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1. TRAMITE DE LA INICIATIVA

Este Proyecto de Ley tiene cuyo objeto es enfocar y ajustar el Sistema de salud en su objetivo de
garantizar el goce efectivo del derecho fundamental a salud, es de iniciativa de los Congresistas
Fabian Castillo, Carlos Abraham Jiménez, Ana Maria Castafieda R, José Ritter Lépez, Jairo
Humberto Cristo, Jairo Cristancho, Angela Patricia Sanchez y otros 80 Senadores y
Representantes a la Camara. Fue radicado ante la Secretaria General del Senado de la Republica
el pasado 20 de julio de 2020 y publicado en la Gaceta del Congreso N° 528/2020; asi mismo la
iniciativa fue repartida a la Comision Séptima del Senado de la Republica, por ser materia de su
competencia.

El 22 de julio del mismo afio fue radicado en la Comision Séptima del Senado el expediente del
Proyecto de Ley 10 de 2020 Senado “Por medio de la cual se dictan disposiciones orientadas
a garantizar el Derecho Fundamental a la Salud dentro del Sistema General de Seguridad
Social, de conformidad con la ley 1751 de 2015, y la sostenibilidad del Sistema de Salud” y,
mediante oficio CSP-CS-0947-2020, la Mesa Directiva de dicha célula legislativa designé como
ponente unico al Senador Fabian Castillo Suarez, para luego mediante oficio CSP-CS-1157-2020
adicionar a los HH.SS. Laura Ester Fortich, Nadia Georgette Blel, Aydeé Lizarazo Cubillos, Victoria
Sandino Simanca, José Aulo Polo, Jesus Alberto Castilla, Manuel Biterbo Palchucén, Honorio
Henriquez Pinedo, Carlos Fernando Motoa y José Ritter Lopez.

ElI 30 de julio, previo a la adicion de ponentes, fue aprobada en Comision Séptima del Senado una
proposicion de autoria de la Senadora Laura Fortich y el Senador Carlos Fernando Motoa, de
realizacion de audiencia publica, por tratarse de un tema de especial interés para toda la sociedad
colombiana y que cobran mayor relevancia e interés, teniendo en cuenta la declaracion del estado
de emergencia sanitaria a causa del nuevo Coronavirus COVID-19.

El 24 de septiembre, el Presidente de la Republica Ivan Duque Marquez y el Ministro de Salud y
Proteccion Social Fernando Ruiz Gémez, firmaron mensaje de urgencia y asi darle discusién
conjunta en las Comisiones Séptimas Constitucionales Permanentes del Senado y la Camara de
Representantes.

Dicho mensaje de urgencia implico el envio del proyecto de Ley 10 de 2020 Senado, a la Camara
de Representantes, para que alli fuese enviado a la respectiva Comision Séptima Constitucional
Permanente de la Camara de Representantes. Una vez surtido este tramite, el 28 de octubre de
2020, mediante oficio CSPCP 3.7. 532-2020 la Mesa Directiva de la Comisiéon Séptima de la
Camara designé como Coordinadores ponentes a los HH.RR. Jairo Humberto Cristo Correa y Juan
Diego Echavarria, junto a los HH.RR. Faber Mufioz Cerén y Jairo Cristancho Tarache, como
ponentes.



Tras la definicion de los ponentes en ambas Camaras del Congreso, se inicié con el proceso de
democratizacion y socializacion del proyecto de Ley. A la proposicion de audiencia publica antes
mencionada de autoria de los Senadores Laura Fortich y Carlos Fernando Motoa, se le sumo en
paralelo, la proposicion presentada el 6 de octubre de 2020 por el H.R. Jairo Cristancho y suscrita
por otros representantes, para realizar audiencias publicas al proyecto de Ley en mencion en la
Camara de Representantes.

De acuerdo con esto, los dias 25 de octubre, 9, 11 y 13 de noviembre se desarrollaron las 4
audiencias publicas citadas por el Senado de la Republica con la intencion de socializar las
disposiciones del proyecto y democratizar la construccion del sistema a implementar tras la
aprobacion de esta iniciativa. De igual forma los dias 3,4,10 y 25 de noviembre se desarrollaron
las audiencias publicas que la Camara de Representantes habia citado con la intencion de
escuchar a la mayor pluralidad de actores.

Este informe de ponencia es el resultado de los aprendizajes obtenidos tras las deliberaciones
dadas a este proyecto de Ley en esas audiencias publicas, los diversos foros, rondas de
socializaciéon y mesas de trabajo, que se realizaron a lo largo de los territorios que conforman
Colombia, y donde los distintos actores publicos y privados, ademas de resaltar la necesidad de
ajustes en el Sistema, hicieron observaciones aportes y criticas, las cuales fueron recogidas como
se expondra mas adelante.

A su vez recoge una amplia gama de aprendizajes y experiencias que los distintos actores del
sector han expuesto como resultados de la pandemia generada por el Covid-19. De alguna forma,
las experiencias previas en donde se realizaban diagnésticos estructurales y se discutian sus
soluciones, fueron complementadas, reafirmadas y reemplazadas, ante las nuevas problematicas
e instrumentos de respuestas que desde los distintos actores del sistema se les dieron a los retos
especificos que significé la pandemia de COVID-19.

2. OBJETOY CONTENIDO DEL PROYECTO DE LEY

La presente iniciativa legislativa busca realizar ajustes al Sistema General de Seguridad Social en
Salud -SGSSS, de conformidad con lo dispuesto en la Ley 1751 de 2015, en un marco del alcance
de su sostenibilidad. Para tal fin, en su texto original desarrollaba 68 articulos comprendidos en 13
capitulos incluyendo el objeto y la vigencia de la Ley, tal como se resume a continuacion

Capitulo 1 Disposiciones Ratificaba el derecho a la salud dentro del sistema y el cumplimiento de este a
generales través del sistema de salud y sus funciones esenciales la salud publica como base,
el aseguramiento y gestion del riesgo por parte de todos los actores, y la prestacion
de los servicios desde la prevencién, promocién y mantenimiento de la salud.
Capitulo2 = Salud Publica Planteaba la salud publica por medio de mecanismos e instrumentos de planeacién
y gestion de la salud publica a nivel colectivo e individual desde los territorios.
Capitulo 3 Gestién del riesgo  Definia el aseguramiento y gestion del riesgo como funcion esencial a cumplir por
parte de las nuevas Aseguradoras en Salud que implica atencion primaria, la
prestacion del plan de beneficios, la coordinacion de la atencién y evaluacion de
las intervenciones sobre la salud de los individuos y su familia a través de un Plan
Unico de Beneficios en Salud (PLUS).

Capitulo4  Aseguramiento Ademas de cambiar la denominacién de las EPS por Aseguradoras en Salud, se
buscaba retirar del Sistema de las EPS ineficientes por medio de un proceso de
depuracidn progresivo que garantice el derecho a la salud de los usuarios y la
seguridad juridica de los actores.
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Planteaba medidas orientadas a implementar un modelo de atencion enfocado en
el nivel primario, territorializado y con énfasis en salud familiar, con capacidad
resolutiva de mas de la mitad de las patologias.

Para superar la fragmentacion estructural que afecta la atencién de los pacientes y
la transparencia financiera del sistema, se planteaba la prestacién de servicios a
través de redes integrales de servicios compuestas por prestadores con funciones
diferenciadas e integradas bajo un modelo de atencion, el Unico Plan de Beneficios
y la interoperabilidad de la informacion sanitaria a lo largo del Sistema.

El Prestador Primario como componente basico del servicio de salud y con
capacidad resolutiva para atender la mayor parte de las enfermedades y mitigar los
riesgos en salud de la poblacién.

Apoyado en prestadores complementarios de mediana y alta tecnologia, garantizan
la atencion integral de los pacientes indistintamente de la complejidad de la
enfermedad.

Planteaba medidas orientadas a definir que las empresas sociales del estado
podrian estar a cargo de mas de una entidad territorial y adaptarse a micro
territorios desde una vision departamental y regional. Se propendia por la
Autosostenibilidad de Empresas Sociales del Estado por medio de la
reestructuracion fusionarse y limites en la tercerizacidon de servicios de las
Empresas Sociales del Estado.

En virtud de la unificacion de los regimenes el Ministerio de Salud buscaba
establecer las condiciones y porcentajes en la que deberan ser contratados los
servicios con la red publica de los ingresos recibidos por las AS, financiados con
recursos no provenientes con las cotizaciones

Definia politicas, mecanismos e instrumentos para la generacion de capacidades
de Talento Humano en términos de la disponibilidad de especialistas, acceso a
formacion e incentivos de educacion para las IES y centros de formacidn docencia.
Dignificacién laboral del talento humano en salud a través de los principios, salud
en el trabajo y condiciones de espacios laborales, estabilidad del personal de la
salud por el trabajo desarrollado, respeto a las jornadas laborales y el descanso,
formalizacion laboral y respeto por los derechos salariales y prestacionales.

Las medidas de sostenibilidad estaban orientadas a la busqueda de nuevas fuentes
de financiacion provenientes, asi como la optimizacion de recursos mediante la
creacion de Fondos de Garantias de forma que el sistema tenga capacidad de
respuesta ante eventos financieros de estas entidades.

Definia el avance en Regulacion de las todas las empresas que manejen recursos
de la UPC y de sus holdings en lo concerniente al uso de los recursos de la UPC
por parte de la Super, medidas para evitar la posicion dominante y se alnan
esfuerzos interinstitucionales entre la DIAN, Unidad de Gestién Pensional y de
Parafiscales y el Ministerio de Salud para identificar y sancionar a los que no pagan
sus aportes al Sistema

Definia un periodo de transicién de dos afos, asi como las derogatorias

3. JUSTIFICACION DE LA INICIATIVA

La discusion sobre el avance de Colombia en diversos indicadores de salud publica ha sido
compleja por decir poco, se ha caracterizado por ignorar los logros alcanzados y desconocer los
avances de un sistema dinamico que constantemente se ve exigido a adaptarse a las crecientes
demandas en salud, y preferir plantear la nocién de sistema fracasado y en crisis que debe ser
reemplazado. Para bien de las justas proporciones, una revision precisa a la evolucion de distintos



datos empiricos a lo largo de estos 30 afios permite exponer un sistema con notables logros en
salud y materia social, pero con una serie de retos, tareas y promesas inacabadas.

En este sentido, a primera vista y por la cantidad de leyes expedidas solo en este siglo, la adopcion
de una nueva norma para superar la anterior situacion podria considerarse como una reiteracion
innecesaria, mas si se tiene en cuenta que las Leyes 1122 de 2007, 1438 de 2011, 1791 de 2016
y, recientemente la Ley 1966 de 2019, se han dado a esa tarea, las dos primeras desde un enfoque
holistico. Sin embargo, estas reformas han resuelto los problemas del sector en su momento, pero
la coyuntura actual nos obliga a definir, ajustar y orientar el funcionamiento del Sistema de Salud,
solucionando los problemas actuales y acumulados del Sistema y que en ultimas terminan por
afectar a las personas y las comunidades, sin perder de vista los avances y ganancias sociales
alcanzadas hasta ahora como son la cobertura universal con alta proteccidn financiera.

Este ajuste y orientacion del Sistema tiene mayor relevancia si se tiene en cuenta que a lo largo
del mundo en los distintos paises se esta dando un doble proceso. Por un lado, todos y cada uno
en sus capacidades esta haciendo frente a los efectos del nuevo virus SARS- CoV2 y su impacto
sobre la salud y economia de las personas y territorios. Del otro lado, se estan dando una serie de
debates en torno al rol del Sistema de Salud en la capacidad de respuesta a la crisis, asi como los
cambios, ajustes, y reformas necesarias para llevar a cabo la nueva vision de Sistema que recoja
las lecciones y experiencias que este proceso significo.

Dicho contexto no es ajeno a nuestro pais, donde la pandemia devel6 una serie de falencias
latentes y otras coyunturales, que merecen de la atencién y enfoque de la institucionalidad y demas
sectores concurrentes en la salud, teniendo de presente la busqueda de soluciones optimas. Asi,
el actual contexto nos obliga a mirar en retrospectiva las distintas acciones realizadas por los
actores a lo largo de los distintos niveles y escalas del sistema de salud desde que inicié la
emergencia por el COVID-19, para asi identificar cuales se deben mantener, ajustar, incorporary
eliminar al interior de este Sistema, logrando avanzar en los objetivos de imprimirle valor a su
funcionamiento y alcanzar el goce efectivo del derecho fundamental a la salud por parte de todas
las personas residentes de nuestro pais.

Evolucién y fortalecimiento del esquema de aseguramiento en salud.

En Colombia al igual que los demas paises del contexto latinoamericano, durante la tltima década
del siglo XX se llevaron a cabo diferentes iniciativas de reforma a los sistemas de salud. Para ese
entonces, el sistema de salud operante, conocido como Sistema Nacional de Salud, se
caracterizaba por grupos de riesgo atomizados, poca eficiencia, ausencia de subsidios publicos
para los pobres, grandes desembolsos directos de particulares, y una enorme desigualdad, pues
la poblacién pobre era la mas afectada. (Escobar, Giedion, Giuffrida & Glassman, 2010)

En 1992 alrededor del 80% de la poblacion rural y el 45% de la urbana no estaba cubierta por
sistema alguno y dependian Unicamente de los servicios prestados por las entidades publicas de
salud. Ademas de esta inequidad en la cobertura, la poca que habia se materializaba a través de
la prestacion de servicios inequitativos, como lo refleja que el 12% de las hospitalizaciones y 20%
de las cirugias hechas por el sector publico, eran percibidas por el quintil méas rico de la poblacion
(Zapata, 2012 ). En este contexto la reforma a la salud de 1993 (Ley 100) apunté principalmente
a dos objetivos: la universalizacion de la cobertura de sistema y el logro de la equidad en el acceso
entre grupos sociales (Ruiz, 2010) mediante unos nuevos arreglos contractuales que alentarian la
eficiencia y estimularian la calidad (Londofio y Frenk, 1997 citado en Escobar et al, 2010).



Teniendo de presente las limitaciones que se han presentado en la implementacion de este
sistema y sus objetivos, que de hecho motivan en parte esta iniciativa, una importante literatura
especializada ha hecho referencia a la efectividad de esta reforma sobre el incremento de la
cobertura, especialmente para la poblacién mas vulnerable, sobre el incremento en el acceso de
los servicios y sobre los avances en proteccion financiera de los hogares y reduccion del gasto
catastrofico. A su vez, el avance normativo que ha implicado el reconocimiento de la salud como
derecho fundamental, la cobertura casi universal por encima del 97% no solo para nacionales sino
para residentes, la ampliacion de beneficios, el aumento en de oferta en la prestacion de servicios
y la mejoria de los resultados en salud de la poblacion.

A pesar de lo anterior, persisten serios problemas en la accesibilidad, calidad, oportunidad e
integralidad de la atencién médica. Barreras para el acceso a procedimientos, especialistas o
medicamentos, que pueden ser aun mayores en ciertas regiones, la baja deteccién del riesgo en
el ciudadano y discontinuidad en el paciente, el cual enfrenta un sistema profundamente
fragmentado, y la baja tasa de consultas de promocién y prevencion en contraste con la mayor
tasa de hospitalizacion en Latinoamérica, dan muestra de las tareas inacabadas y retos a
solucionar por parte de la institucionalidad rectora y que son objeto de abordaje por parte de las
propuestas definidas en la presente iniciativa legislativa.

Cobertura del aseguramiento.

Para 1991, sélo se reportaban como beneficiarios de la seguridad social a través del Instituto
Colombiano de Seguros Sociales (ICSS) al 28% de la poblacion (DNP, 2000)1, mientras que hoy
se habla de una cobertura del 96,6%. (Min Salud, 2020). De igual forma esta cobertura se
caracterizaba por enfocarse en la poblacién con mayor capacidad econdmica, en detrimento de la
afiliacidn de los sectores méas vulnerables. Mientras el 47% del quintil poblacional mas rico tenia
cobertura en salud mientras que solo el 4.3% del quintil mas pobre tenia este tipo de proteccion.

En los primeros afios de implementacion de la reforma, durante 1993 y 1997 la cobertura del
aseguramiento pasoé del 20 al 57 por ciento de la poblacidn debido a la extension de la cobertura
a los dependientes o grupo familiar de los individuos que cotizaban a una de mas de 1000
instituciones de seguridad que existian con anterioridad a 1993; y, el otorgamiento de subsidios a
cerca de 7,0 millones de colombianos. (Cespedes Londofo, Jaramillo & Castafio, 2002)2.En
contraste, el SNS solo afilié al 18% de los dependientes de sus afiliados.

La afiliacion al SGSS se ha incrementado en todos los quintiles de ingreso, pero mas intensamente
en los quintiles de menor ingreso, en los cuales predomina el régimen subsidiado. Para el afio
2008 y tras 15 afos de operacion del sistema, la cobertura total, llegd al 90% de la poblacién,
principalmente por el crecimiento de la afiliacién al régimen subsidiado, a partir del afio 2003,
explicado en gran medida por el aumento en la cobertura de la poblacion sin capacidad de pago,
pues en este periodo de tiempo el régimen subsidiado crecio 2,8 veces mas que el régimen
contributivo.

La cobertura también ha sido equitativa, superando la situacién en la que se encontraba la
poblacion mas pobre cincuenta puntos porcentuales mas abajo que la del quintil de mas altos
ingresos en 1995. Tras la implantacion del esquema de aseguramiento las brechas de cobertura

T DNP. (2000). Gasto Publico en Salud 1990-1999. Claudio René Karl. Unidad de Analisis Macroeconémico

2 Cespedes Londofio, J. Jaramillo | & Castafio, R. (2002). Impacto de la reforma del sistema de seguridad social sobre la equidad
en los servicios de salud en Colombia



entre la poblacion con distintos niveles de ingreso se han venido disminuyendo. Para 2004 la
cobertura del seguro en el grupo de ingresos méas bajo se habia multiplicado unas 18 veces
respecto del nivel de 1993, mientras que la cobertura en el grupo de ingresos mas altos aumento
1,4 veces. (Giedion, Diaz & Savedoff, 2010). Para el 2016, tanto el 92,6% de la poblacién con
menores ingresos como el 91,1% de la poblacién con mayores ingresos contaba con cobertura de
afiliacion al SGSSS. (Min, Salud 2017)3

A su vez ha sido un elemento que ha incidido sobre el cierre de las brechas regionales. En 11
departamentos (Caqueta, La Guajira, Sucre, Amazonas, Narifio, Arauca, Putumayo, Chocd,
Guainia, Vaupés y Vichada) que corresponden a su vez a zona rural o alta dispersién y con
presencia de grupos de especial proteccion, mas del 80% de la poblacion afiliada es atendida por
el régimen subsidiado . (DANE-ECV, 2019)

Grafico 1. Cobertura del aseguramiento 1995-2020
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Fuente. MinSalud, 2020

En Ultimas se puede evidenciar como la cobertura aseguramiento ha venido aumentando en todos los
grupos de ingresos desde 1993. Dicha mejora ha sido especialmente pronunciada entre los mas pobres y
en las regiones menos desarrolladas.

