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ASUNTO: Consulta relacionada con el incremento de las tarifas de medicina prepagada.

Respetada señora María Blanca:

Hemos recibido su comunicación por la cual consulta sobre el incremento de las tarifas de medicina prepagada y a quién beneficia la reducción del IVA del 5% a dicho plan de salud. Al respecto y previas las siguientes consideraciones, me permito señalar:

El artículo 26 del Decreto 1570 de 1993 "Por el cual se reglamenta la Ley 10 de 1990 en cuanto a la organización y funcionamiento de la medicina prepagada", establece:

“(...)

REGIMEN DE TARIFAS Y CONTROL DE GASTOS

Artículo 26. REGLAS GENERALES.

1. PROYECCION DE TARIFAS. Las entidades, dependencias o programas deberán estar en capacidad de suministrar a sus agente y a los usuarios actualmente vinculados, la proyección de aumento aproximado de la tarifa para el año siguiente pudiendo tomar para el efecto una mezcla de indicadores tales como la inflación, el índice de precios al consumidor y porcentajes fijos.

2. CONTROL PREVIO POR INEXACTITUDES. Cuando la Superintendencia compruebe que la entidad presentó cifras con inexactitudes superiores al 50% que no estén plenamente justificadas en hechos imprevisibles o que el incremento se originó en incentivos ilegales o carencia de los estudios actuariales correspondientes; podrá ordenar el que la entidad, dependencia o programa se somete a autorización previa de tarifas, para que durante un término no superior de seis (6) meses sea la Superintendencia la que apruebe tales tarifas.

3. GENERALIDAD DE LA TARIFA. El reajuste de tarifas en ningún caso podrá implicar exclusiones discriminadas por individuo, familia o grupo determinado.

4. PRINCIPIOS. Las tarifas que señalen las empresas, deberán reunir las siguientes condiciones: (1) conjugar el principio técnico de equidad económica entendiendo como la correlación positiva que debe existir entre la tarifa y el plan, sin que injustificadamente resulte gravosa para el usuario, entendiendo que no se encuentra en esta circunstancia la tarifa que en promedio ponderado no representa una utilidad superior anual sobre ingresos operacionales al quince por ciento (15%): (2) sujetarse al principio de suficiencia, entendido como aquél en que la tarifa cubre razonablemente la tasa de riesgo y los costos propios de la operación, tales como los de adquisición, administrativos, médico asistenciales y la posible utilidad;… (...)"

De conformidad con la normativa transcrita anteriormente, debe señalarse que las empresas privadas al momento de fijar las tarifas de medicina prepagada, se encuentran sujetas a unas reglas generales de control, debiendo entre otros, " conjugar el principio técnico de equidad económica, entendiéndolo como la correlación positiva entre la tarifa y el plan, sin que Injustificadamente resulte gravosa para el usuario...", cubrir razonablemente la tasa de          riego y ser el producto de la utilización de información estadística que cumpla las exigencias de homogeneidad y representatividad, es así como, las tarifas de los planes de medicina prepagada se deben reajustar teniendo en cuenta indicadores como la inflación, el índice de precios al consumidor y porcentajes fijos, en el marco de lo previsto en el artículo 26 del Decreto 1570 de 1993, sin que de manera alguna se incurra en abusos al momento de fijarla.
De otra parte, téngase en cuenta que cualquier incremento injustificado en las tarifas de medicina prepagada, está sujeto a los controles por parte de la Superintendencia Nacional de Salud, entidad que efectuará las investigaciones y aplicará las sanciones a que hubiere lugar conforme lo previsto en el Decreto 1018 de 2007, toda vez que las pólizas de medicina prepagada hacen parte del régimen de libertad vigilada.

En lo atinente a quien se beneficia con la disminución al 5% del IVA a la medicina Prepagada, encontramos que son los usuarios, conforme lo previsto en el inciso tercero del artículo 468-3
 del Estatuto Tributario, modificado por el artículo 49 de la Ley 1607 de 2012 "Por la cual se expiden normas en materia tributaria y se dictan otras disposiciones", pues son ellos quienes deben ver reflejada la disminución del IVA en la tarifa, lo cual se constituye en un incentivo para que el usuario del servicio de salud acceda a los planes voluntarios de salud previstos en el artículo 37 de la Ley 1438 de 2011
.
Este documento fue tomado directamente de la página oficial de la entidad que lo emitió.



� Artículo 49. Modifíquese el artículo 468-3 del Estatuto Tributario, el cual quedará así:





Artículo 468-3. Servicios gravados con la tarifa del cinco por ciento (5%). A partir del 1° de enero de 2013, los siguientes servicios quedan gravados con la tarifa del cinco por ciento (5%):





(…)





3. Los planes de medicina prepagada y complementarios, las pólizas de seguros de cirugía y hospitalización, pólizas de seguros de servicios de salud y en general los planes adicionales, conforme con las normas vigentes





� Artículo 37. Planes Voluntarios de Salud. Sustitúyase el artículo 169 de la Ley 100 de 1993, con el siguiente texto:





“Artículo 169. Planes Voluntarios de Salud. Los Planes Voluntarios de Salud podrán incluir coberturas asistenciales relacionadas con los servicios de salud serán contratados voluntariamente y financiados en su totalidad por el afiliado o las empresas que lo establezcan con recursos distintos a las cotizaciones obligatorias o el subsidio a la cotización.





La adquisición y permanencia de un Plan Voluntario de Salud implica la afiliación previa y la continuidad mediante el pago de la cotización al regimen contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud.





Tales Planes podrán ser: 





169.1 Planes de atención complementaria del Plan Obligatorio de Salud emitidos por las Entidades Promotoras de Salud.





169.2 Planes de Medicina Propagada, de atención prehospitalaria o servicios de ambulancia propagada, emitidos por entidades de Medicina prepagada.





169.3 Pólizas de seguros emitidos por compañías de seguros vigiladas por la Superintendencia Financiera. 





169.4 Otros planes autorizados por la Superintendencia Financiera y la Superintendencia Nacional de Salud".











El anterior concepto tiene los efectos determinados en el artículo 28 del Códi! Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.








Cordialmente,











DENISSE GISELLA RIVERA SARMIENTO


Subdirectora de Asuntos Normativos 
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