser tenidos en cuenta para las 
actualizaciones del POS, incluso aquellos servicios y medicamentos que son de carácter experimental. El argumento 
para esta última posición se basa en que para muchas patologías, por ejemplo del área de hemato-oncología, tienen 
pocas opciones terapéuticas y por lo tanto debe optarse por la intervención con medicamentos que aún se 
encuentran en estudios fase 3. 

 
Respecto a la inclusión de servicios y medicamentos para la atención de consecuencias de conductas riesgosas 
asumidas libremente por los usuarios, creen que hay situaciones en las que las decisiones son influenciadas por 
condiciones mentales e incluso hereditarias ajenas a la voluntad del individuo, en consecuencia debe tenerse en 
cuenta para las actualizaciones del POS. 

 
En la priorización establecen 4 categorías, en el siguiente orden de importancia: 1) atención en todas las fases de la 
enfermedad, servicios y medicamentos con seguridad y efectividad, atención para todos los grupos poblacionales y 
atención para enfermedades frecuentes, graves y que son causa de discapacidad; 2) criterio de protección 
financiera; 3) servicios y medicamentos cuyos costos puedan ser asumidos por los usuarios y 4) consecuencias de 
conductas riesgosas asumidas libremente por los usuarios. 

 
Grupo 2: 

Consideran que las inclusiones en el POS no deben contemplar servicios y medicamentos que sean de carácter 
experimental y no se debe dar atención a las consecuencias de conductas riesgosas asumidas libremente por los 
usuarios. Los demás criterios deben orientar las decisiones en la definición de los beneficios del Plan. 

 
Este grupo desarrolló la priorización de cada uno de los criterios, sin establecer categorías ni agrupaciones entre 
ellas. Las prioridades se establecieron de la siguiente manera: 1) prevención de las enfermedades, 2) diagnóstico 
temprano y tratamiento oportuno de la enfermedad, 3) rehabilitación de la enfermedad, 4) seguridad de los servicios 
y medicamentos, 5) atención a situaciones de urgencia vital, 6) atención a niños y niñas, 7) atención a mujeres en 
embarazo, 8) servicios y medicamentos que el país puede pagar y mantener, 9) atención a enfermedades de mayor 
severidad y que causan muerte temprana, 10) enfermedades de mayor frecuencia, 11) servicios y medicamentos con 
mayor efectividad clínica, 12) enfermedades que causan discapacidad, 13) atención a otros grupos poblacionales, 
14) atención al adulto mayor, 15) protección financiera y 16) costos que pueden ser asumidos por el usuario. 

 
En este caso la integralidad de la atención, la seguridad de las intervenciones, la atención prioritaria de los niños y 
niñas y la atención de las condiciones urgentes, son los 5 primeros criterios para la definición del POS. 

 
Grupo 3: 

Para el grupo, los servicios y medicamentos experimentales no deben ser parte del POS. Consideran que las demás 
categorías pueden orientar las actualizaciones de los beneficios.  
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Respecto a la priorización, al igual que el primer grupo establecen categorías de criterios así: 1) todas las fases de la 
atención, la efectividad y seguridad de los medicamentos y servicios, atención a niños y niñas y a embarazadas, 
atención a situaciones de urgencia y atención a las enfermedades de mayor frecuencia en el país; 2) atención a las 
enfermedades de mayor severidad, atención a otros grupos poblacionales y atenciones que pueden financiadas por 
el sistema con los recursos disponibles; 3) servicios y medicamentos que pueden ser asumidos por los usuarios y 4) 
consecuencias de conductas riesgosas asumidas libremente por los usuarios. 

 
Grupo 4: 

Sus resultados son similares a los presentados por el grupo 3 y descartan los servicios y medicamentos 
experimentales. Solo establecen dos categorías de priorización perteneciendo la mayoría a la primera de ellas. 
Resaltan que el enfoque preventivo es muy importante y se deben fortalecer estrategias como l atención primaria y 
se debe reforzar el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC). 