Proteccioén financiera.

La proteccion financiera en salud implica que, las personas indistintamente de sus condiciones
socioeconomicas y politicas puedan obtener los servicios de atencion médica que requieren sin
experimentar dificultades financieras o comprometer su capacidad adquisitiva. Es tal su
importancia en cualquier sistema de salud que ha sido incluido dentro de los Objetivos de
Desarrollo Sustentables -ODS-2030-. (OPS, 2020)*

Una de las principales barreras para acceder a la atencidn y servicios de salud surge de los gastos
de bolsillo en salud, pues si este gasto sobrepasa cierto umbral del ingreso disponible de los
hogares, puede ser un generador potencial de pobreza, adoptando la definicion de gasto

4 OPS. (2020). La OPS trabaja con los paises para desarrollar capacidades para calcular e informar indicadores de proteccién
financiera para el desarrollo de politicas



catastréfico. Un alto nivel de estos gastos es indicador de sistemas de salud débiles, niveles mas
bajos de cobertura de servicios y, en general, un peor escenario de referencia para enfrentar
coyunturas como la pandemia actual. (OCDE, 2020).

Colombia, a pesar de su desigualdad e inequidad histérica, ha logrado reducir dicho gasto a un
nivel mas que reconocible, pasando de 52% en 1993 a un 16% en la actualidad, valor muy inferior
al promedio de Latinoamérica y el Caribe (LAC) donde representa el 34% del gasto total en salud,
e incluso muy por debajo del 21% en los paises OCDE que contrasta en gran medida con el
promedio regional. (OCDE, 2020).

Gréfico 2. Gasto de bolsillo en Colombia, Latinoamérica y promedio OCDE
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Con el aumento en la cobertura y alta proteccion financiera, el pais también avanzé en la atencién
y prestacion de servicios de salud. Por ejemplo, en 1993, de las personas que manifestaron haber
estado enfermas, el 60 % no asistié a un servicio médico por falta de dinero, a 2016 este porcentaje
solo llegaba al 6,7%. (Min Salud, 2017)

Esta mejora ostensible de la proteccion financiera ha implicado el esfuerzo en la consecucion e
inversion de recursos por parte del Estado, el cual con el pasar de los afios ha venido aumentando,
ubicandose en la actualidad en un 7,2% del PIB, inversion superior al promedio regional que para
el afio 2017 (ultima medicién) alcanz6 el 6,6% del PIB. (OCDE, 2020).

Grafico 3. Gasto en salud como porcentaje del PIB Colombia.
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Ampliacion de beneficios.

La ampliacion de la cobertura de aseguramiento hizo notable la obtencién de beneficios en salud
para la poblacién, especialmente para la que se encontraba en condicidn de pobreza.
Independientemente de su capacidad de aporte al Sistema, desde 1993 hasta el 2011, el Sistema
se enfoco en la cobertura total de condiciones especificas para dicho régimen y en la cobertura
parcial del plan de beneficios. En este sentido se dio la adopcion del manual de medicamentos en
1997 y su posterior actualizacidén en 2002, la politica de atencion integral de patologias de alto
costo en 2003 y la aclaracion y compilacion de los contenidos del POS subsidiado en 2005. Para
el 2009 el contenido del POS del régimen subsidiado representaba cerca del 60% del que tenia el
régimen contributivo. (Restrepo-Zea, Casas & Espinal, 2018).5

Para los afios 2011y 2012, como respuesta las limitaciones de afios previos, se dio la unificacién
para toda la poblacion del Plan de Beneficios (PBS antes POS), primero mediante la unificacion
plan de beneficios entre mayores de 60 afios y luego para la poblacion entre los 18 y 59 afios y
desde 2017 se definié un listado explicito de exclusiones que implica la cobertura de prestacion
de servicios y tecnologias estructurados sobre una concepcion integral de la salud, independiente
de la capacidad de pago del afiliado.

Dicha ampliacion de beneficios estuvo acompafiada de ajustes en la Unidad de Pago por
Capitacion del régimen subsidiado, de manera que esta paso del 56,3% de la UPC contributiva en
2008 al 89,5% en 2018. (Restrepo-Zea, Casas & Espinal, 2018). Para la fecha, el reto del sistema
es obtener los recursos que permitan la puesta en marcha de los instrumentos técnicos para la
nivelacion plena de la UPC, tras una evaluacién de los pilotos realizados

Aumentado en la oferta y acceso a servicios de salud.

Para finales de 1993 cuando entraba en vigor la reforma, la prestacion de servicios para la
poblacion se caracterizaba por la limitada infraestructura para la prestacion de los servicios y la
discordancia entre la oferta hospitalaria y los subsidios destinados a cubrir estos costos que a su
vez no reflejaban las necesidades y demandas de la poblacién. Laimplantacidn del aseguramiento
ha traido consigo una mayor oferta y acceso a atenciones y procedimientos médicos por medio de
la reduccién en las barreras socioeconomicas en el acceso y la dotacién de infraestructura que
limitaban el modelo de salud previo a la reforma.

En términos de acceso a estos servicios, como lo sefiala Escobar, et al. (2010) si bien el esquema
normativo definia que los hospitales publicos debian ser gratuitos y dar cobertura a los pobres y a
personas sin cobertura de seguro, tan solo el 20% de las admisiones a hospitales publicos
correspondia a poblacién situada en el quintil mas pobre y el 91% de los pacientes més pobres
hospitalizados debia afrontar costos directos.

En este sentido, el instrumento de subsidio publico era ineficiente y regresivo pues beneficiaba a
pacientes con capacidad economica. Casi un 60% de las admisiones a hospitales publicos
correspondia a personas de los quintiles cuarto y quinto de ingresos, pero tan solo el 69% de los
pacientes con mas recursos que estaban hospitalizados realizaba desembolsos directos (Molina
et al 1993, citado en Escobar et al. 2010). Asi, las principales razones por las cuales la poblacion
enferma no accedia a estos servicios era el costo de los servicios y la limitada oferta hospitalaria,

5 Cobertura universal y acceso efectivo a los servicios de salud: ;,Qué ha pasado en Colombia después de diez afios de la
Sentencia T-760?



pues los primeros niveles de atencion en los centros existentes no daban solucion a las
necesidades de las personas y en los niveles superiores eran rechazados por su capacidad de
pago u ocupacion.(DNP, 2000).

Para los arios previos a la implementacion del modelo de aseguramiento social, casi el 35% de los
colombianos mas pobres no iba ni una vez al médico y casi el 60% de las personas que reportaron
una enfermedad que requeria consulta en un centro de salud en 1993 no utilizo estos servicios
debido a los altos costos que esto implicaba.

Esta situacion se ha corregido y a la fecha el 96% de las personas que enferman consultan a
través del SGSSS. (Min Salud, 2020) De este total el 66% de las personas considera que es facil
o muy facil acceder a un servicio de salud, lo que significa un avance en la percepcion de acceso
a los servicios de salud pues en los ultimos 5 afios pues en el 2015 solo el 43% lo consideraba.

En este sentido, como lo evidencian distintos estudios y evidencia, Colombia ha presentado
importantes avances medibles, tal como lo refleja el indice de cobertura efectiva de la Cobertura
Sanitaria Universal (CSU) que representa la cobertura de servicios para todas las necesidades
sanitarias poblacionales y la medida en que esos servicios podrian contribuir a mejorar la salud,
que para 1990 llegaba a un 55.7% y para 2019 alcanza el 74,4%

Grafica 4. Avance en cobertura sanitaria universal CSU
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Fuente: IHME. 20204 Qué tan bien proporciona este pais o territorio servicios de salud esenciales
y eficaces?

Resultados en salud.

Las anteriores secciones demuestran como a lo largo de estos 27 afios de implantacion del
esquema de aseguramiento social en Colombia, ha habido una mejora sistematica en la mayoria
de los indicadores de salud publica. En palabras del Banco Mundial (2019)¢ la Cobertura Universal
en Salud esta sélidamente arraigada. Los resultados han mejorado en mortalidad materna,
mortalidad infantil y tasas de vacunacién.

6 Banco Mundial. (2019). Evaluacion Externa de la Calidad de la Atencion en el Sector Salud en Colombia
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Grafica 5. Tasa de mortalidad infantil (ajustada) x 1000 N.V.
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Ademas, Colombia ha avanzado en la puesta en marcha del programa de vacunacién mas extenso
de la region con 21 bioldgicos para 26 eventos inmunoprevenibles, con cobertura que ha ido
aumentando desde el afio 2000, superando el 90% en varios casos.

Grafico 6. Cobertura de vacunas trazadoras.
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El aumento en la cobertura de los programas de vacunacion y la mejoria general de las
condiciones de vida de las personas han permitido disminuir indicadores trazadores como como
es la mortalidad en menores de 5 afios por infeccion respiratoria aguda la cual pasé de 35 nifios
por cada 100.000 en dicha década a 11,7 en 2019.

Los distintos indicadores trazadores al mirarse de forma completa inciden en uno de los
indicadores de la salud del pais dado como es la expectativa de vida de las personas. En este
sentido Colombia ha venido mejorando de forma importante la expectativa de vida de su poblacion
a un ritmo similar al de otros paises de la region, eso sin contar con los efectos del conflicto armado
sobre los determinantes sociales de la salud.

Grafico 7. Expectativa de vida al nacer. 1985-2020
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PERIODO HOMBRES MUJERES TOTAL

1985-1990 64,65 71,52 67,99
1990-1995 65,34 73,37 69,25
1995-2000 67,07 74,95 70,90
2000-2005 69,00 76,31 72,56
2005-2010 70,67 77,51 74,00
2010-2015 72,07 78,54 75,22
2015-2020 73,08 79,39 76,15

Fuente Dane. (1993, 2020)
Derecho fundamental.

Este es tal vez uno de los aspectos en el que, si bien hay avances notorios y marcos de accion
definidos, el camino por recorrer es amplio. Si bien la Constitucion de 1991 en su articulo 49
planted que todos los ciudadanos tienen acceso a los servicios de salud y que es responsabilidad
del Estado su provisién, y nunca se hablé de un derecho a la salud, la exigibilidad del derecho a
los servicios de salud a través de las cortes por mecanismos expeditos para su reclamo como la
tutela, sent6 las bases para un reconocimiento a través de jurisprudencia en donde la Corte
Constitucional estableci6 el derecho a la salud como un derecho fundamental en conexidad con la
vida y la dignidad y por lo tanto tutelable (Lamprea, 2017; Gutiérrez. 2018).7

Este protagonismo de la salud como derecho fundamental autonomo se cristalizd en las
sentencias C-463 de 2008 y T-760 de 2008, en donde se definié el derecho a la salud como “ la
facultad que tiene todo ser humano de mantener la normalidad organica funcional, tanto fisica
como en el plano de la operatividad mental, y de restablecerse cuando se presente una
perturbacion en la estabilidad organica y funcional de su ser”. (Corte Constitucional. Sentencia T-760
de 2008)

Los anteriores avances sentaron las bases para que en 2015 se adoptara la Ley Estatutaria 1751
de 2015 en la que el legislador definié reconoce y regula los elementos esenciales de este derecho
fundamental, especificamente, su naturaleza y el alcance de esta garantia, la definicién de
sistema de salud, las obligaciones del Estado, sus elementos esenciales y sus principios, los
derechos y deberes especificos, asi como la intersectorialidad. Se consagré asi el derecho en su
dimensiones individual y colectiva: como derecho fundamental autbnomo e irrenunciable en lo
individual y en lo colectivo y como servicio publico el cual debe ser prestado de manera oportuna,
eficaz y con calidad por parte del Estado. (Defensoria, 2019).

Aumento en las demandas de salud, nuevas dinamicas y necesidades de ajustes y
evolucion.

Esta combinacion de mayor cobertura, menor gasto por parte de la poblacion y la promesa de
acceso universal incluida en la Ley 100 de 1993, han tenido como consecuencia que la demanda

"Lamprea. (2017) The Judicialization of health care: A global and comparative perspective. Annual Review of Law and Social
Science,
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de servicios haya aumentado de manera significativa, incrementando sustancialmente el acceso
a los servicios curativos, y por tanto la exigencia al sistema y sus capacidades, que con el tiempo
se tradujeron en fallas en la accesibilidad, continuidad, calidad, equidad y cobertura territorial y
en el ambito del derecho.

Estas fallas se atribuyen, en parte, a la ausencia de una politica publica en salud que trabaje sobre
los determinantes sociales de la salud junto al compromiso de los sectores diferentes al sector
salud, para el logro progresivo de la garantia de dicho derecho; la limitada competencia, el divorcio
entre el esquema de aseguramiento, el esquema de prestacion de servicios concentrado en la
curacion, y las funciones de salud publica a cargo de entidades territoriales con muy limitada
capacidad de intervencion; la no exigencia de una mayor gestion del riesgo clinico y financiero
realizada por algunas EPS; la carencia de un modelo de atencion integral enfocado en la atencién
primaria; falencias en la planeacion y empleabilidad digna del recurso humano del pais; la ausencia
incentivos financieros y no financieros para premiar la calidad de atencion en salud y la escasez
de fuentes de financiamiento en salud.

Nuestro sistema de aseguramiento social se ha caracterizado entonces por su baja reputacién y
legitimidad ciudadana, desconfianza entre los actores, intervencion limitada sobre los
determinantes sociales de la salud y muertes evitables, existencia de barreras administrativas,
geogréficas y econdmicas para el acceso a ciertos servicios, escasez y distribucion ineficiente del
recurso humano en salud y por ver constantemente amenazada su sostenibilidad financiera

Este contexto implica que, tras 27 afios de operacién del modelo de aseguramiento, las
expectativas de los colombianos respecto al Sistema han cambiado, por o que el sistema de salud
debe evolucionar de forma dinamica y superar los problemas que impiden una atencién integral
en salud con atributos de oportunidad, eficacia y calidad, consolidando una visién de largo plazo
del sistema.

Dichos cambios deben partir del reconocimiento de los éxitos alcanzados y lecciones aprendidas
en estas casi 3 décadas, de forma que las falencias sean subsanadas de forma estructural y las
nuevas expectativas sean realizables. A su vez de recoger los distintos aprendizajes y
experiencias que los distintos actores del sector han expuesto como resultados de la pandemia
generada por el Covid-19. De alguna forma, las experiencias previas en donde se realizaban
diagndsticos estructurales y se discutian sus soluciones, fueron complementadas, reafirmadas y
reemplazadas, ante las nuevas problematicas e instrumentos de respuestas que desde los
distintos actores del sistema se les dieron a los retos especificos que este virus significo.

Ajustes transversales necesarios para la evolucion del Sistema.

Partiendo de la ponderacidn entre los alcances y evolucion de nuestro sistema de salud y sus retos
y tareas pendientes, la alternativa a las propuestas de acabar con lo construido radica en
consolidar un esquema sistémico regulado que module los fallos de mercado y provea elementos
para estandarizar los procesos de atencién, de acuerdo con las definiciones de sistema e
integralidad contenidas en la Ley estatutaria de la salud (Ruiz, 2018).

En este sentido se hace necesario primero reconocer el protagonismo de la salud como derecho
fundamental autonomo alcanzado con la Ley 1751 de 2015, y desarrollar su concepto de Sistema
de Salud tal y como se colige del articulo 4° de dicha norma, mediante una serie de ajustes
transversales y generales al sistema y las interacciones que se dan entre sus actores,
incorporando a lo largo del sistema elementos minimos que intervengan en la relacion de los
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aseguradores, prestadores, entidades territoriales y personas, tal como son: un modelo de
atencion, la gestion integral del riesgo en salud, la planeacion integral en salud publica, la
interoperabilidad de la informacion a través de un sistema de informacion y el ajuste de estas
estrategias, mecanismos y procesos, a la vision de las poblaciones en las distintas regiones del
pais. Estos ajustes transversales van en conjunto con ciertas medidas de ajuste y fortalecimientos
especificos al esquema de aseguramiento, la prestacion de servicios a través de redes y la
operacion de las ESE en las regiones, talento humano, mecanismos de transaccion, y medidas
orientadas a sostener la sostenibilidad financiera del sistema.

Dicha nocion de sistema es amplia respecto a los actores que lo componen, y alli, en linea con el
articulo 3 de la Ley 1751 de 2015, se extiende la rectoria del sistema y se aborda un aspecto que
no se habia adecuado en las reformas anteriores, especificamente en las Leyes 1122 de 2007 y
1438 de 2011 al sefialar que la norma que se aplica a “los integrantes del Sistema de salud y
demas personas o instituciones que intervengan directa o indirectamente en la garantia del
derecho fundamental a la salud”, ampliando la esfera de la atencion y garantia a los sectores
distintos al sector salud y abordar de forma precisa e integral los determinantes sociales en salud
definidos en el articulo 9 de la mencionada Ley Estatutaria.

Esta interaccion entre actores se dara en marco de las funciones esenciales del Sistema como
son la rectoria, la salud publica, la prestacion de servicios, el aseguramiento, el financiamiento de
estos, la gestién de la informacion para la toma de decisiones y la generacion de recursos para la
salud, con miras a alcanzar el mantenimiento de la salud, la reduccién de las inequidades en salud,
el trato digno en la prestacion de los servicios y la garantia de la proteccion financiera, de las
poblaciones, es decir desde una nocién de integralidad del concepto de salud.

El cumplimiento y alcance de dichas funciones esenciales requiere de la visién y accion articulada
de los distintos actores publicos y privados que intervienen de manera directa o indirecta en la
garantia del derecho fundamental a la salud, y que necesariamente concurren en una Politica
Publica en Salud que defina los elementos minimos del modelo de atencion, el esquema de
operacion del aseguramiento y del de prestacion de los servicios a través de redes con capacidad
de proveer el Plan de Beneficios a lo largo de las regiones, y la operacion del Sistema Interoperable
de informacion que debera contener la historia clinica electronica, la informacion financiera y
asistencial, y de contratacion de servicios y tecnologias de salud.

De esta manera se reafirma y materializa el articulo 20 de la Ley 1751 de 2015 que consagra el
deber estatal de implementar una politica social que permita la articulacion intersectorial para
garantizar los elementos esenciales del derecho e impactar positivamente la salud a partir de los
determinantes sociales.

Modelo de atencion integral y diferenciado.

La baja implementacién de un modelo de atencion enfocado en la prevencion y el manejo racional de los
pacientes en los niveles primarios ha determinado un gasto excesivo en servicios hospitalarios que se han

transformado en la puerta de entrada del sistema y desaprovechando la capacidad del sistema de
salud de prevenir y tratar oportunamente a los pacientes, comprometiendo continuidad de los
servicios y privilegiando el evento en salud y sus costos como forma de atencion.

En efecto mientras so6lo 1 de cada 2 colombianos asiste a una consulta de prevencion al afio, la

tasa de hospitalizacion anual es de cerca del 10%, mas del doble de la tasa de hospitalizacion de
México o Brasil (Ruiz y Zapata, 2017), lo que ademas ha determinado un gasto excesivo en los
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servicios hospitalarios. Otros datos de resultados evitables nos muestran los impactos negativos
resultantes de la ausencia de un modelo enfocado en la atencién primaria:

235 por cada 100.000 personas entre los 30 y 70 afios mueren por causas evitables
(enfermedades isquémicas del corazon, accidentes cerebrovasculares, EPOC y enfermedad
renal cronica en aumento). Fuente: EEVV, DANE, IHME.

Solo el 72% de los pacientes hipertensos diagnosticados estan controlados. Fuente:
Resolucién 256 de 2016

Incremento de la Razon de Mortalidad Materna: 6,5% en 2019 en comparacion con el 2018.
Principalmente por muertes en Cesar, La Guajira, Cundinamarca y Tolima.

Bajas tasas de deteccion temprana: sélo el 49% de los pacientes con cancer de mama son
detectados en estados tempranos. Coberturas deficientes de tamizaje: inferiores al 47% para
el tamizaje de cancer de mama.

El tiempo promedio de espera entre el diagnostico y el inicio del tratamiento en cancer de cuello
uterino es, en promedio, de 70 dias.

Incidencia de sifilis congénita en aumento (3,1 x 1.000 n.v; meta: <0,5)

Ocupacion suboptima de los niveles de atencion hospitalaria, donde el primer nivel de atencién
no alcanza el 40%, mientras que los otros niveles superan el 78%, teniendo el segundo nivel
una ocupacién por encima de 97% y 91% el tercer nivel, en el periodo 2007 — 2012. (Ministerio
de Salud, 2016).

En este sentido, la propuesta apunta a definir un modelo de atencién que orienta el sistema hacia
la prevencion, promocion y mantenimiento de la salud, cerca al lugar de residencia, trabajo o
recreacion, a cargo de un prestador primario que le asignara a cada persona y su grupo familiar,
un especialista en medicina familiar o un médico con enfoque de salud familiar y comunitario, de
su libre eleccion, que apoyado por un Equipo Multidisciplinario de Salud (EMS) con capacidad
resolutiva superior al 70%, capacitados para atender la gran mayoria de los pacientes con
diabetes, integrando la prevencion a un costo mucho menor con mayor oportunidad y continuidad
en la atencion.

Este modelo ha sido propuesto como un sistema moderno en Inglaterra, Holanda y Canada, con
resultados excelentes. (Ruiz, 2018, p. 13).8 y busca garantizar una atencion en salud con equidad,
centrada en las personas, con estandares de oportunidad, continuidad, integralidad, aceptabilidad
y calidad e incorporando las necesidades propias de cada territorio. A su vez favorece al
mejoramiento de la prestacion del servicio al usuario y a la sostenibilidad del sistema pues al
brindar una asistencia primaria integral desde el primer nivel, descongestiona los otros niveles de
complejidad que son saturados por los usuarios al no encontrar solucion a su problema en el primer
nivel de atencion.

Planeacion integral de la salud publica.

8 Ruiz, Fernando, Zapata, Teana, Garavito, Liz. 2013. “Colombian health care system: results on equity for five health dimensions,
2003-2008.” Pan American Journal of Public Health 33 (2):107-15.

Ruiz, Fernando, Zapata, Teana. 2015. La equidad en salud para Colombia, Brechas internacionales y territoriales. Ministerio de
Salud y Proteccion Social. https:/www.minsalud.gov.cofsites/rid/Lists/BibliotecaDigital/ RIDE/DE/equidad-en-salud-para-
colombia.pdf
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En Colombia el abordaje a la salud publica se ha realizado desde una vision exclusiva del sector
salud, lo que ha limitado la resolucion de problemas en salud mas alla de lo prestacional y reducido
el flujo compartido de recursos, saberes y experiencias de los demas sectores. Esto ha generado
que la busqueda de soluciones integrales en las distintas politicas publicas del sector salud, y los
demas sectores donde se puede y debe incorporar el enfoque de “salud en todas las politicas”
planteando por la OMS en la Declaracion de Adelaida de 2010, tal como esta pandemia nos ha
evidenciado que si se puede hacer.

A esto se le suma que las condiciones historicas del desarrollo regional han generado una
heterogeneidad entre las capacidades territoriales de las diferentes entidades territoriales en
materia de planeacién y ejecucién de intervenciones colectivas oportunas y costo-efectivas
(Vecino, Puerto, Lucumi & Mosquera, 2020)° lo que en conjunto ha impactado de forma
problematica en la articulacion de los distintos actores intervinientes -directa o indirectamente- en
el goce el derecho fundamental a la salud, en torno a metas y soluciones comunes.

Un ejemplo de esta ausencia de coordinacién entre las acciones de los diferentes agentes
sectoriales e intersectoriales que intervienen directa o indirectamente en la garantia del derecho
fundamental a la salud, es que las 10 causas principales del numero total de muertes en 2019 (con
cambio en el porcentaje entre 2009 y 2019), estéan relacionados con intervenciones y decisiones
que rara vez pueden ser implementadas por el sector salud y usualmente el manejo de estas
problematicas depende directamente del sistema de salud cuando la enfermedad se encuentra en
estado avanzado. En sintesis, el sistema de salud se ha convertido en un receptor de personas
con afectaciones cuyo origen esta en factores de riesgo en los que otros sectores tienen mayor
incidencia.

Grafico 8. Las 10 causas principales del numero total de muertes en 2019 y cambio en el porcentaje
entre 2009 y 2019, para todas las edades mixtas.
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Prevalencia de exceso de peso alta — viene con un incremento de un punto porcentual aprox. en
cada afio desde 2005 para adultos y escolares (prevalencia 2015: 56,4% en adultos; 17% en
adolescentes, 24% en escolares y 7% en nifios).

Tal como se evidencio con anterioridad, por su limitado rol en otros sectores, el sector salud no
puede desarrollar intervenciones de salud publica comprehensivas. Esto pone de presente la
necesidad de ubicar a la salud publica como funcion y objetivo central del sistema, por medio de
mecanismos e instrumentos de planeacion y gestion de la salud publica a nivel colectivo e
individual, integrando tanto las metas nacionales con las necesidades y objetivos en los territorios,
los objetivos del sector salud con los de los demas sectores concurrentes en los determinantes
sociales de la salud y el fortalecimiento de las capacidades técnicas de los entes territoriales.

Como respuesta a esta heterogeneidad de capacidades regionales y la ausencia de articulacion
sectorial y nacién-territorio, surge la planeacion integral en salud publica desde el ente rector que
es el Ministerio de Salud y Proteccidn Social a través del Plan Decenal de Salud Publica, desde
donde que definira todas las acciones y metas en salud, a nivel nacional y territorial, tanto para el
sistema de salud, como para los demas sectores que intervienen en la atencion y goce efectivo
del derecho a salud asi como sus determinantes sociales.

Este instrumento de planeacidén en salud publica se coordinara a nivel nacional mediante la
Comision Intersectorial de Salud Publica, creada por la Ley 1438 de 2011, quien articulara los
sectores y las actividades y metas que intervengan en los determinantes sociales en salud en
concordancia con los lineamientos del PDSP, y se integrara con el nivel territorial mediante los
actuales Planes Territorial de Salud (PTS) que se coordinaran con los Consejos Territoriales de
Seguridad Social en Salud, quienes se articulan en la Comision Intersectorial del nivel nacional.

Un rol mas activo en la toma de decisiones de politica publica en conjunto con los distintos sectores
involucrados en la salud a través del Plan Decenal de Salud Publica y la Comisién Interinstitucional
de Salud Publica, puede tener un impacto significativo los resultados en salud de las poblaciones,
la equidad en salud y reducir en el largo plazo los costos econdmicos y de capital humano que
significan las fallidas y reiteradas acciones de salud publica no efectivas. (OMS, 2014)10

Es importante que estos instrumentos cuenten con mecanismo de evaluacién y seguimiento
permanente, con base en lo cual se genera la informacion, los indicadores y las alertas necesarias,
a manera de un tablero de mando permanente del sistema de salud. Por lo anterior se crea y
desarrolla un Sistema de Evaluacién continua Nacional y Territorial, que articula desde un enfoque
de planeacion, las acciones, metas, resultados y evaluaciones a desarrollar por parte de la Nacion
y los Entes Territoriales en sinergia con los actores privados que concurren en los determinantes
sociales de la salud, corrigiendo a su vez la dispersion normativa de las Leyes 1122 de 2006 y
1438 de 2011.

Integralidad en la gestion del riesgo.

La desarticulacion de los actores es un limitante a superar en la integralidad en la gestion del
riesgo, siendo una caracteristica de la relacion entre los agentes que tienen la responsabilidad de
gestionar la salud como son los aseguradores, las Entidades Territoriales y las personas, que
termina por afectar el marco de accion por medio de la descoordinacién y desconfianza mutua. Se
evidencia entonces la necesidad de instrumentos y mecanismos que permitan definir

10 OMS. (2014) Helsinki Statement Framework for Country Action
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adecuadamente los roles y competencias de cada actor y que el cumplimiento de estos tenga
como fin ultimo el logro de resultados en salud y el bienestar de las personas, poblaciones y
comunidades.

En este sentido se propone la gestion integral del riesgo como estrategia que permite identificar,
evaluar, medir, intervenir (desde la prevencion hasta la paliacidn) y llevar a cabo el seguimiento y
monitoreo de los riesgos para la salud de las personas, familias y comunidades, por medio de la
articulacion e interaccion de los agentes del sistema de salud y otros sectores con la vision de
lograr de resultados en salud y bienestar en las poblaciones.

Esta gestion integral del riesgo se desarrolla desde un modelo de atencion enfocado en la
prevencion y el manejo racional de los pacientes en los niveles primarios, la salud individual,
familiar y comunitaria y que se centre en las personas, sus cursos de vida e interacciones con los
lugares donde viven trabajan o se recrean, con estandares de oportunidad, continuidad,
integralidad, aceptabilidad y calidad e incorporando las necesidades propias de cada territorio

En términos de competencias, la Nacion y las Entidades Territoriales seran las responsables del
riesgo colectivo en coordinacion con las AS y los prestadores, y de articular y coordinar estas
acciones con las intervenciones para el manejo del riesgo individual. que son responsabilidad de
las aseguradoras, las Administradoras de Riesgos Laborales -ARL, los prestadores y la poblacién.

Por su parte los aseguradores son los responsables del riesgo individual, a través de los diferentes
prestadores de servicios de salud de su red, responsables del seguimiento, busqueda activa,
educacion y reforzamiento en riesgos de sus afiliados. Asi mismo las Administradoras de Riesgos
Laborales deberan coordinar las acciones relacionados con los riesgos laborales de sus afiliados,
con las aseguradoras a la cual se encuentren estos afiliados. Por ltimo, las personas y
comunidades tendran la responsabilidad de su autocuidado, la adherencia al tratamiento y el
cumplimiento de citas; lo cual se incentivara y promocionara con medidas de estimulo.

En términos operativos cada asegurador debera ser capaz de monitorear el riesgo de los pacientes
a nivel individual, identificando riesgos individuales, hacer seguimiento de intervenciones y sus
efectos, asi como para el seguimiento de pacientes, identificar su adherencia al tratamiento, asi
como la evaluacion de la calidad y oportunidad en la atencion por parte de los prestadores
primarios y complementarios. Dichos sistemas de informacion y monitoreo del riesgo individual de
los pacientes deberan estar integrados en el marco del Sistema Unico Interoperable.

Regionalizacion del aseguramiento.

La regionalizacion del aseguramiento, la prestacion de servicios, la salud publica, y demas
elementos del Sistema de Salud, se da en respuesta a que Colombia presenta uno de los niveles
mas altos de desigualdad regional en el PIB per capita de entre los paises de ingreso medio y alto
y estas desigualdades afectan precisamente a los grupos mas desfavorecidos (OCDE, 2019). y
sujetos de especial proteccion a las que hace referencia la Ley Estatutaria en Salud en su articulo
1.

Las minorias étnicas y a las personas desplazadas por el conflicto, que se concentran de manera
desproporcionada en las zonas rurales, el acceso a la educacion y servicios publicos de calidad
también es desigual entre las distintas regiones y grupos socioeconémicos, y en la actualidad, el
creciente flujo de inmigracion procedente de Venezuela que afecta principalmente a las regiones
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nor-occidentales del pais (OCDE, 2019) son elementos que hace necesario un abordaje
diferenciado de los problemas en salud a lo largo del territorio.

Tal como se dijo, las condiciones historicas del desarrollo regional han generado una
heterogeneidad entre las capacidades territoriales de las diferentes autoridades locales en materia
de planeacion y ejecucion de intervenciones en salud publica oportunas y costo-efectivas. A esto
se le suma la capacidad dominante que adquiere el asegurador e incluso algunos prestadores en
algunos territorios, lo que ha desvinculado la gestion de la salud individual con la gestion de riesgos
colectivos.

En este sentido, uno de los retos del Modelo de Atencion Primaria con enfoque territorial y familiar
a través de redes, es la adecuacién de la oferta de servicios en las zonas de alta ruralidad, en
donde la mayor parte de los proveedores son publicos y tienen muy bajo nivel resolutivo. Alli,
donde se dan inequidades en la cobertura y acceso o los tiempos promedio de espera para
asignacion de cita con especialista son tan disimiles como los que hay entre Vaupés y sus 120
dias vs Atlantico 17 y sus dias. (Min Salud, 2020).

Grafico 9. Tiempos promedio de espera para asignacion de cita con especialistas
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Fuente: Ministerio de Salud. Encuesta de la evaluacion de los servicios de salud por parte de los usuarios
2019.

En estas zonas territoriales alejadas o de alta dispersion geografica de la poblacidn, bajo desarrollo
institucional o de capacidad instalada, se deben implantar modelos diferenciados de
aseguramiento con un unico asegurador. Se propone implantar zonas o areas especiales de
aseguramiento en las que, de acuerdo con una caracterizacion previa del Ministerio de Salud, se
integren areas de confluencia departamental, afinidad demografica y/o de necesidades en salud,
de forma tal que se cree una red Unica intraterritorial que garantice la integralidad de la atencion.

La experiencia de Guainia trae resultados alentadores. Cuando comenzé a implementarse el
MIAS, 2 de cada 10 habitantes tenian acceso a una consulta al afio en salud, hoy es 6 por cada
10 y aument6 capacidad resolutiva y disminuyeron las remisiones totales de 956 en 2014, 648 en
2015, a 480 tras un afio del MIAS y un 45% de las remisiones se resolvieron en Inirida. (DNP,

2017)1"

"1 DNP. Evaluacion de procesos Y resultados de la implementacion del
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La instalacion y aplicacion efectiva del Modelo de Atencion Primaria con enfoque territorial y
familiar a través de redes, ademas de solucionar algunos problemas de atencion a los usuarios,
puede ser también Util en el objetivo de alcanzar la sostenibilidad financiera del sistema. Un
estudio de la OECD para la Comision Europea analizé el crecimiento esperado del gasto en salud
para los paises miembros, y simulando el efecto de una mejora en la salud de la poblacion,
encuentra que un incremento del 50% en la proporcidn de afios que las personas pasan en buen
estado de salud, reduce el gasto en salud en 2 puntos porcentuales del PIB.

Es decir, si el Modelo de Atencién Primaria con enfoque territorial y familiar logra que los usuarios
pasen la mitad del tiempo enfermedad y discapacidad, se podria contar con ingresos adicionales
equivalentes por lo menos a un punto del PIB y hasta dos, logrando hacer frente a la absorcién
tecnoldgica y cambios poblacionales. De hecho, la aplicacion de este tipo de modelos de atencion
tiene el potencial de reducir las solicitudes por servicios incluidos en el Plan de Beneficios por via
judicial, puesto que al mejor la continuidad y oportunidad del servicio, los ciudadanos ya no deben
recurrir a la tutela (Gutiérrez, 2018, p. 18-19).

Ajustes especificos: Fortalecimiento del aseguramiento, prestacion de servicios integrales
e integrados, talento humano suficiente y resolutivo, transaccionalidad, sostenibilidad y
otras disposiciones.

Los ajustes transversales al sistema van acompafiados de una serie de ajustes especificos al
esquema de aseguramiento que permita recuperar el rol asegurador y sus actividades de gestién
individual y poblacional, la prestacion de los servicios y sus problemas de calidad en la atencién y
fragmentacion mediante las redes integrales e integradas en salud, la toma de decisiones en torno
a la planificacién, gestion y formacién del THS, y la definicibn de mecanismos y su
instrumentalizacion que permitan optimizar y hacer transparente las transacciones entre los
actores de forma que se alcancen resultados en salud y bienestar poblacional en un marco de
sostenibilidad financiera.

Fortalecimiento del aseguramiento y recuperacion del rol de gestor del riesgo individual y
poblacional.

Los aseguradores (EAPB-EPS) responden por el riesgo de salud de las personas y su
consecuente riesgo financiero soportados en una prima regulada (Unidad de pago por capitacién)
y modulan los precios de los servicios a través de la posibilidad de conformacion de redes de
prestadores a los cuales pueden contratar de manera selectiva. Las Instituciones Prestadoras de
Servicios (IPS) atienden a los usuarios de acuerdo con el portafolio de servicios y beneficios,
regulado mediante un Plan Obligatorio de Servicios de Salud (POS).

El sistema se plante6 como un esquema descentralizado, en el que la competencia entre los
diferentes agentes que lo conforman estaria dada por la calidad que como aseguradoras se
brindara a los usuarios. Sin embargo, al establecerse una regulacién unilateral por el gobiermno al
POS (producto) y de la UPC (valor), se ha configurado un asegurador (EPS) que recibe una prima
calculada exdgenamente y actia principalmente en el mercado de aseguramiento, por un lado,
aumentando su volumen de afiliados para distribuir el riesgo en su poblacion y por otro lado

Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS) en el Guainia
https://colaboracion.dnp.gov.co/CDT/Sinergia/Documentos/Evaluacion_Modelo Integral_Atencion_Salud MIAS Gu
ainia%20_informe.pdf
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negociando los contratos y precios que reconoce a los hospitales, en lugar de concentrarse de la
gestion de riesgo en salud de la poblacion. (Ruiz, 2018, p.9). 12

Una revisidn de bibliografia especializada y el analisis propio del desempefio histérico del sector
permite plantear dos grandes fallas regulatorias y de rectoria del sistema que han afectado sobre
la prestacion de servicios y sostenibilidad del sistema

1. Flexibilidad en los requisitos de habilitacion.
2. Reconocimiento fijo de la UPC a las EPS y ausencia de competencia.

Aunque las UPC recibidas por las EPS se ajustan (imperfectamente) a los riesgos de los
individuos, estan calculadas sobre la base de una calidad promedio ofrecida por las EPS, lo que
conlleva a que haya una situacion de subsidios cruzados (no deseable) entre las EPS que ofrecen
una mejor calidad hacia las EPS que ofrecen una calidad baja de tal forma. Asi, los resultados
econémicos dependen mucho menos de la calidad ofrecida a sus usuarios respectivos y mas
control de gasto (Bardey, 2015)3.