 
Grupo 5: 

Solo consideran que los servicios y medicamentos experimentales no pueden ser parte del POS. Establecen el 
siguiente orden de prioridades: 1) prevención, 2) diagnóstico temprano y tratamiento oportuno, 3) seguridad, 4) 
efectividad clínica, 5) atención a mujeres embarazadas, 6) atención a niños y niñas, 7) rehabilitación de la 
enfermedad, 8) atención a las enfermedades más frecuentes, 9) atención de situaciones de urgencia, 10) atención a 
enfermedades severas que causan muerte temprana, 11)atención a adultos mayores, 12) atención a enfermedades 
que causan discapacidad, 13) rehabilitación de la enfermedad, 14)atención a consecuencias de situaciones 
riesgosas, 15) servicios y medicamentos que pueden ser asumidos por los usuarios, 16) servicios y medicamentos 
que pueden ser financiados y sostenidos por el Sistema y 17) atención a otros grupos de la población. 

 
Respecto a la plenaria de la primera pregunta del cuestionario, se concluye lo siguiente: 

 
• Todos los grupos excepto uno (1), consideran que los servicios y medicamentos de carácter experimental no 

deben ser parte del POS. El primer grupo, que acepta este criterio, argumenta que muchas condiciones de 
salud solo tienen opción terapéutica con medicamentos en fase 3 y que no son primera línea de intervención. 
No se logra un acuerdo unánime al respecto y se requiere refinar la definición de lo experimental y definir bien 
sus límites. 

• No hubo unidad en el mecanismo de priorización y dos de los grupos crearon categorías. Aún así se identifica 
que en primer lugar se debe tener en cuenta el criterio de la prevención de la enfermedad y el diagnóstico 
temprano y tratamiento oportuno de la misma. En segundo lugar están la seguridad y efectividad de los 
servicios y medicamentos. Se observa una tendencia a favorecer las atenciones de niños y niñas y de mujeres 
embarazadas y la atención de las enfermedades más frecuente y de mayor severidad. 

• La mayoría de los grupos coinciden en que el enfoque del POS debe ser preventivo. 
• Los criterios relacionados con los costos de los medicamentos y con la sostenibilidad por el Sistema deben ser 

tenidos en cuenta pero ocupan los niveles más bajos de la priorización. Prevalecen criterios de tipo enfoque de 
las atenciones, poblacional y calidad de los servicios.  

• No hubo acuerdo en la atención de las consecuencias de conductas riesgosas asumidas libremente por las 
personas. Se debe analizar si se requiere mayor análisis en este aspecto.  

• Existe la tendencia a interpretar la priorización como exclusión de atenciones. Se hace evidente la necesidad 
profundizar la discusión alrededor del concepto de priorización. 

 
b) Resultados de la pregunta 2 – Criterios de Exclusión 
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Las conclusiones generales para este grupo son:  

 
• Hay acuerdo entre todos los grupos que no deben ser parte del POS los servicios y medicamentos cuyos fines 

últimos sean estéticos, cosméticos o de embellecimiento; sin embargo, hay ocasiones en las que una cirugía de 
este tipo está indicada así su impacto no sea principalmente funcional, por ejemplo cirugías para el prognatismo 
o quemaduras o las cirugías reconstructivas.  

• Hay consenso en que se deben tener en cuenta en el POS los servicios y medicamentos que buscan atender a 
las condiciones médicas de baja prevalencia e incidencia en el país. Esta decisión se basa no solamente en el 
principio de equidad, sino en la solidaridad, pues en esta categoría se encuentran las enfermedades raras y los 
medicamentos de alto costo. 

• No hay consenso en el criterio relacionado con la exclusión de servicios y medicamentos que no están 
disponibles en el país y existen dos tipos de argumentos para esta categoría: no se debe tener en cuenta 
porque son intervenciones que no tienen suficiente evidencia frente a que sí se deben tener en cuenta porque 
son intervenciones que se usan pero que no están en el país por baja comercialización.  