Esta eventualidad ha ocasionado un modelo de aseguramiento social con muy limitada
competencia (Ruiz, 2018)'* y por el otro, el divorcio entre el esquema de aseguramiento, el
esquema de prestacion de servicios concentrado en la curacion, y las funciones de salud publica
a cargo de entidades territoriales con muy limitada capacidad de intervencién.

Por otro lado, la no exigencia de procesos de habilitacion técnica, ni financiera en el aseguramiento
derivé en la proliferacidn de aseguradores (mas de 40) con muy pequefias o dispersas poblaciones
afiliadas, practicamente sin reservas técnicas y como resultado con siniestralidades muy altas que
en muchos casos exceden el 100% de la UPC (Ruiz & Uprimny 2011)15. Asi, las EPS, principales
actores del SGSSS han proliferado en el Sistema de Seguridad Social con bastantes
cuestionamientos y criticas hacia su papel.

En la actualidad asistimos a la cifra preocupante de que la mitad de los 38 aseguradores que
funcionan a la fecha en el Sistema se encuentran bajo algun tipo de medida de la Superintendencia
Nacional de Salud. (Superintendencia Nacional de Salud, 2019)16

Sin embargo, esta dinamica no es nueva y en los ultimos afios se observa que el nimero de EPS
ha estado entre las 40 y 50 y casi siempre mas de la mitad, tienen serias falencias. La tendencia
que se observa es que o estas empresas si bien se mantienen en el modelo de aseguramiento o
el porcentaje de retiro del sistema es poca.

Se observa un sistema estatico y la depuracion que traeria la competencia propia de la regulacion
con base en el modelo pluralista estructurado de la Ley 100 de 1993 poco se ha dado. Es preciso
reconocer el rol de las entonces autoridades encargadas quienes fueron laxas ante la operacion
deficitaria de la mayoria de estas entidades por muchos afios, sin aplicar la ley en plenitud ante la

12 Ruiz.F (2018). Modelo Integral de Atencién en Salud (MIAS). En Agenda de Salud 2018. Vecino. A. (ed). Universidad de los
Anes.

13 Bardey. (2015). Pagos por desempefio en el sistema de salud colombiano. Revista Monitor Estratégico. Ministerio de Salud.
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/IA/SSA/pago-por-desempeno-sistema-salud.pdf

14 Restrepo, D. & Lopez, L. (2012). La unidad de pago por capitacion: 17 afios en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud. Rev. Fac. Nac. Salud Publica 2012; 30(3): 291-299

15 Ruiz, Fernando, Uprimny, Miguel. 2012. “Sistema de Salud y Aseguramiento Social: entre la reforma estructural y el ajuste
regulatorio.” ECOE Editores. Bogota.

16 Respuesta proposicion #3 Legislatura 2019-2020. Congreso de la Repiblica
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evidencia de inviabilidad e insolvencia, lo que hubiera ameritado el cierre de un mayor nimero de
EPS o la suspension de sus actividades y reubicacion de usuarios. Se terminaron heredando
enormes pérdidas financieras para proveedores, trabajadores, profesionales, etc. Son varias las
EPS en liquidacion en la actualidad y las pérdidas financieras que han dejado, incalculables, en
especial en aquellas en donde la intervencion de la SNS fue tardia. (Ruiz, 2018, p.68-69).

En este sentido, frente a la existencia de muchos aseguradores surge la propuesta de depurary
circunscribir la operacion de los aseguradores en regiones y definir sus poblaciones, de forma que
en el sistema se acerque a la persona desde una perspectiva regional y las personas vean
representado su rol en el sistema, mejorando las posibilidades de acceso, asi como dando
herramientas para su evaluacion.

Un andlisis realizado por Frank & Lamiraud, (2009)"" respecto al comportamiento de los
consumidores y aseguradores en areas determinadas, sugirié que consumidores que pueden
elegir entre 30 y 70 aseguradoras por unidad geografica de escala regional, estdn menos
dispuestos a cambiar de aseguradora si aumenta el nimero de aseguradoras (ceteris paribus),
por lo que reducir el tamafio del conjunto de opciones, de forma que se incentive la eleccion de
las personas, podria aumentar la competencia de precios entre las aseguradoras y por tanto su
calidad. A su vez algunos autores han propuesto evidencia que sugiere que mas opciones, en
comparacioén con menos opciones, pueden hacer que los consumidores estén menos satisfechos
y mas arrepentidos, lo que resulta en evitar cualquier decisién de eleccion. (Lyengar y Lepper,
2000)18.

Para el caso del Sistema de Salud colombiano, al usuario no tener los elementos suficientes para
evaluar la calidad de la atencion recibida, y no diferenciar entre los distintos aseguradores, estos
ultimos no veran incentivos para ofrecerla, mas aln si el pago recibido, en este caso UPC, se hace
por afiliado independientemente de su estado de salud.

Prestacion de servicios de salud y Redes integradas e integrales.

En la actualidad las personas se ven expuestas ante el sistema en la busqueda de su atencion y
tratamiento, viéndose desprotegidos ante las barreras socioecondmicas y distintas limitaciones
administrativas que tanto el asegurador como el prestador interponen como forma de reducir sus
pérdidas y aumentar sus ganancias.

Algunas cifras del Ministerio de Salud (2020) indican que solo el 57% de los afiliados considera
que son faciles y &giles los tramites para acceder a un servicio y solo el 58% considera que tiene
una informacioén adecuada sobre cémo acceder al servicio.

El modelo de atencién primaria para su funcionamiento éptimo implica el establecimiento de las
Redes Integradas de Servicios, las cuales pueden contribuir de manera sustancial a reducir el uso
de los servicios de emergencia como puerta de entrada al sistema, reduciendo las
hospitalizaciones evitables, y previniendo la aparicién de enfermedades crénicas y sus
complicaciones. (Gutiérrez, 2018 p. 10). En este sentido, para superar la fragmentacion de
servicios y barreras en la atencion y su continuidad que han significado vulneraciones al mandato
expreso del Articulo 14 de la Ley 1751 de 2015 respecto a la prohibicion de la negacion de

17 Frank RG, Lamiraud K. Choice, price competition and complexity in markets for health insurance. Journal of Economic Behavior
& Organization 2009;71(2):550-62.

18 Lyengar SS, Lepper MR. When choice is demotivating: can one desire too much of a good thing? Journal of Personality and
Social Psychology 2000;79(6):995-1006.
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prestacion de servicios, se propone la operativizacion de los modelos de atencion integrales y
diferenciados por territorios a través de la constitucion de las redes integrales e integradas de
servicios para la atencion, que responde a las necesidades en salud de la personas, familias y
comunidades, de acuerdo con las condiciones propias de cada region y territorio.

En este modelo como puerta de acceso al sistema se ubica el Prestador Primario, encargado de
promover la salud individual, mitigar los riesgos en salud de la poblacién, atender y resolver la
mayor parte de las enfermedades, y concertar y concurrir en modelos de atencion primaria
extramural. Este prestador primario se encuentra integrado en una Red Integral de Servicios de
Salud definida en la que los prestadores complementarios, través del sistema de referencia y
contrarreferencia, estaran en la capacidad de atender el manejo de enfermedades y condiciones
que requieran aporte continuo de media y alta complejidad, ambulatorio, de internacién y ejecucion
de procedimientos quirurgicos.

Teniendo en cuenta los episodios en salud y enfermedades catastroficas, toda red contard con
Centros de Excelencia, como prestadores complementarios independientes o subredes de
atencion que se caracterizan por su capacidad de integrar la asistencia, investigacién y docencia
alrededor de la enfermedad o conjuntos de enfermedades que requieran de alto aporte en
tecnologia y especializacién médica.

Las redes integradas de servicios vienen operando con relativa novedad en el Sistema de Salud
Colombiano. De acuerdo con la Resolucion 1441 de 2016 las RIPS son el conjunto articulado de
prestadores de servicios de salud u organizaciones funcionales de servicios de salud, publicos y
privados; ubicados en un ambito territorial definido(...)con una organizacién funcional que
comprende un componente primario y un componente complementario (...) que busca garantizar
el acceso y la atencidn oportuna, continua, integral, resolutiva a la poblacion, contando con los
recursos humanos, técnicos, financieros y fisicos para garantizar la gestion adecuada de la
atencion, asi como de los resultados en salud." (Min Salud, 2016).

No obstante algunas limitaciones se han observado en el proceso de habilitacion de las RIPSS se
encuentra consignado en la Resolucién 1441 de 2016 y establece que las EPS deben realizar una
autoevaluacion a partir de los estandares y el manual de habilitacion para que después de hecha
la autoevaluacion, la Entidad Departamental o Distrital de Salud, en un término de sesenta (60)
dias, analice y verifique el cumplimiento de los estandares y criterios de entrada para habilitacion,
dando asi su visto bueno ante Consejo Territorial de Seguridad Social en Salud.

A primera vista se observa que son las EPS quienes desde la autoevaluacién y propuesta de
RIPSS, son quienes terminan decidiendo que ofertar en términos de salud para la poblacion y el
ente territorial adquiere un papel de verificador. Incluso la propia Resolucion 1441 de 2016 en su
articulo 9 faculta a la Supersalud a habilitar la RIPSS en caso de discordia entre la EPS y el ente
territorial.

Frente a esto y enmarcado gestion integral del riesgo en salud y la planeacion integral de la salud
publica, se busca que el proceso de habilitacion de las redes se caracterice por ser el Ministerio
de Salud y Proteccién Social quien habilitara las redes de prestacion de servicios de forma
corresponsable con las respectivas entidades territoriales que conforman cada una de las regiones
definidas en la presente ley y se sustentara en la situacion de salud del territorio segun el Analisis
de Situacién de Salud (ASIS) del territorio, la caracterizacion propia de las aseguradoras y las
prioridades del Plan Territorial de Salud.
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De esta forma se busca mejorar las condiciones de salud de la poblacién a través de acciones
articuladas y coordinadas entre los agentes del sistema y la poblacion, bajo el liderazgo del
departamento o del distrito como instancia rectora a nivel regional capaz de identificar prioridades
operativizar acuerdos interinstitucionales y comunitarios.

Talento humano suficiente y resolutivo.

Independiente del modelo de organizacién y funcionamiento de los sistemas de salud, el talento
humano es el pilar de este, pues, es través de su accion que se garantiza el acceso y calidad del
servicio y se materializa el derecho a la salud. (Ministerio de Salud, 2013). Es tal la importancia
de este sector, que la demanda y la oferta de trabajadores sanitarios han aumentado con el tiempo
en todos los paises de la OCDE, con puestos de trabajo en el sector de la salud y la contabilidad
social en 2014 para més del 10% del empleo total en la mayoria de los paises que para entonces
eran miembros de dicha organizacion. (OCDE, 2019).

Sin embargo, la planeacién, formacién y empleabilidad en condiciones dignas de este recurso
humano es uno de los principales retos al interior de todos los sistemas de salud. De acuerdo con
el “Proyecto de estrategia mundial de recursos humanos para la salud: personal sanitario 2030”
de la Organizacién Mundial de la Salud, para mantener e impulsar la meta de la cobertura sanitaria
universal hay un déficit de personal sanitario de casi 18 millones de profesionales de la salud,
principalmente en los paises de ingresos bajos y medianos-bajos. (OMS, 2016).

En Colombia, varios estudios han sefialado un déficit en gran parte de los recursos humanos en
salud, especialmente en las especialidades médicas (Cendex, 2013; Observatorio de Talento
Humano en Salud, 2018). Al comparar con la experiencia internacional, de acuerdo con datos del
Banco Mundial (9) se observa el retraso de Colombia en materia de talento humano. En nuestro
pais, por cada 1000 habitantes hay 1,47 médicos, mientras que en paises como Cuba (7,5),
Alemania (4,12), Argentina (4,03), Espafa (3,8), Estados Unidos (2,5) y México (2,5), esta
proporcion es mayor.

Fallas en la regulacion de la educacion superior, inequidades en el acceso a las residencias
médicas, poca oferta de plazas laborales, y condiciones de trabajo poco dignas, son factores
criticos que derivan en mayores problemas en la calidad, oportunidad y continuidad de los servicios
de salud. Como lo revel6 recientemente el Colegio Médico Colombiano (CMC) el Talento Humano
en Salud ha visto mermadas sus condiciones laborales de forma estructural, lo que ha generado
efectos directos sobre su salud como el “burnout” o el sindrome del quemado y se refleja en un
nivel alto de estrés vinculado al trabajo. La mayor parte de las veces se da por exceso de horas
laborando, sumado al poco descanso que termina en desgaste fisico y mental.

De otro lado, la configuracion del sistema afecta la relacién con el paciente, sus necesidades en
salud, y de paso la autopercepcion funcional del médico. Un documento del CENDEX publicado
en el 2012 incluye un estudio de satisfaccién de médicos generales y especialistas y reporta que
los primeros tienen 30% de capacidad resolutiva y los segundos, 66%.

La capacidad resolutiva de los médicos generales colombianos, y con ello la capacidad formadora
de las facultades de medicina del pais, estd seriamente cuestionada. Ya es comln que en
diferentes foros e instituciones como el gobierno, la academia, sociedades cientificas y mas adn,
la comunidad en general, se cuestione la calidad del médico general. (Ascofame,2016).
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Disponibilidad de Especialidades y su distribucién sobre los territorios.

Las limitaciones laborales y prestacionales de los médicos se ve exacerbado en la frustracion de
no poder acceder a una especialidad que le permita no solo prestar una atenciéon mas precisa sino
también mejorar sus condiciones financieras. Para 2015, la tasa de crecimiento de las
especialidades era menor que la tasa de egreso de médicos generales, la cual llega a los 5.000
por afio en comparacion con el crecimiento limitado de las residencias, que solo llega a los 1.800
cupos para las diversas especialidades médicas o quirlrgicas.

De acuerdo con datos de Ascofame hay una relacién de casi 3 0 4 médicos generales que se
graduan anualmente frente a los que se graduan de especialista. El resultado es que en el Sistema
de Salud haya una gran cantidad de médicos generales con baja capacidad resolutiva que genera
un volumen elevado de consultas a pocos médicos especialistas. Lo que refleja como en Colombia
no se ha podido consolidar un sistema de residencias médicas acorde con las necesidades e
intereses de los distintos actores implicados.

Segun el ultimo informe del Observatorio de Talento Humano, se observa un déficit de 16.000
especialistas que corresponden a 4743 médicos especialistas de ramas quirurgicas, 10552 a
especializaciones médicas y 266 a las diagnosticas. Esta insuficiencia de especialistas en
Colombia también se puede evidenciar en aspectos como la percepcion por parte de las
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS). De acuerdo con el informe Cendex (4) un alto porcentaje
de Instituciones Prestadoras de Salud (55,6%) afirm6 que la planta de especialistas se encontraba
incompleta, y 41,3% sefial6 haber tenido que cerrar o suspender algun servicio en los ultimos cinco
afios debido a no tener el personal especializado. En este punto segun los directivos de las IPS
las razones de la falta de especialistas son:

1. Poca formacion de médicos especialistas (73%),

2. Insuficiencia de cupos para especializarse (60%),

3. Bajos salarios ofrecidos a los especialistas (34%),

4. Control de los propios especialistas sobre el numero de egresados (32%),
5. Falta de incentivos para especializarse (23%) y

6. Falta de gusto por la ciudad (13%).

Con este contexto de presente queda claro que para el funcionamiento adecuado del Sistema de
Salud se requiere reorientar los programas de formacién en conjunto con el sector educativo,
democratizar el acceso a los cupos, medir la calidad promedio de nuestros médicos generales y
generar programas de formacion continua y actualizacién de competencias.

En este sentido, en el marco de la propuesta de un modelo de atencion primario que orienta el
sistema hacia la prevencidn, se incrementa la capacidad de resolucion del nivel basico de servicios
por medio de un esquema regulado de atencion por equipos de talento humano bajo el liderazgo
de un médico con formacion en medicina familiar. Estos Médicos familiares adecuadamente
entrenados con acceso a otros profesionales de la salud y equipos de telemedicina, estarian
capacitados para atender la gran mayoria de los pacientes con diabetes, asi como méas del 70%
de las patologias, integrando la prevencion a un costo mucho menor con mayor oportunidad y
continuidad en la atencion. Este modelo ha sido propuesto como un sistema moderno y ha sido
aplicado en Inglaterra, Holanda y Canada, con resultados excelentes. (Ruiz & Zapata, 2018, p. 13)

Lo anterior implica un necesario acuerdo entre Estado, IES y centros formativos, en que se revisen
los programas y curriculos de los posgrados que se ofrezcan y se determine la cantidad minima
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de los cupos de posgrado que deberian ofertar las |IES e instituciones con las cuales se
establezcan los convenios de docencia-servicio. En este aspecto 1o que se busca es ofrecer
incentivos para el establecimiento de compromisos de formacion de especialistas de acuerdo con
los resultados Sistema de informacién para la gestion, planificacion y formacion del Talento
Humano en Salud, y las necesidades identificadas a nivel nacional y territorial.

Mecanismos de pago en funcion de resultados en salud y calidad en la atencion.

Como se ha venido planteando muchos de los problemas radican en la forma en que se ha venido
desarrollando las relaciones y transacciones entre las EPS e IPS, donde la competencia ha sido
limitada y los incentivos hacia la calidad son reducidos por la inclinacion de los diferentes actores
hacia la competencia por las rentas derivadas de la UPC, lo cual se traduce en servicios
fragmentados (Ruiz, 2018, p. 10).

Este capitulo que es transversal a las funciones esenciales de aseguramiento y prestacion de
servicios determina que los esquemas de contratacion que desarrollen los agentes deben estar en
consonancia con la garantia del derecho a la salud tal y, como lo precisa el articulo 53 de la Ley
1438 de 2011, de la siguiente manera:

Estan prohibidos aquellos mecanismos de pago, de contratacion de servicios, acuerdos o
politicas internas que limiten el acceso al servicio de salud o que restrinjan su continuidad,
oportunidad, calidad o que propicien la fragmentacién en la atencidn de los usuarios.

Por lo anterior se define que la relacién entre los agentes debera incluir formas de contratacion
como pagos globales prospectivos, acuerdos de riesgo compartido, contratos integrales por grupo
de riesgo, entre otros, y los acuerdos de voluntades deberan articularse con el modelo de atencién,
las frecuencias de uso , la severidad de la atencién, las Rutas Integradas de Atencién en Salud y
la generacion de incentivos sobre, i) cumplimiento de metas y mantenimiento de la salud de la
poblacion en general, i) mejora en la capacidad resolutiva del prestador primario y iii) la garantia
al acceso al servicio de salud de manera integral, continua, oportuna y con calidad.

En este punto surge el tema de la Unidad de Pago por Capitacion y su ajuste en la forma de
reconocimiento. La UPS es la contraprestacion a la realizacion de la prestacién del servicio que
corresponde a un valor anual fijo por cada afiliado, ajustado segin sexo, edad y ubicacion.
(Restrepo & Lopez, 2015). Esta disposicion regulatoria, si bien es un instrumento poderoso para
mantener los costos controlados, favorece la dilucién o negacién del servicio y hace que estas
eviten afiliar pacientes de alto riesgo. (Gutiérrez, 2018, p 13).

En el sistema actual, aunque las UPC recibidas por las EPS se ajustan (imperfectamente) a los
riesgos de los individuos, estan calculadas sobre la base de una calidad promedio ofrecida por las
EPS, lo que conlleva a que haya una situacion de subsidios cruzados (no deseable) entre las EPS
que ofrecen una mejor calidad hacia las EPS que ofrecen una calidad baja de tal forma. Asi, los
resultados econdmicos dependen mucho menos de la calidad ofrecida a sus usuarios respectivos
y mas control de gasto, lo que incentiva estrategias de negacion de servicios. (Bardey, 2015).

Asi, el resultado es un esquema donde la competencia ha sido limitada y los incentivos hacia la
calidad son reducidos por la inclinacién de los diferentes actores hacia la competencia por las
rentas derivadas de la UPC, lo cual se traduce en servicios fragmentados (Ruiz, 2018, p. 10). Asu
vez los afiliados no estan dotados de suficientes mecanismos, canales e incentivos, que les
permitan medir muy bien la calidad ofrecida por las EPS, lo que implica que la demanda a la cual
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se enfrenta cada EPS es relativamente inelastica en la calidad ofrecida, es decir, responde poco
a variaciones de calidad. (Bardey, 2015 ).

Por lo anterior, se busca establecer el pago de una parte de la UPC con base en los resultados en
salud de los afiliados. Dicho esquema de pago obligaria a que los resultados economicos de las
EPS obedezcan al cumplimiento de metas sanitarias, de tal forma que las EPS ya no tendrian
incentivos para controlar su gasto en salud, limitando la atencién de sus afiliados, por lo que no
podran recurrir a la estrategia de bajar su calidad de atencion para aumentar su margen de
ganancias.

Ahora bien, estas ineficiencias se observan no solo en el mercado de aseguramiento sino en sus
relaciones con los prestadores. La concentracion creciente tanto en los mercados de
aseguramiento como en la prestacion de servicios que ha terminado por consolidar monopolios y
oligopolios bilaterales. Evidencia reciente indica que el modelo de mercado entre EPS e IPS ha
determinado un esquema de monopolio bilateral donde el poder de mercado parece residir en los
hospitales de alta complejidad, en su mayor parte privados y el mecanismo de contratacion
selectiva de servicios por parte de las EPS ha reducido notoriamente su efectividad ante la
concentracion de mercado hospitalario de servicios (Ruiz, 2018).

Los resultados financieros de los hospitales privados de alta complejidad indican que a pesar de
los problemas de cartera estan generando utilidades netas muy relevantes, lo que da indicios
respecto en donde se ha consolidado el poder de mercado y evidenciando una falla regulatoria.
En contraste, los hospitales publicos presentan situaciones deficitarias y riesgo financiero a pesar
de tener una amplia proteccién de mercado mediante una contratacion forzosa del 60% en el
régimen subsidiado que se evidencia en mejores precios de compra de servicios. Burocratizacién,
problemas de gerenciamiento y sobredimensionamiento de recurso humano han sido algunos de
los problemas reiterados en los hospitales publicos. (Ruiz, 2018).

Sostenibilidad financiera del sistema de salud.

Cuando se habla de la sostenibilidad del sistema se habla de una problematica que es apremiante
a la fecha. Es un hecho que los distintos Estados dedican cada vez mas, un porcentaje del
producto interno bruto (PIB) para financiar la atencion en salud, lo cual puede verse como una
respuesta a la mayor demanda y a la presién de las nuevas tecnologias que surgen como
alternativa para prevenir y curar la enfermedad.

La unificacién de los planes de beneficios, los medicamentos de alto costo, procedimientos y
tecnologias no incluidos en este, asi como los cambios demograficos y en el perfil epidemiolégico
con prevalencia a la enfermedad crénica de la poblacién colombiana, son variables que explican
las necesidades actuales y a futuro del sector salud.

Lo anterior conlleva a que Colombia tenga que buscar alternativas para alcanzar un éptimo entre
ingresos y gastos. La literatura indica tres tipos de herramientas: i) recaudar mas dinero para la
salud y ii) mejorar la eficiencia del gasto en salud, vy iii) reevaluar las fronteras entre el gasto
publico y el privado, como un proceso de participacion de la sociedad ante el aumento de los
costos de los servicios (UDEA-GES, 2017).19

19 UDEA-GES (2017). Sostenibilidad financiera de los sistemas de salud: Alternativas y lecciones para Colombia. En Observatorio
de la Seguridad Social. URL:
https://drive.google.com/file/d/0Bz2k8IK1sYaRMmhOTXIxYks3Qmt0aDRvMGJ3OTVHTmRrQk5F /view
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Para el afio 2019, segun cifras preliminares del Ministerio de Salud y Proteccion Social, el gasto
en salud alcanzé6 el 7,3% del PIB. Aproximadamente, tres cuartas partes de estos recursos
corresponden a recursos publicos y las necesidades de recursos siguen aumentando.

Si bien este es un gasto importante, al contrastarlos con paises de la OCDE encontramos que
estos gastan 8,8 % en promedio y las estimaciones apuntan a un gasto en salud que se situe al
10,2 % del PIB para 2030 en los paises de la OCDE, lo que genera preocupaciones en materia de
sostenibilidad (OCDE, 2019%0) mas aun si se tiene en cuenta que la financiacién en Colombia es
de origen publico y depende en gran medida del mercado laboral.

Estrechamente relacionado con las necesidades presupuestales debido a las crecientes
demandas y expectativas de la poblacion con su Sistema de Salud, y cuya manifestacion practica
ha sido las limitaciones y negaciones en la prestacion del servicio, encontramos los recobros por
tecnologias no cubiertas por el PBS, como uno de los principales retos para la sostenibilidad del
sistema.

Para el 2019, los recobros por prestaciones excepcionales (NO-PBS) alcanzaron casi 4,5 billones
de pesos, lo que representaria mas de un 10 % del presupuesto del Ministerio de Salud para la
vigencia de 2019.

Grafico 10. Evolucion Recobros 2005-2019
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Fuente: Min Salud, 2020.

Este gasto NO POS ha sido un elemento de fuerte impacto sobre la sostenibilidad del sistema
como lo refleja el gran aumento de los recobros en términos reales entre los afios 2005 y 2012,
pasando de 119 mil millones a 1,7 billones. A su vez se observa cierto periodo de estabilizacion
que puede ser atribuido a sucesos de politica como la declaracion de Emergencia Social en Salud
2009 por el aumento desproporcionado de los gastos en salud, la igualacidn de los regimenes y
su plan de beneficios en julio del 2012; y la regulacién de precios de medicamentos en mayo de
2013. (Bardey & Buitrago, 2017).

20 OCDE. (2019). Health at glance. La salud de un vistazo 2019: Indicadores de la OCDE (oecd-ilibrary.org)
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Asi se puede evidenciar que la sostenibilidad del sistema no se afecta solamente por las nuevas
y crecientes demandas tecnoldgicas de la poblacion, sino por el mal e inadecuada gestion integral
del riesgo, que incluya el cuidado en salud de las poblaciones y el manejo financiero transparente
de los recursos del sistema, pues la acumulacion de riesgo de enfermedad, des continuidad en la
atencion y tiempos muy prolongados para la atencion como resultado del control de gastos, ha
incentivado el uso extensivo de mecanismos como los PQRS y la tutela para garantizar el servicio,
reduciendo la legitimidad del Sistema (Ruiz y Zapata, 2017).

Para la gestion de recursos eficiente, y el fortalecimiento y consistencia del sector como un todo,
y tomando en cuenta la experiencia exitosa de del Fondo de Garantias de Instituciones Financieras
-FOGAFIN, se propone en el proyecto de la creacion del “Fondo de Garantias del Sector Salud
como una entidad del nivel descentralizado, de naturaleza tnica, adscrita al Ministerio de Salud y
Proteccién Social, con personeria juridica, autonomia administrativa, presupuestal y patrimonio
independiente”, cuyo objeto esencial consiste en garantizar la continuidad de prestacion de
servicios de salud al usuario cuando esta pueda verse amenazada por la imposibilidad de pago
de obligaciones por parte de las AS o IPS como resultado de problemas financieros y enfocado en
servir de instrumento para el fortalecimiento patrimonial que permita el acceso a crédito y otras
formas de financiamiento que aseguren el flujo de recursos.

Mayor transparencia y legitimidad del sector y entre sus actores.

Si bien la evidencia empirica indica que como pais hemos avanzado en la mejora de diversos
indicadores de salud, en el pais existe una alta percepcién de que el Sistema de salud no funciona
adecuadamente e incluso que, al interior de este, hay cabida de practicas fraudulentas y corruptas.
En este ultimo aspecto, Colombia es el pais de la regién y el mundo donde su la poblacién
considera que el sector de la salud es corrupto o muy corrupto, alcanzando el 65%, superior 32%
promedio de paises de la OCDE y 40% en los paises de Latinoamérica.

Grafico 11. Percepcion del Sistema de Salud como corrupto.
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Fuente: Transparency International (2013[39]), Global Corruption Barometer 2013, citado en OCDE 2020.

En nuestro pais, las tutelas y PQRS son un reflejo de limitaciones de acceso al sistema y han sido
indicadores de la baja reputacion y legitimidad perdida del sector. Esta exigibilidad via
administrativa y judicializacién del derecho de salud ha puesto de manifiesto el incumplimiento de
las EPS y prestadores, ya no solo en la gestion integral del riesgo en salud de los colombianos.
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Grafico 12. Desarrollo de la interposicion de tutelas y tutelas en salud 1999-2019
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Periodo

Otra muestra de la falta de legitimidad del sistema es la evasion y elusién de los pagos de aportes
a Seguridad Social, que ademas afecta la sostenibilidad del sistema en dos formas pues deja de
recibir recursos de personas con capacidad de hacerlo, pero reciben servicios de salud. Entre las
causas del no pago o pago inexacto, se encuentran elementos de percepcion de carencias en
materia de pensiones o precarios e intangibles beneficios de salud, pues no son incentivos
adecuados para fortalecer afianzar el cumplimiento tributario. (CEPAL, 2014).

En una estimacidn de evasion para los trabajadores independientes declarantes de renta ante la
DIAN, se evidencidé que mas del 94% de los independientes que declaran renta ante la DIAN
(pertenecen al decil mas alto de ingresos en el pais) evadiendo casi $3.0 billones anuales en pesos
de solo en el afio 2016. (Ministerio de Hacienda, 2016).

Esto permite afirmar, que los distintos ajustes no servirian de nada si no se contemplan medidas
de fortalecimiento de inspeccion y vigilancia. En este sentido, el proyecto contempla extender el
ambito de competencia de la Superintendencia de Salud a todas las empresas que manejen
recursos de la UPC y de sus holdings en lo concerniente al uso de los recursos de la UPC y toma
medidas contra la posicion dominante de algun actor.

En este sentido se define la regulacién de conglomerados del sector salud, entendidos estos como
la participacion de algun actor del Sistema de Salud como primer nivel de control o influencia
significativa, de forma individual o conjunta, sobre entidades comerciales y sin animo de lucro.
Dichos conglomerados empresariales que estén constituidos por un actor del Sistema de Salud,
que actie en calidad de controlante o subordinada, estaran bajo supervision de Ila
Superintendencia Nacional de Salud y otras Superintendencias concurrentes en lo relacionado
con la revelacion del conglomerado, asi como la gestion y transmisidn del riesgo a los actores del
sistema de salud que en él participan.

La Inspeccidn, Vigilancia y Control (IVC) del derecho a la salud y del propio SGSSS se constituyen
en elementos basicos de fortalecimiento de los elementos esenciales que materializan la
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prestacion oportuna y con calidad de los servicios de salud y ahora tras la expedicion de la Ley
1949, y las medidas aca contempladas, se espera una accion de vigilancia mas amplia y una
capacidad sancionatoria mas eficiente.

Necesidad de ajuste y orientacién del Sistema y sus actores..

Todo lo anterior nos lleva a afirmar que, si bien el Sistema de Salud actual ha significado un avance
social de décadas, los distintos cambios poblacionales y epidemioldgicos, las falencias en
regulaciones que no fusionaron, las decisiones de los actores que lo conforman, y el cambio propio
que todo sistema dinamico conlleva, requieren de una serie de ajustes y reorientacion de los
procesos, relaciones e incentivos, que entrecruzan las interacciones entre los actores del Sistema

Si bien los cambios normativos del SGSSS que se desarrollaron entre 2005 y 2019 estuvieron
dirigidos a mejorar la prestacion de los servicios, fortalecer el sistema con un modelo de atencion
primaria, definir un esquema de prestacion de servicios y generar mayor transparencia de los
recursos del sector, es preciso reconocer que aun subsisten evidentes fallas en el sistema, que
inciden sobre la universalidad en el acceso, la accesibilidad, continuidad, oportunidad,
disponibilidad, aceptabilidad, calidad y equidad, que implican el goce efectivo del derecho
fundamental a la salud. De igual forma, no puede perderse de vista que es necesario regular, por
via de ley, varios de los aspectos contenidos en la Ley 1751 y brindar coherencia al SGSSS dentro
del enfoque trazado por esa norma estatutaria. Si bien con posterioridad a su adopcion se han
expedido algunas normas sectoriales, ninguna de ellas ha emprendido esa labor de adecuacién
que es necesaria.

Lo anterior en el contexto de las lecciones aprendidas en el manejo del COVID-19, donde se
demostr6 que, si puede haber una rectoria y gobernanza desde el Ministerio de Salud hacia los
demas actores y territorios, que la intersectorialidad y salud en todas las politicas se puede
desarrollar tal y como lo evidencio la elaboracion de los distintos protocolos de reactivacion
correspondientes a sectores distintos al de salud como el sector vivienda, trabajo, recreacion, entre
otros.

A su vez se evidencié que si se puede lograr que los entes territoriales desarrollen la capacidad
para desarrollar intervenciones de salud publica costo efectivas, que dichas acciones se pueden
enmarcar en un modelo de planeacion nacional y territorial con participacion de los distintos
sectores publico y privados que concurren el goce de la salud.

Este desarrollo de capacidades no se limit6 a la planeacion en salud de los entes territorial, sino
que se evidencio en las acciones de distintos actores a lo largo de la cadena del sistema para
alcanzar después de décadas de insistencia tedrica-académica y sectorial, el poder privilegiar el
componente ambulatorio de atencion, mediante la atencion domiciliario o telemedicina que permite
descongestionar los servicios intramurales y garantizar mayor accesibilidad y calidad. 8,2 millones
de atenciones para enfermedad comun, casi 5,8 millones para control de crénicos y mas de 4
millones por especialistas, que se dieron en la pandemia, (Min Salud, 2020) son datos que dan
cuenta de la capacidad de atencidn haciendo uso de estas modalidades.
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4. PLIEGO DE MODIFICACIONES.

Es a todas luces poco deseable que el momento social en el pais en favor de un ajuste al Sistema
de Salud no sea aprovechado, siendo el Proyecto de Ley 10 de 2020 Senado, 425 de 2020 Céamara
“Por medio de la cual se dictan disposiciones orientadas a garantizar el Derecho
Fundamental a la Salud dentro del Sistema General de Seguridad Social, de conformidad
con laley 1751 de 2015, y la sostenibilidad del Sistema de Salud” una propuesta y oportunidad
para hacer frente a los retos y oportunidades en salud publica que le esperan al Sistema de salud
Colombiano.

Esta vision de sistema, sin embargo, no estara lo suficientemente robusta si no se incorpora las
visiones, apreciaciones y necesidades de cambio, que propongan los distintos actores que hacen
parte esencial del Sistema, pues en ultimas son ellos quienes, en la operativizacion diaria del
Sistema, seran los que determinen el éxito de este Sistema tras los ajustes, enfoques, y
orientaciones aca dadas.

Tras las 8 audiencias publicas desarrolladas en las respectivas Comisiones Séptimas del Senado
y la Cadmara de Representantes, donde participaron més de 150 actores y se recogieron cientos
de intervenciones, que sirvieron de insumo para la realizacién de ajustes, modificaciones y

eliminaciones asi:

TEXTO RADICADO
Articulo 1. Objeto. Por medio de la presente ley
se realizan ajustes al Sistema General de
Seguridad Salud - SGSSS en el marco del
Sistema de Salud, se desarrolla la Ley 1751 de
2015 y se dictan medidas orientadas a su
sostenibilidad.

De conformidad con el articulo 4° de la Ley 1751
de 2015, el Sistema de Salud es el conjunto
articulado y arménico de principios y nommas,
politicas publicas, instituciones, competencias y
procedimientos,  facultades,  obligaciones,
derechos y deberes, mecanismos y fuentes de
financiamiento,  controles, informacién y
evaluacién, que el Estado disponga para la
garantia 'y materializacion del  derecho
fundamental de la salud.

Articulo 2. Ambito de aplicacién. Las disposiciones
previstas en la presente ley seran aplicables al Gobierno
Nacional, a los integrantes del Sistema de Salud y a las
demas personas o instituciones que intervengan directa
o indirectamente en la garantia del derecho fundamental

a la salud.

BORRADOR
Articulo 1. Objeto y alcance. Por medio de
la presente ley se realizan ajustes al
Sistema de Salud en el marco del Sistema
General de Seguridad Social en Salud -
SGSSS-, y se el desarrollo- de la garantia
del derecho fundamental a la salud
consagrado en la Ley 1751 de 2015,
mediante la rectoria del Estado que permita
fortalecer las relaciones entre instituciones
y_sujetos que intervienen directa e
indirectamente _en _la__ salud,  sus
determinantes y riesgos en salud y se
dictan medidas orientadas a soportar la
sostenibilidad financiera del sistema. a-su

Se elimina

COMENTARIOS

Se precisa la redaccion en témminos
de la intencion ajustar la operacion del
Sistema de Salud en el marco del
SGSSS de acuerdo con la definicién y
alcance del derecho fundamental a la
salud definido en la Ley 1751, asi
como el alcance a los actores
intervinientes en la garantia de este
derecho tal como lo dice el articulo 3
de dicha norma.

La intencionalidad de este articulo fue
incluida en la nueva redaccion del
articulo 1, por lo que se elimina.
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Articulo 3. Funciones esenciales del Sistema de Salud.
El Sistema de Salud tiene como funciones esenciales la
salud publica, la proteccion de los riesgos de
enfermedad de los individuos y la comunidad vy la
prestacion de los servicios que conduzcan al
mantenimiento, la recuperacién de la salud y la
paliacion.

Articulo 4. Territorializacion del Sistema. El Sistema de
Salud, desde las acciones promocionales, pasando por
el aseguramiento del riesgo y la operacién de redes
hasta la prestacion del servicio de salud, tendra como
principio la territorializacion, esto es, el reconocimiento
de las distintas interacciones que se dan entre las
personas y comunidades con sus espacios geograficos
y determinantes sociales en salud, méas alla de las
fronteras politico-administrativas.