 
• Se acepta unánimemente que un criterio importante para la actualización de los contenidos del POS es la 

evidencia científica de efectividad, seguridad y costo-efectividad de los diferentes servicios y medicamentos; y 
en general la comunidad médica representada en la consulta, acepta las decisiones que se respaldan con estos 
criterios. Lo anterior se relaciona con la importancia y pertinencia de la estrategia de actualización del POS a 
mediano y largo plazo a través de GAI con componente d evaluación económica y actuarial. 

• No se deben excluir todos los servicios y medicamentos con baja costo-efectividad y lo relacionan con la 
efectividad clínica de los medicamentos genéricos frente a los medicamentos innovadores y en ocasiones las 
únicas intervenciones efectivas para una enfermedad son precisamente las más costosas.  

• Lo que no tenga efectividad, seguridad y lo que no contribuya directamente en el manejo y recuperación de la 
enfermedad, no debe ser parte de POS. 

• Se acepta que la exclusión no es sinónimo de no atención. Lo que no pueda atenderse por el POS, debe 
cubrirse por otro Plan. También muchas respuesta a problemas de salud, no le corresponden al POS pues 
recaen en un trabajo intersectorial. En esta última situación se deben mirar los mecanismos paralelos para su 
atención.  

 
c) Resultado de la pregunta 3 – Principio de Corresponsabilidad 
 

En general, los grupos consideran que la responsabilidad compartida ciudadano-Estado en el mantenimiento de la 
salud y el buen uso de los recursos disponibles para esto, está entre regular y mal por parte de ambos componentes. 
Un grupo considera que el compromiso del Estado ha sido bueno. 

 
d) Presentación de los consensos por parte de los grupos: 
 

• En la actualización del POS se debe tener en cuenta la integridad de la atención. Se dan ejemplos concretos de 
procedimiento que hacen parte del Plan, pero para los cuales los insumos se encuentran excluidos. 

• El enfoque preventivo del POS es importante para reducción de carga de enfermedad y reducción de costos del 
sistema. 

• En el POS se pueden establecer atenciones con enfoque diferencial y las decisiones al respecto deben estar 
respaldadas en la evidencia tanto clínica como económica. 
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• Se acepta por consenso que lo que no tenga efectividad, seguridad y lo que no contribuya directamente en el 
manejo y recuperación de la enfermedad, no debe ser parte de POS. En general la comunidad médica 
representada en la consulta, acepta las decisiones que se respaldan con estos criterios. Lo anterior tiene 
implicaciones con la pertinencia de la estrategia de actualización del POS a mediano y largo plazo a través de 
Guías de Atención Integral con componente d evaluación económica y actuarial. 

• Se acepta que la exclusión no es sinónimo de no atención.  
• Lo que no pueda atenderse por el POS, debe cubrirse por otro Plan, pues muchas respuesta a problemas de 

salud, no le corresponden al POS pues recaen en un trabajo intersectorial. En esta última situación se deben 
mirar los mecanismos paralelos para su atención. 

 
e) Presentación de los principales disensos por parte de los grupos 
 

• No hay acuerdo en relación con la exclusión de los servicios y medicamentos de carácter experimental. Se 
deben definir mejor los límites de lo experimental.  

 
• Es necesario explorar en otras consultas y con otras metodologías los criterios de costo-efectividad, la 

concentración de los servicios y medicamentos en unos pocos usuarios del sistema  y la disponibilidad de 
servicios y medicamentos en el país. 

 
f) Como temas a tratar en posteriores consultas, proponen: 
 

1. Revisión de los puntos en los que no ha funcionado el Sistema, con concentración en el POS. 
2. Mecanismos para el control de precios de medicamentos y controlar así los sobrecostos al sistema. 
3. Análisis de los recobros y tutelas. 