Articulo 5. Garantia del derecho fundamental a la
salud. La garantia efectiva del derecho fundamental a
la salud se desarrolla a partir de una politica publica
en salud, que incluya un modelo de atencion primaria;
un esquema de operacion del aseguramiento y de
prestacion de los servicios para proveer un plan
unificado de Salud con un énfasis en la promocion y la
prevencién. Los mecanismos planteados deberan ser
actualizados por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social de acuerdo con el comportamiento
epidemioldgico, las condiciones especificas respecto
a la poblacién y la disposicion de nuevas tecnologias
en salud.

Articulo 6. Integrantes del Sistema de Salud.
Conforman el Sistema de Salud el Ministerio de Salud
y Proteccion Social y sus entidades adscritas y
vinculadas, las entidades territoriales, los regimenes
excepcionales de salud y sus operadores, las
entidades adaptadas, los operadores de planes y
pdlizas privadas de salud y todos los demas

Articulo 3. 2. Funciones esenciales del
Sistema de Salud. El Sistema de Salud tiene
como funciones esenciales la_rectoria del
sistema, la financiacién, la investigacion, la
informacion, la salud publica, la prestacion de
les servicios y el aseguramiento, de manera que

conduzcan al mantenimientota—recuperacion
de-la-salud-y-a-paliacién establecimiento de la

salud de las poblaciones a quienes protege, la
reduccién de las inequidades en salud, el trato
digno en la prestacién de los servicios, la
garantia de la proteccién financiera de los
usuarios.y la exigencia de calidad a los
aseguradores.

Articulo 4.—Territorializacién—delSistema:
Regionalizacion en el Sistema de Salud. El
Sistema de Salud, podrd organizarse por
regiones, esto—es; entendida ésta como el
reconocimiento de las distintas interacciones
que se dan entre las personas y comunidades
con sus espacios geogréaficos y determinantes
sociales en salud, mas alla de las fronteras
politico-administrativas, por lo que desde las
acciones promocionales, pasando por la
prestacion de servicios de salud operado en
redes, el aseguramiento del+iesge, hasta la
definicién _de intervenciones y metas, se
ajustara a las distintas condiciones,
necesidades y problemas en salud de las
poblaciones residentes en cada region.
Articulo 5--Garantia-del-derecho-fundamental-a
fa-salue: 3. Politica Publica de Salud. Para la
garantia efectiva del derecho fundamental a la
salud, se desarrollara a—partir—de-una politica
publica en salud; que incluya, un modelo de
atencion primaria; un esquema de operacion del
aseguramiento, asi como la prestacion de los
servicios que requiera la poblacién, definiendo
explicitamente las exclusiones contenida en el
articulo 15 de la Ley 1751 de 2015, para-proveer
un-plan-unificade-de-Salud con wn-énfasis en la
promocién de la salud, la prevencion de la
enfermedad v la exigencias de estandares de
calidad a los aseguradores para su
funcionamiento. Les—meecanismos—planteades
deberdn-ser actualizades—per-E| Ministerio de
Salud y Proteccion Social gvaluara y actualizard
esta politica de acuerdo con el-compertamiento
epidemioclogico—las—econdiciones—espesificas
respecto—a—la—poblacién_las necesidades ¥,

problemas en salud y la disposicion de nuevas
tecnologias en—para la prestacion de servicios
de salud.

Eliminar

Se realizan ajustes y precisiones en la
redaccién del articulo respecto a las
funciones y objetivos de un sistema en
consonancia con los lineamientos de
la OMS.

Se renumera como articulo 2 del texto
propuesto para primer debate.

Se ajusta el nombre del titulo del
articulo en aras de armonizarlo
dispuesto acd con la Ley 1962 de
2019 “Regién como entidad territorial”
y se precisa su redaccion.

Se reenumera como articulo 4 en el
texto propuesto

Se cambia el titulo del articulo
haciéndolo  coherente con el
contenido propuesto,

Se realizan precisiones en la

redaccion.

Se reenumera y se vuelve articulo 3

Esta materia ya ha sido definida por
Leyes anteriores (100, 1122, 1438 y
PND 1955 de 2019), por lo que se
sugiere eliminar para evitar confusion.
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integrantes del SGSSS como las Entidades
Promotoras de Salud -EPS, en adelante
Aseguradoras en Salud -AS, las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud IPS, las
Administradoras de Riesgos Laborales -ARL, y las
restantes entidades que las leyes reconozcan:

Articulo nuevo

Capitulo Il Salud Publica

Articulo 7. Funcién esencial de Salud Publica. La
salud publica comprende el conjunto de planes,
programas, politicas, estrategias, intervenciones,
protocolos y lineamientos dirigidos a mantener la
salud individual y colectiva de la poblacién a partir
de la promocion de la salud, la gestion del riesgo
y la intervencion los determinantes sociales y
ambientales en el marco de la intersectorialidad
con demas sectores, dependencias y agencias del
Estado.

Articulo 8. Calidad del servicio publico
esencial de salud. El Gobierno Nacional expedira las
normas relativas a la organizacién de un sistema de
calidad del sistema de salud, que incluye a todos sus
agentes y esta orientado al fortalecimiento de las
capacidades _institucionales, operacionales y de
infraestructura. El sistema de calidad esta orientado
a_la_ garantia _del goce efectivo del derecho
fundamental a la salud y al logro de la finalidad del
sistema de salud.

Paragrafo 1 EI Gobierno Nacional definira los
estandares de habilitacion y acreditacién para las
Direcciones _territoriales de salud, las Entidades
Administradoras _de Planes de Beneficios y las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, para
garantizar |a calidad en la prestacion de los servicios
de salud alas personas.

Paragrafo 2: La Superintendencia Nacional de Salud

en_ejercicio _de sus funciones de Inspeccién,

Vigilancia y Control debera velar por el cumplimiento

de los estandares de calidad establecidos en la

habilitacion para las direcciones territoriales de salud,

las EAPBy los prestadores de servicios de salud.
Capitulo Il Salud Publica

Articulo 7 10. Funcién esencial de la
Salud Publica. La funcién esencial de la
salud publica comprende el monitoreo
vigilancia, evaluacion y analisis del estado
de salud de la poblacién, la promocion de la
salud y prevencién de la enfermedad, la
gestién del riesgo en salud, la investigacion
en salud publica, el fortalecimiento de las
capacidades institucionales del sector y la
participacion _social en la_salud.—le—que
permite-el; Lo anterior, con el propdsito de
permitir el disefio de planes, programas,
politicas, lineamientos, protocolos,
intervenciones y estrategias dirigidas a
mantener la salud individual y colectiva de
la poblacion. y—la—intervencion—los
, } , |
Estado.

Se incluye este articulo como
respuesta a la solicitud de los diversos
actores respecto a definir la calidad
como un elemento central del Sistema
de Salud.

Sin modificaciones

Se ajusto la redaccion con base a los
lineamientos de la OPS y la OMS
respecto a las funciones esenciales de
la Salud Publica — FESP.

Se reenumera como articulo 10 en el
texto propuesto.
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Articulo 8. Plan Nacional de Salud Pdblica. El
Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el apoyo
de los integrantes del Sistema y demas sectores que
intervienen directa o indirectamente en la garantia del
derecho fundamental a la salud, formulara, cada 5
afios, el Plan Nacional de Salud Publica -PNSP que
contendra todas las acciones dirigidas a fomentar los
factores protectores e intervenir los determinantes
sociales y ambientales que afectan la salud, impulsar
las acciones de promocion y prevencion dirigidas a la
reduccién de los riesgos poblacionales de salud
acorde con las necesidades y problemas de salud de
la poblaciones a nivel nacional y territorial. De acuerdo
con los modelos de atencion, se especificaran metas
de resultado y de impacto, a nivel nacional y por
territorio.

Paragrafo. La Comisién Intersectorial de Salud
Publica, creada por la Ley 1438 de 2011, realizara la
coordinacién y seguimiento del PNSP. A nivel de las
entidades territoriales, esta coordinacidn se realizara a
través de los Consejos Territoriales de Seguridad
Social en salud con la participacion de las instituciones
y  organizaciones  comprometidas con  los
determinantes en salud.

Articulo_8_Plan_Naci S Piblica.
Articulo 11. Plan Decenal de Salud.
Modifiquese el articulo 06 de la Ley 1438 de
2011 en su inciso 2 el cual quedara asi:

El Plan Decenal definira los objetivos, las metas,
las_acciones, los recursos, los responsables
sectoriales, los indicadores de sequimiento y los
mecanismos_de evaluacion del Plan a nivel
nacional,_regional, departamental, distrital y
municipal de acuerdo con el modelo de
atencion.

Paragrafo 1. El Plan Decenal debera
coordinarse _de manera articulada con los
actores del sistema y demds sectores que
participan_en la_atencién en salud a nivel
nacional y territorial.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud vy
Protecciéon Social coordinard el sequimiento y
evaluacion del cumplimiento _de las metas
propuestas _en Plan para las entidades
territoriales y los sectores involucrados al
finalizar el periodo de gobierno de la nacion,
departamentos y municipio y realizara sus
ajustes de acuerdo con el comportamiento
epidemioldgico y prioridades en salud.

En términos de reconocer los avances
logrados con el Plan Decenal de Salud
Publica, una visién de politica de
estado y vision de largo plazo
alcanzados en la Ley1438 de 2011
partir de lo definido en esta,
manteniendo el periodo del Plan en 10
afios, adicionandole una serie de
objetivos de articulacién intersectorial
y nacién-regiones territorios, asi como
un mecanismo de evaluacion nacional
y territorial tras la finalizacién de los
periodos de gobierno.

A su vez el Unico paragrafo del articulo
como fue radicado se convierte un
articulo propio (#12) en el texto
propuesto para primer debate.

Se reenumera como Articulo 11 en el
texto propuesto.

Articulo 9. Plan Basico de Promocion

Articulo 12. Coordinacion Intersectorial de
Salud Publica. La Comision Intersectorial de
Salud Publica, creada por la Ley 1438 de 2011,
coordinard los sectores y las actividades y
metas que intervengan en los determinantes
sociales en salud en concordancia con los
lineamientos del PDSP.

A nivel de las entidades territoriales, esta
coordinacion _se realizara a través de los
Consejos Territoriales de Seguridad Social en
Salud con la participacién de los sujetos e
instituciones relacionadas con los
determinantes sociales en salud.

Se elimina

Se extrae el Unico paragrafo del
articulo 8 radicado y por su
importancia se convierte en un articulo
propio.

Se enumera como articulo 12.

La esencia y fines de este articulo ya
se encuentra incorporado en la
definicién del Modelo de Atencion del
articulo 6 del texto propuesto, por lo
que sugiere su eliminacién.
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Prevencion y Gestion de riesgos colectivos. Con base
en las metas y acciones definidas en el PNSP, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social definira el
conjunto de acciones que deberan ser cubiertas a nivel
nacional y por cada entidad territorial. Este plan se
actualizard cada dos afios de acuerdo con los
resultados de las evaluaciones efectuadas al PNSP. El
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las entidades
territoriales  establecerdn  objetivos, metas e
indicadores de seguimiento sobre resultados e
impactos en la salud publica de las actividades de
promocion de salud y la prevencién de la enfermedad.

Lo anterior no excluye la corresponsabilidad de las AS,
soportadas por el perfil epidemiolégico y la desviacion
del costo.

Paragrafo. Con base en las metas del PNSP, el
Ministerio de Salud y Proteccién Social establecera un
Sistema de Evaluacién continua nacional y territorial
del cumplimiento de dicho plan que servira de base
para la evaluacion de cumplimiento por parte de las
diferentes entidades territoriales y los agentes del
Sistema.

Articulo 10. Planes Territoriales de Salud. Las
entidades territoriales tendran la responsabilidad de
caracterizar los principales riesgos epidemiolégicos de
la poblacién y definir las acciones promocionales,
preventivas y de alta externalidad que deberan
efectuase en el respectivo territorio de forma articulada
con las Aseguradoras en Salud, sus Redes y demas
actores del Sistema de Salud.

Para cada entidad territorial se definiran acciones y
metas que debera desarrollar en cada departamento,
distrito y municipio, las cuales seran consignadas en
un Plan Territorial de Salud que sera formulado y
evaluado anualmente. Los resultados de las
evaluaciones realizadas por parte de las entidades
territoriales seran insumo para la habilitacion y
permanencia de las AS y la definicion de su
componente variable del pago.

Eliminar

La esencia de este articuo se
encuentra incorporado en los articulos
11y 12 del texto propuesto por lo que
sugiere su eliminacién
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Articulo nuevo

Capitulo lll Gestion Integral del Riesgo en Salud

Articulo 11. Funcién de gestion del riesgo en
salud. La gestion integral del riesgo en salud sera
ejecutada a través del aseguramiento y la salud
publica. El aseguramiento se concentra en la
gestion de los riesgos individuales de cada
persona coordinada e integrada con los riesgos
colectivos; en la ejecucién de los modelos
regulados de atencion primaria, la prestacion del
plan de beneficios, la coordinacién de la atencion
y evaluacion de las intervenciones sobre la salud
de los individuos y su familia.

Paragrafo 1. Las Entidades territoriales seran
responsables del riesgo colectivo en coordinacién con
las AS y los prestadores de acuerdo con el Plan
Territorial de Salud.

Paragrafo 2. Las AS, a través de los diferentes
prestadores de servicios de salud que hacen parte de
su red, seran responsables del seguimiento al riesgo,
busqueda activa, educacion y reforzamiento en
riesgos para todos sus afiliados.

Paragrafo 3. Las personas tendran el deber de seguir
los lineamientos del autocuidado establecidos en la
ruta de promocién y mantenimiento de la salud y la ruta
materno- perinatal, al igual que las recomendaciones
dadas por el personal de salud como parte gestion
integral del riesgo, la adherencia al tratamiento, el
cumplimiento de citas y otras que puedan afectar la
salud. El cumplimiento o incumplimiento de tales
acciones se reflejard en las cuotas moderadoras,
segun la reglamentacién que adopte el Ministerio de
Salud y Proteccion Social y en otras medidas de
estimulo.

Articulo 13: Tipologia de las direcciones
territoriales de salud. EI Ministerio de Salud y
Proteccion social establecera la tipologia de las
direcciones territoriales de salud con base en los
siguientes elementos, entre otros:

13.1.  Caracteristicas ~ demogréficas vy
poblacionales de la Entidad Territorial.

13.2. Comportamiento epidemioldgico de la
poblacién.

13.3. NUmero vy caracteristicas de los
prestadores de servicios ubicados en la entidad
territorial.

13.4. Determinacién de los recursos humanos,
fisicos y tecnolégicos.

13.5. Monto de los recursos financieros.
Paragrafo. Los perfiles de los directores de las
direcciones territoriales de salud se definiran
segun la tipologia definida en el presente
articulo.

Cavitulo_Gestion | I_delRi
Salud

Articito_ 44 Euncié o -
salud. Articulo 5. Gestion Integral del riesgo
en salud. La gestion integral del riesgo en salud
corresponde a la articulacion y coordinacion de
los diferentes actores del sistema, dentro de sus
competencias, en torno a las intervenciones
individuales y colectivas que se deben realizar a
las personas y su entorno para mitigar, contener
y atender los riesgos en salud.

La Nacion y las Entidades Territoriales seran
responsables de las intervenciones para el
manejo del riesgo colectivo y de articular y
coordinar estas acciones con las intervenciones
para el manejo del riesgo individual que son
responsabilidad de las Entidades
Administradoras del Plan de Beneficios -EAPB,
las Administradoras de Riesgos Laborales -
ARL, los prestadores de servicios de salud y la
poblacion.

Las EAPB, a ftravés de los diferentes
prestadores de servicios de salud que hacen
parte de su red, se concentra en la gestion de
los riesgos individuales, en coordinacién y
articulacion con los demés actores del sistema.

Las Administradoras de Riesgos Laborales -
ARL- deberan coordinar _las acciones
relacionadas con los riesgos laborales de sus
afiliados, con la EAPB a la cual se encuentren
estos afiliados y con los demés actores.

Los prestadores de servicios de salud son
responsables de prestar los servicios de
promocion de la salud y prevencion de la

Este articulo surge ante la necesidad
del Gobierno Nacional y las entidades
territoriales de tipificar las direcciones
territoriales y el perfil de los directores.

Se elimina como capitulo pues se
incluye en las generalidades dado que
es una estrategia transversal al
sistema.

Se ajusta el titulo al contenido del
articulo y se precisan las funciones de
cada actor que estaban descritas en
los diferentes paragrafos.

Se ratificd el deber del autocuidado y
se elimind la disposicion que
incorporaba la obligacién de copago a
las personas

Se incorpora un paragrafo en el que
se dispone funciones de IVC por parte
de la Superintendencia Nacional de
Salud

Se reenumera como articulo 5 en el
texto propuesto.
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Articulo 12. Sistema de informacion para la gestion
integral del riesgo en salud. Toda AS que desee operar
en el territorio nacional debera contar con un sistema
de informacién y monitoreo del riesgo de los usuarios,
con capacidad para hacer seguimiento e identificar la
ejecucion de pruebas y procedimientos diagnésticos y
terapéuticos, la adherencia a tratamientos e
informacién y educacion sobre la enfermedad y sus
riesgos, asi como la evaluacion de la calidad y
oportunidad en la atencién por parte de los
prestadores primarios y complementarios. Dicho
sistema se integrara en el marco del Sistema Unico
Interoperable de Informacién en Salud.

enfermedad, diagnéstico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion, de conformidad con
los contratos celebrados con las EAPB y en lo
colectivo, de conformidad con los contratos
celebrados con las Entidades Territoriales.

Las personas y comunidades, en sus entornos,
tienen el deber de auto cuidarse realizando las
acciones de promocién y mantenimiento de la
salud y prevencion de la enfermedad, al igual
que sequir las recomendaciones dadas por el
personal de salud, la adherencia al tratamiento,
el cumplimiento de citas y otras atenciones que
inciden en su condicion de salud. E

Paragrafo. Las Entidades Territoriales, las
EAPB, las ARL y los prestadores de servicios de
salud daran a conocer los resultados del
proceso de la Gestion Integral del Riesgo en
Salud, de acuerdo con los mecanismos y
periodicidad que establezca el Ministerio de
Salud y Proteccién Social. Estos resultados
seran_objeto de vigilancia por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud y demas
actores a cargo de la inspeccion vigilancia y
control de las acciones en salud.

Articulo_12_S o ink . |
gestién-integral-del-riesgo-en-salud. Articulo 9.
Sistema Unico Interoperable de informacion
en Salud. Todas las ASEAPB, las
Administradoras de Riesgos Laborales y
Prestadores de Servicios de Salud que desee
operenar-en el territorio nacional deberan contar

con un-sistema-de-informacién-y-monitoreo-del
riesgo-de-los-usuarios sistemas de informacion

interoperables, que cumplan con los requisitos,
estructuras _de informacion y funcionalidades
que establezca el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social en los diferentes aspectos del
aseguramiento, flujo de recursos, la prestacion

de los serV|C|os y la aud|tor|a een—eapaeldad

| s Di . k ,
| S. ’ .
Informacién-en-Salud. y evaluacion de la calidad

y oportunidad en la atencion por parte de los
prestadores de servicios de salud.

Sin perjuicio de los deméas datos e informacion
necesaria para la interoperabilidad del Sistema,

Se ajusta el titulo del articulado para
darle coherencia a su contenido y se
precisan los actores involucrados y la
informacién a reportar.

Se reenumera como articulo 9 en el
texto borrador propuesto
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Articulo nuevo

Articulo 13. Agrupador Unico Nacional. EI Ministerio
de Salud y Proteccion Social definira un Agrupador
Unico Nacional con capacidad de integrar
procedimientos a partir de diagnésticos en episodios
de atenciéon para el manejo hospitalario de la
enfermedad y los procedimientos quirlirgicos provistos
en el ambito hospitalario.

Este agrupador sera utilizado para la evaluacion
integral de la gestidn clinica y la estandarizacién de los
mecanismos prospectivos de pago alrededor del
manejo de enfermedad y procedimientos quirdrgicos
entre las AS y la IPS.

Articulo 14. Pago de las intervenciones del nivel
primario. El pago de las intervenciones del nivel
primario debera ser ajustado por las AS al riesgo
poblacional y al cumplimiento de las acciones
preventivas y asistenciales programadas.

Los incumplimientos reiterados en las metas
acordadas deberan tener efectos sobre la habilitacion
de servicios de la respectiva IPS, de acuerdo con la
reglamentacion expedida por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. En el caso de las AS, dichos
incumplimientos tendran efecto sobre sus indicadores
de calidad y consecuente reconocimiento del
componente variable en el pago de la UPC.

Capitulo IV. Aseguramiento

y respetando el Habeas Data y la reserva de
informacion, se debera incorporar la historia
clinica, la auditoria en linea y la facturacion

Articulo 14. Fortalecimiento de las
direcciones territoriales de salud. El
Ministerio de Salud y Proteccion Social
desarrollara un programa de fortalecimiento de
las capacidades en salud de las direcciones
departamentales, distritales y municipales de
salud de forma tal que se garantice y asegure el
cumplimiento de los objetivos y metas
planteados en el PDSP.

Articulo 43 31. Agrupadores Unico-Nasciona-de
Eventos en Salud. El Ministerio de Salud y
Proteccion  Social definird  disefiard  un
instrumento que permita a partir de uno o varios
agrupadores ur-Agrupader-Unico-Nacional con
capacidad—de—integrar  procedimientos,

intervenciones, actividades y tecnologias, en
funcién de los ciclos de atencién y a partir de
diagnosticos de er episodios de-atencién para
el manejo hespitalario de la enfermedad. y-es
; Ele.esl e .tes .qb. HFgicos —provisios—en—e

Este conjunto de agrupadores sera utilizado
como herramienta para evaluar integral-de la
gestién clinica en funcion de los resultados en
salud y facilitar la transaccionalidad entre los
agentes del sistema. Lo anterior sin perjuicio de
la autonomia médica.

Articulo 44 33. Pago de las intervenciones
del nivel primario. De acuerdo con los
conjuntos de procedimientos definidos para el
prestador primario, el pago de dichas las
intervenciones del-nivelprimario debera ser
ajustado por las AS-al-riesgo-peblacionaly—al
cumphmiento—de—tas—acciones—preventivas—y

j i Entidades
Territoriales y las EAPB, de acuerdo con el
cumplimiento _de las acciones definidas, la
gestién y control del riesgo colectivo e individual
de la poblacién a su cargo y el cumplimiento de
indicadores y metas de resultados establecidos
en la ficha técnica de los contratos respectivos.

Capitulo lll. Aseguramiento

Este articulo surge ante las solicitudes
de las entidades territoriales respecto
a la necesidad de fortalecer la
capacidad técnica instalada de dichos
entes.

Se define que sean multiples
agrupadores ante la limitacion técnica
de un Unico agrupador. A su vez se
elimina la obligacion de
estandarizacion de  mecanismos
prospectivos de pago, dejando amplio
la utilizacion de pagos que privilegien
resultados en salud, superando los
mecanismos de pago por evento y per
capita. A su vez se dejo claro que lo
anterior no tiene como fin ni debe
interferir sobre la autonomia médica.

Se reenumer6 como articulo 31 en el
texto propuesto

Se precisa la redaccion dejando claro
el proceso de articulacion entre las ET
y EAPB y los compromisos definidos
en los contratos respectivos. Se
elimina el nexo entre cumplimiento y
habilitacién de IPS en dicha regién
pues daria cabida a practicas politicas
en las que se coopte al asegurador
por parte de la autoridad de turno.

Se reenumer6 como articulo 33 en el
texto propuesto

Se renumera
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Articulo 15. Funcién esencial del aseguramiento. La
funcion esencial del aseguramiento en salud
comprende la representacion del afiliado ante el
prestador y los demas actores del Sistema de Salud o
SGSSS, la gestion integral del riesgo en salud, la
garantia del acceso efectivo en la prestacion de los
servicios de salud, la gestion de la red de servicios y
la administracion del riesgo financiero.

Articulo 16. Aseguradoras en Salud. Las Empresas
Promotoras de Salud (EPS) ajustaran su
denominacion legal a Aseguradoras en Salud (AS)
atendiendo su objeto esencial definido en las Leyes
1438 de 2011y 1122 de 2007.

Las AS deberan garantizar el acceso a los servicios de
salud en el territorio nacional con las redes integradas
de servicios de salud que conformen y celebraran los
acuerdos de voluntades con los integrantes de las
redes o las asociaciones que se presenten entre ellos
u otras AS. Estas redes deberan impulsar el uso de la
telesalud, atencién de consulta y hospitalizacion
domiciliaria

El Ministerio de Salud y Proteccién Social
reglamentara las condiciones de asociacion entre los
integrantes de la red, las Asociaciones Publico
Privadas y los casos excepcionales en que sea
necesario contratar con prestadores de forma
individual.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccion Social
tendra la funcion de regular los protocolos, programas,
procedimientos y mecanismos de compra y pago de
intervenciones, insumos y medicamentos que
conduzcan a asegurar la cobertura, acceso y manejo
eficiente en el uso de los recursos del SGSSS.

Articulo 17. Depuracion del asequramiento. Con base
en el cumplimiento de la habilitacion técnica y
financiera de las AS y los planes de cumplimiento
aprobados por la Superintendencia Nacional de Salud,
esta disefiara e implementara, dentro del afio siguiente
a la entrada en vigencia de la presente ley, un plan de
depuracion del aseguramiento, revocando la
habilitacién en los casos que corresponda.

Paragrafo 1. Sin perjuicio de la libre eleccién dentro
de la respectiva Area Teritorial de Aseguramiento -
ATS, la poblacién de los aseguradores que pierdan su
habilitacion se distribuira, inicialmente, entre las AS
que se encuentren habilitadas o con-certificacion de
permanencia, de acuerdo con el procedimiento
definido por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Paragrafo 2. Las AS receptoras de la poblacion
afiliada reconoceran al SGSSS un valor por cada

Articulo 15. Funcion esencial del
aseguramiento individual. La funcién esencial
del aseguramiento en salud comprende la
representacion del afiliado ante ellos
prestadores ylos-demés-actores-del-Sistema-de
Salud-o-SGSSS, la gestion integratindividual del
riesgo en salud, la garantia del acceso efectivo
en a la prestacion de los servicios de-salud, la
gestién de la red de servicios y la administracion
gestion del riesgo financiero. _Estas funciones
estaran a cargo de las EAPB, las
Administradoras de Riesgos Laborales y las
entidades de regimenes especiales y de
Eliminar

Eliminar

Se ajustan las funciones con base en
lo ya definido en la 1122 de 2007 y se
afiade de forma especifica a los
actores involucrados como son las
Aseguradoras, las ARL y regimenes
de excepcién de forma tal que se
genere integralidad en el
aseguramiento.

El cambio de nombre es un proceso
costoso, que imprime inestabilidad
juridica y financiera al sistema no
afiade valor. A su vez desde distintos
sectores se ha dicho que implicaria el
desconocimiento de las obligaciones
juridicas que las EPS actuales tienen
con diversos usuarios debido a
procedimientos obtenidos por via
tutela

El proceso de depuracion planteado
en el PL podria ser problematico para
todo el sistema, con afectaciones
tanto a la poblacion afiliada, como las
deudas del sistema. Esto sin contar
los calculos en los siniestros no
reportados, las limitaciones en la
informacion individual de las EPS
depuradas, y otros aspectos
derivados del riesgo sistémico.

Algunas estimaciones indican que 20
millones de wusuarios se verian
afectados con la depuracién de las
EPS, el 70% del régimen subsidiado.
Para recibir dicha poblacion 4 EPS
deberian aumentar su capacidad en
un 80% y otra en 250%.
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usuario asignado, que definira el Ministerio de Salud y
Proteccion  Social equivalente al gasto de
administracién y mercadeo no asumido en virtud de la
asignacion. Dicho valor sera transferido por tales AS
a la ADRES o quien haga sus veces, quien realizara
el giro directo a los trabajadores, prestadores y
proveedores, establecidos por el agente liquidador de
la entidad de la cual provienen los usuarios, de forma
independiente a los giros directos que realiza ADRES
alas AS receptoras y de forma complementaria al flujo
de recursos provenientes de otros rubros de la
liquidacién.

Paragrafo 3. Por unica vez, las actuales EPS
podrén transformarse, fusionarse, escindirse o
liquidarse, de acuerdo con la reglamentacién que
expida el Ministerio de Salud y Proteccion Social,
dentro de los 6 meses siguientes a la entrada en
vigencia de la presente Ley.

Articulo 18. Régimen dnico de salud. Los regimenes
contributivo y subsidiado se integraran, en un periodo
de dos afios, en un Unico régimen con beneficios
equivalentes para toda la poblacién. Dentro de ese
lapso, se establecerd una compensacion por
maternidad, para las mujeres beneficiarias del
subsidio total de salud o las de contribucién solidaria.

Paragrafo 1. En cuanto a la administraciéon de
beneficios, los regimenes excepcionales de salud se
seguiran rigiendo por sus propias normas. No
obstante, deberan garantizar, como minimo, los
derechos y garantias en salud que se definan por parte
del rector del sistema.

Paragrafo 2. Para garantizar el derecho fundamental
ala salud y la libre eleccion, la poblacién afiliada a los
regimenes de excepcion tendra derecho a trasladarse
al Régimen Unico del SGSSS, para lo cual sera
requisito la cotizacién por parte del empleador en las
condiciones establecidas en las normas que regulan el
SGSSS.

Articulo 19. Unificacién del Plan de Beneficios de
Salud. A partir del 1° de enero de 2022, todas las
prestaciones asistenciales en salud requeridas para la
poblacién colombiana afiliada al SGSSS estaran
integradas y contenidas en un Unico Plan de
Beneficios -PB.

Articulo 18—Régimen—tnico—de-salud. 16.

Beneficios Unicos en Salud. Los regimenes

contrlbutlvo y sub3|d|ado se—mtegata;an—en—un

contribucidén—solidada—cubriran _los _mismos
beneficios en salud, teniendo en cuenta las
exclusiones previstas en el articulo 15 dela Ley
1751 de 2015, para su poblacién afiliada. La
UPC se igualara en un periodo de dos afios
contados a partir de la vigencia de |a presente

ley.

Articulo m—Umﬂeaemq—del—Plan—de
Beneficios—de—Salud: 17. Financiacion del
Plan de Beneficios. A-partirdel-1°de-enero-de
2022, todaslas—prestaciones-asistenciales—en
salud-requeridas-para-la-poblacion-colombiana

afiiada—al—SGSSS Pesl taa'E te? y daSFEy.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, en un
plazo de dieciocho meses (18) contados a partir

La unificacién del plan de beneficios
se viene dando desde hace unos afios
ya por lo que el articulo radicado no
incorpora valor al Sistema. El reto esta
en definir los mecanismos de
igualacién de primas por lo que se
precisa este sentido en un lapso de
dos afios.

Se ajusta la redaccion y se reenumera
como articulo 16 en el texto
propuesto.

Se eliminan los paragrafos pues
resultan inconvenientes para algunos
sectores sociales

Se realiza el ajuste en linea con la
modificacién del articulo anterior,
ademas de definir un mecanismo de
incorporacion de  tecnologias y
criterios de actualizacion de este, que
seran financiadas con recursos de la
UPC.
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Articulo 20. Unidad de Pago por Capitacion. La
Unidad de Pago por Capitacion (UPC) sera reconocida
alas AS en funcién de un componente fijo, establecido
de acuerdo a su riesgo individual y otro componente
variable con base en el cumplimiento de resultados en
salud, el cual tendra como minimo un sistema de
informacién, seguimiento y monitoreo basado en
indicadores trazadores, que seran definidos por el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social, en un lapso no
mayor a 6 meses después de la entrada en vigencia
de la presente ley.

Paragrafo 1. En el componente variable se realizaran
ajustes de forma ex post por concentracion de riesgos
derivados de patologias de alto costo y enfermedades
huérfanas.

Paragrafo 2. EI Ministerio de Salud y Proteccién
Social, en conjunto con el Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico, definiran las bases del modelo de
analisis actuarial para el financiamiento del Plan de
beneficios de salud (PB) con el cual se realizaran las
actualizaciones anuales.

Articulo 21. Contribucién solidaria. Adiciénese un
paragrafo al articulo 242 de la Ley 1955 de 2019, asi:
Paragrafo 2. Los afiliados que no cumplan con las
condiciones para pertenecer al régimen subsidiado,
hayan finalizado su relacion laboral y aportado al
SGSSS con un Ingreso base de cotizacidn hasta un
(1) salario minimo legal mensual vigente — SMLMV,
podran permanecer afiliados por un afio, contado

de la vigencia de la presente ley, definira los
servicios y tecnologias en salud que por su alto
volumen de prescripcion, seguridad y bajo costo
se deberan financiar con cargo a la UPC y
determinard la forma de financiacion de las
tecnologias de alto costo y baja frecuencia de
uso que no queden financiadas por la UPC.

Articulo 20--18. Componentes de la Unidad
de Pago por Capitacion (UPC). La-Unidad-de

El Ministerio de Salud y Proteccién Social
definira el valor anual de la UPC, la cual tendra
un_componente fijo y uno variable. Para
determinar_el componente fijo se realizaran
estudios actuariales y se reconocera un monto
por cada persona de acuerdo con la
clasificacion o respectivo ajustador del riesgo.
Este componente fijo debera ser suficiente para
la adecuada proteccion integral de la salud de
los afiliados y beneficiarios.

Adicionalmente, se reconocera un componente
variable de incentivos, con base en los
siguientes aspectos: (i) la progresividad en la
implementacion de las rutas obligatorias de
promociéon _y mantenimiento _de la salud y
materno perinatal y las que se definan como
prioridad de cada EAPB de conformidad con las
necesidades y problemas en salud de su
poblacion _afiliada. (i) El cumplimiento de
indicadores de resultados en salud, definidos en
las Rutas de Atencién Integral, obligatorias y las
adoptadas por cada EAPB.

Las fuentes de informacién definidas por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social deberan
reflejar los resultados obtenidos para efectos de
determinar el reconocimiento de los incentivos.
Paragrafo. Los recursos que se obtengan por el
componente variable deberan ser reconocidos
de igual forma a la red de prestadores
involucrada en la atencion de la poblacion de
cada una de las Rutas de Atencion Integrales de
Salud.

Eliminar

Se reenumera como articulo 17 en el
texto propuesto.

Se ajusta el nombre del articulo en
aras de hacerlo coherente con su
contenido pues al hablar de Unidad de
Pago por Capitacion en téminos
llanos, da a confusiones respecto a las
intenciones del articulo, por ejemplo,
en que se busque cambiar su

naturaleza  publico u  otras
caracteristicas. Se mejora la
redacciébn y se adicionan los
elementos que  definiran el

componente variable como son i) la
progresividad en la implementacién
de las rutas obligatorias de promocion
y mantenimiento de la salud y materno
perinatal y i) EI cumplimiento de los
resultados en salud, definidos en las
Rutas de  Atenciéon  Integral,
obligatorias y las adoptadas.

Se reenumera como articulo 18 en el
texto propuesto a primer debate.

Esta disposicion se elimina pues su
alcance ya se encuentra
reglamentada

42



desde la finalizacion de la relacion laboral, el inicio del
periodo—de proteccion laboral o el mecanismo de
proteccion al cesante, cuando aplique, mediante el
pago de una contribucion solidaria de acuerdo con lo
que se determine a partir de la encuesta SISBEN una
vez entre en implementacion la metodologia IV del
SISBEN.

Articulo 22. Gastos de administracion. El Ministerio de
Salud y Proteccion Social definira el porcentaje de la
prima de aseguramiento que podra ser usada en
gastos de administracion, basado en criterios de
eficiencia, estudios actuariales, financieros y criterios
técnicos, asi como los conceptos que conforman dicho
gasto. Este porcentaje no podra superar el 8% de la
prima de aseguramiento.

Articulo 23. Territorializacion del aseguramiento. El
aseguramiento estard circunscrito  en  Areas
Territoriales de Salud (ATS) mediante la integracion de
dreas de confluencia departamental y regional, de
acuerdo con la reglamentacién que el Ministerio de
Salud y Proteccidn Social expida.

Toda AS debera contar con la capacidad institucional
que permita la gestion individual coordinada con los
riesgos colectivos, del riesgo en salud y la cobertura
total de servicios requerida para el cumplimiento del
Plan de beneficios unificado para la poblacion afiliada
en la ATS respectiva.

Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccion Social
definira, a partir de la entrada en vigencia de la
presente ley, el tamafio minimo de operacién, segin
la territorializacion en salud para las AS a partir del
numero de afiliados a nivel nacional y territorial.

La poblacién de las AS que no obtengan el tamafio
minimo de operacion en los plazos definidos por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, sera
reasignada de conformidad con la normatividad
respectiva. Las AS receptoras de la poblacion afiliada,
reconoceran al SGSSS un valor, por cada usuario
asignado, que definira el Ministerio de Salud
equivalente al gasto de administracion y mercadeo no
asumido en virtud de la asignacién. Dicho valor se
girara a la ADRES o quien haga sus veces, quien
realizard el giro directo a los prestadores y
proveedores, establecidos por el agente liquidador de
la entidad de la cual provienen los usuarios, de forma
independiente a los giros directos que realiza ADRES
alas AS receptoras.

Paragrafo 2. Los servicios de salud en zonas
territoriales de baja densidad o alta dispersion
geogréfica de la poblacion, limitado flujo de servicios y
accesibilidad, bajo desarrollo institucional o de
capacidad instalada, podran ser prestados por una
Unica AS. En el caso de que se decida prestar el
servicio a través de una Unica AS, esta sera
seleccionada mediante un proceso  objetivo

Eliminar

aseguramiento_Articulo 19. Regionalizacién
del aseguramiento. De conformidad con lo
dispuesto en el Articulo 4°. de la presente Ley,
toda EAPB que opte por operar en una o varias
regiones, deberd contar con la capacidad
institucional que permita la gestion individual del
riesgo_en salud y coordinar con los riesgos
poblacionales, colectivos, asi como los riesgos
laborales.

La garantia al acceso a los servicios de salud en
cada una de las regiones de aseguramiento se
realizara con las redes integrales e integradas
de servicios de salud, debidamente habilitadas
por cada Direccién Departamental o Distrital de
salud. Estas redes deberdn impulsar el
fortalecimiento  del  prestador  primario,
incluyendo en éstos, el uso de los servicios
extramurales como la telesalud, consulta y
hospitalizacion domiciliaria, entre otros.

Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccién
Social _ diseflara _un___mecanismo __ de
determinacion del rango, en cuanto a la cantidad
de EAPB que deben operar en cada region, de
conformidad con el nimero de afiliados en cada
una de ellas, con el fin de garantizar el
adecuado ejercicio al derecho de la libre
eleccion y competencia de mercado.

Paragrafo 2. Los servicios de salud en regiones
de baja densidad poblacional y bajo desarrollo
institucional o0 de capacidad instalada, podran
ser prestados por una Unica EAPB. En el caso
de que se decida prestar el servicio a través de
una Unica EAPB, esta sera seleccionado
mediante _un proceso objetivo que sera
adelantado por el Ministerio de Salud vy
Proteccién Social vy la entidad o entidades
territoriales de la regién, que esté articulado con
los prestadores de servicios existentes en la
zona y cumpla con la integralidad, continuidad y
calidad en los servicios de los individuos,
familias y comunidad.

No es conveniente incorporar
regulaciones técnicas con tanta
rigidez y sin sustento técnico
suficiente. El limite de 8% carece de
sustento técnico que plantee porqué
este porcentaje de 8% y no otro.

Se cambia el nombre del articulo en
sintonia con el cambio propuesto en el
articulo de
territorializacién/regionalizacién,  se
afiade como inciso uno de los
paragrafos del eliminado articulo 16 y
se ajusta la redaccion para darle
claridad a los roles, competencias y
requisitos a cumplir por parte de las
EAPB en e marco de su
funcionamiento en las regiones. En
este punto hace la precision de que
estas podran en varias regiones y no
se pretende limitar su accionar
exclusivamente en cierta region.

Se reenumera como articulo 19 del
texto propuesto.
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adelantado por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social y la entidad territorial.

Capitulo V. Modelo de atencion

Articulo 24. Modelo de Atencién. El Sistema de Salud
colombiano se sustentard en la atencién primaria
integral con enfoque familiar y comunitario, orientado
hacia la promocion de la salud y la prevencién de la
enfermedad y la gestion integral del riesgo en salud y
operativizado a través de rutas integrales de atencién.
Toda persona estara adscrito a un prestador primario
y a un médico con enfoque de familia y comunidad
altamente resolutivo, de su libre eleccién, ubicado
cerca al lugar de residencia o trabajo, de acuerdo con
la reglamentacion que el Ministerio de Salud y
Proteccion expida.

Paragrafo 1. El enfoque familiar y comunitario
corresponde al  conjunto  de  herramientas
conceptuales y metodoldgicas que orienta, a través de
procesos transdisciplinarios, el cuidado integral de la
salud en la poblacion de acuerdo con sus
determinantes sociales, el contexto territorial, curso de
vida y entornos donde vive, trabaja y se recrea la
poblacién.

Paragrafo 2. La coordinacion de la atencién individual
primaria y complementaria estara a cargo de las AS y
debera ser ejecutada de manera integrada por los
diferentes miembros de su red de servicios.

Articulo 6. Modelo de Atencion en Salud. El
Sistema de Salud colombiano se desarrollara
con base en la estrategia de la Atencion integrat
Primaria en Salud (APS) renovada con enfoque
de salud familiar y comunitaria, orientado hacia
la promocién de la salud y-ta-prevencién-de-la
enfermedad-y la gestion integral del riesgo en
salud, operativizado por medio de rutas
integrales de atencion y a través de redes
integradas e integrales de servicios en salud.

Toda persona estara adscrita a un prestador
primario que le asignara un médico con enfoque
de salud familiar y comunitario en los casos en
que no haya disponibilidad de especialistas en
Medicina Familiar, el cual sera de su libre
eleccion y contara con el apoyo de un Equipo
Multidisciplinario de Salud (EMS) altamente
resolutivo y ubicado cerca al lugar donde las
personas residen, trabajan__se recrean o
estudian.

Paragrafo 1. El enfoque familiar y comunitario
corresponde al conjunto de herramientas
conceptuales y metodoldgicas que orienta, a
través de procesos transdisciplinarios, el
cuidado integral de la salud en los individuos y
colectividades de acuerdo con  sus
determinantes sociales, el contexto territorial,
curso de vida y entorno.

Paragrafo 2. El equipo multidisciplinario para la
salud (EMS) contara con los servicios de
soporte diagndsticos y terapéuticos necesarios,
de acuerdo con el conjunto de servicios
definidos para el prestador primario, tanto
hospitalario _como los servicios de atencion
extramural, como la telesalud y atencion
domiciliaria.

Paragrafo 3. Dentro de los dieciocho (18)
meses siguientes a la entrada en vigencia de la
presente ley, cada prestador primario debera
contar con el nimero suficiente de especialistas
en Medicina Familiar o de médicos con enfoque
familiar, acreditados académicamente para
cubrir y atender a todas las personas adscritas
a ellos, y deberan reportar el cumplimiento de
esta disposicion ante el Ministerio de Salud y
Proteccién Social al finalizar el término aqui
establecido.

Se elimina como capitulo pues se trata
de una estrategia dinamica y que al
plantearse todo un capitulo se le da
rigidez y posiblemente limita las
formas de innovacién de los actores
en acciones de APS renovada, por
medio de la norma.

Se ajustd la redaccién en aras de
precisar las definiciones conceptuales
y operativas.

Al tratarse de un asunto central de la
propuesta y transversal a todo el
Sistema de Salud y todos sus actores,
se traslada al primer capitulo y se
reenumera como articulo 6 en el texto
propuesto.
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Articulo 25. Informacion actualizada de las redes
de servicios de las AS. Las AS deberan reportar al
Ministerio de Salud y Proteccion Social, la informacién
actualizada del Prestador Primario al cual se
encuentra adscrito cada uno de sus afiliados, asi como
la red integrada de servicios que lo atendera.

Articulo 26. Prestacion de Servicios en las Areas
Territoriales de Salud. En las ATS convergen los
Prestadores de Servicios de Salud necesarios para
garantizar los servicios y tecnologias del Plan de
beneficios unificado y constituyen el ambito de
habilitacion de las Redes Integrales de Atencion.

Paragrafo 1. La prestacion de servicios primarios en
red se debe garantizar en el &mbito local, la prestacion
de servicios complementaria y por centros de
excelencia se brindara en el ambito de las ATS. En
todo caso, se obligara la prestacién de los servicios
segun las disponibilidades de cada ambito local.

Paragrafo 2. En caso de no existir la oferta necesaria
y suficiente para la atencion complementaria en el
ATS, de acuerdo con certificacion expedida por la
respectiva autoridad sanitaria, se garantizara la
atencion en el Area mas costo-efectiva.

Articulo 27. Aseguramiento y prestacion del
servicio de salud en zonas de alta dispersion
geografica. Los servicios de salud en zonas
territoriales de baja densidad o alta dispersion
geografica de la poblacién, limitado flujo de servicios y
accesibilidad, bajo desarrollo institucional o de
capacidad instalada, podran ser prestados por un
Unico Asegurador en Salud (AS).

En el caso de que se decida prestar el servicio a través
de un Unico Asegurador en Salud, este sera
seleccionado mediante un proceso  objetivo
adelantado por el Ministerio de Salud, la
Superintendencia de Salud y el o las entidades
territoriales correspondientes a la zona.

Capitulo VI Prestacion de servicios de salud.
Articulo 28. Funcién esencial de prestacion de
servicios de salud. La funcion esencial de la
prestacion de servicios de salud sera provista por
redes integrales de servicios compuestas por
prestadores con funciones diferenciadas e integradas
bajo un modelo de atencién, un plan dnico de salud y
la interoperabilidad de la informacién sanitaria a lo
largo del Sistema.

Paragrafo. Sera posible establecer modelos
diferenciales de atencién de acuerdo con condiciones

Se elimina como articulo e integra como
paragrafo en otro articulo.

Articulo 21. Regionalizacion de la prestacion
de servicios de salud. Los Prestadores de
Servicios de Salud podran converger para
garantizar los servicios y tecnologias del Plan de
Beneficios en las regiones. La prestacion de
servicios primarios se debe garantizar en el
ambito local de acuerdo con la disponibilidad de
la oferta. En caso de no existir la oferta
necesaria dicha atencion se podra prestar en el
ambito departamental y si ésta no cuenta con
los servicios suficientes, se podra prestar en el
ambito regional. La prestacion de servicios
complementarios se brindard en el &mbito
departamental, y en caso de no existir la oferta
necesaria y suficiente se garantizara en la
region.

Articulo 27 A ient ién.del
geografica. Articulo 7. Modelo de atencidn
diferencial. El aseguramiento y Les—la
prestacion de servicios de salud en zonas
territoriales que cuenten con cualquiera de las
siguientes caracteristicas: baja densidad o alta
dispersion geogréfica de la poblacion, presencia
significativa_de poblaciones étnicas, limitado
mercado de servicios, dificil accesibilidad, bajo
desarrollo institucional o de capacidad
instalada, se ser—prestados—por—un—tnico
Asegurador-en-Salud-AS): podran desarrollar a

través de modelos de atencién diferenciados
que se ajusten a las caracteristicas territoriales
(rural y rural dispersos) y poblacionales.

En ol s

Capitulo IV Prestacion de servicios de salud.
Articulo 28 20. Funcion esencial de
prestacion de servicios de salud. La funcién
esencial de la prestacion de servicios de salud
compuestas—por—prestaderes—con—funciones
d e'e.'.e'a, das-¢-integ a'da.s bajo-un-Modelo-de
@ tencior uR—praR—u FEE d.e’ salu.d 5 Ia
largo-del-Sistema—comprende la atencion a la

poblacion con relacion a la promocion y
mantenimiento _de la salud, la prevencion,

Se ajustd la redaccion en términos del
proceso y alcance de la informacién a
registrar. Por su contenido y estrecho
vinculo con otros temas macro se
integré paragrafo 4 del articulo 22 del
texto propuesto.

Se ajusta el titulo y redaccion del
articulo conforme al principio de
regionalizacién que es transversal al
sistema y define los &mbitos
geograficos y responsabilidades. Se
vuelve articulo 21 del texto borrador.

Se cambia el nombre del articulo de
acuerdo con su intencionalidad dentro
del proyecto de Ley.

Se trasladé a los primeros articulos
por ser un ajuste transversal. El inciso
2 se convierte con ajustes en la
redaccién en el paragrafo 2 del
articulo de regionalizaciéon  del
aseguramiento. Se reenumera como
articulo 7 dentro del texto propuesto.

Se reenumera

Se ajusta la redaccion describiendo
las funciones, principios y objetivos de
la prestacion de servicios de salud. Se
reenumera como articulo 20. El
paragrafo de este articulo ya se
incluye en el articulo 7 relativo a
modelos de atencion diferencial
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territoriales o de grupos poblacionales especificos y
capacidad instalada de servicios de salud.

Articulo 29. Integrantes de las Redes Integrales de
Servicios. Son integrantes esenciales de las Redes
Integrales de Servicios, todas las instituciones
prestadoras de servicios de salud de naturaleza
publica, privada o mixta con servicios habilitados y
proveedores de tecnologias en salud, articulados por
niveles de atencion a través de las redes de
Prestadores Primarios, Prestadores Complementarios
y Centros de Excelencia.

Los integrantes de las redes deben contar con
recursos humanos, técnicos, financieros, fisicos,
tecnoldgicos y de informacion e incluir los procesos y
mecanismos requeridos para la operacion y gestién de
la prestacion de servicios de salud que permita
garantizar la gestion adecuada de la atencién.

Las redes se gestionaran bajo los principios de
disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad, acceso
efectivo y calidad en los servicios de salud, con una
atencién oportuna, continua, integral y resolutiva de
las necesidades y contingencias que se puedan
presentar en materia de salud.

Paragrafo. La prestacion de los servicios al interior de
las Redes Integrales de Servicios no requerira de la
autorizacion por parte de los AS.

diagnostico, tratamiento, rehabilitacion vy
paliacién de la enfermedad, bajo los principios
de disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad,
acceso_efectivo, calidad en los servicios de
salud vy satisfaccién del usuario, con una
atencion _oportuna, _continua, _integral _y
resolutiva de las necesidades y problemas de
salud de la poblacién.

I.a£|ag|a_le Serd-—pos e establece €

laei i i

Articulo 29—Integrantes—de—las—Redes
Integrales-de-Servicios: 22. Redes integrales

e integradas de Servicios. Las Redes
integrales e integradas de Servicios, podran
estar conformadas por Prestadores de servicios
de salud de naturaleza publica, privada o mixta
con servicios habilitados, articulados por niveles
de atencién y complejidad a través de las redes
de prestadores primarios y prestadores

complementarios.
Los integrantes de las redes deben contar con
recursos  humanos, técnicos, financieros,

fisicos, tecnoldgicos y de informacion e incluir
los procesos y mecanismos requeridos para la
operacién y gestion de la prestacion de servicios
de salud que permita garantizar la gestion
adecuada de la atencion.

Las redes se gestionaran bajo los principios de
disponibilidad, equidad aceptabilidad,
accesibilidad, acceso efectivo y calidad en los
servicios de salud, con una atencién oportuna,
continua, integral y resolutividad, permitiendo la
participacion comunitaria y las acciones
intersectoriales para el abordaje de los
determinantes de la salud.

Paragrafo 1. Las redes integrales e integradas
de prestacion de servicios deberan garantizarse
en las regiones, departamentos, distritos,
municipios y localidades, donde la poblacién
vive, trabaja, se recrea o estudia.

Paragrafo 2. Las EAPB, en concertacion con
las entidades territoriales, garantizard la
integralidad de los servicios de acuerdo con el
analisis de la situacion de salud de sus afiliados
y las prioridades del Plan Territorial de Salud.
Paragrafo 3. Las direcciones territoriales de
salud departamentales y distritales habilitaran
las redes de prestacion de servicios de su
jurisdiccion y el Ministerio de Salud y Proteccidn
Social habilitara las redes de prestacién de
servicio a nivel regional. Estas redes seran
vigiladas y controladas por la Superintendencia
Nacional de Salud.

Paragrafo 4. Las EAPB deberan reportar al
Ministerio de Salud y Proteccion Social, a través
del médulo de redes del Registro Especial de
Prestadores de Salud REPS, la informacion

Se ajusta el nombre del articulo de
acuerdo con todo lo contenido en el
articulo. Se adicionan como paragrafo
los contenidos de los eliminados
articulos 25y 33.

Se reenumera como articulo 22 en el
texto borrador.
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Articulo 30. Prestador Primario. El prestador
primario es el componente basico del servicio de salud
que velara por la promocion de la salud y por mitigar
los riesgos en salud de la poblacién. Asi mismo,
también debera tener la capacidad resolutiva para
atender la mayor parte de las enfermedades. El
componente primario del Plan de beneficios serd
reglamentado en un plazo méximo de 6 meses a partir
de la expedicion de la presente ley.

El prestador primario contara con el apoyo de
especialidades, otras profesiones relacionadas con el
servicio de salud, apoyo diagndstico y terapéutico,
otros servicios habilitados y tecnologias necesarios
para la atenciéon de la poblacion a su cargo, de
conformidad con el Analisis de la Situacion en Salud
(ASIS). En los lugares donde esto no sea posible por
razones de acceso, los prestadores primarios deberan
contar con servicios de telesalud, equipos méviles de
atencion, atencion domiciliaria tanto ambulatoria como
hospitalaria de manera que se garantice el acceso
oportuno de la atencion.

Paragrafo 1. De conformidad con la reglamentacion
que expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
todas las AS deberan implementar el uso de la
telesalud, la atencidén domiciliaria de consulta y de
hospitalizacion.

Paragrafo 2. Las Entidades territoriales, las AS y los
prestadores primarios deben concertar y concurrir en
modelos de atencion primaria extramural de acuerdo
al modelo territorial en consonancia con los de
aseguramiento. En caso de que no se logre dicha
concertacion la entidad territorial determinara la forma
de operacion y financiacion de este modelo.

Articulo 31. Prestadores Complementarios. Los
prestadores complementarios son los prestadores con
capacidad de atender el manejo de enfermedades y
condiciones que requieran aporte continuo de media y
alta tecnologia ambulatoria, de internacion y ejecucion
de procedimientos quirdrgicos. Deberan garantizar la
integralidad de la atencion y su complementariedad a
través de las Redes Integrales de Atencion.

Articulo 32. Centros de Excelencia. Los Centros de
Excelencia corresponden a unidades de atencién de
prestadores complementarios, prestadores
independientes o subredes de atencion con capacidad
de integrar la asistencia, investigacion y docencia
alrededor de la enfermedad o conjuntos de

actualizada del Prestador Primario al cual se
encuentra adscrito cada uno de sus afiliados, al
igual que los prestadores complementarios de
servicios de salud y las unidades funcionales
que conforman la red integral de prestadores de
servicios de salud

Articulo 30 23. Prestador Primario. El
prestador primario es el componente basico del
servicio de salud que velara por la promocion,
prevencion, diagnéstico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacidn en individuos, familias
y comunidad, con capacidad resolutiva para
atender la mayor parte de los eventos en salud,
para lo cual contara con la capacidad humana,
técnica, tecnoldgica, administrativa y financiera
suficiente.

Los prestadores primarios en lo ambulatorio,
contaran con el apoyo de especialistas en
medicina familiar y comunitaria y especialidades
basicas, otras profesiones relacionadas con el
servicio de salud, apoyo diagnostico y
terapéutico, y tecnologias necesarias para la
atencién de la poblacién a su cargo y en los
servicios de atencién extramural contara con
servicios de telesalud, equipos mdviles de
atencidn, atencion domiciliaria tanto ambulatoria
como hospitalaria, de manera que se garantice
el acceso oportuno de la atencién.

Paragrafo. La prestacion de los servicios al
interior de las redes primarias de servicios no
requerira de autorizacion por parte de las EAPB.

Articulo 31 24. Prestadores
Complementarios. Los prestadores
complementarios son aquellos prestadores con
capacidad de—para atender el manejo de
enfermedades y condiciones que requieran
aporte continuo de media y alta complejidad,
ambulatorio, de internacién y ejecucion de
procedimientos quirtrgicos. Deberan garantizar
la integralidad de la atencidon y su
complementariedad a través del sistema de
referencia y contrarreferencia dentro de la Red
Integral de Servicios de Salud definida.

Articulo 32 25. Centros de Excelencia. Los
Centros de Excelencia eofresponden—a
unidades—de—atencién—de son prestadores
complementarios que pueden ser prestadores
independientes o subredes de atencidn que se
caracterizan por su capacidad de integrar la

Se mejora la redaccién y se definen
los requerimientos  basicos de
atencidn ambulatoria y extramural.

El paragrafo 2 y su intencién se

encuentra incluido en la
materializacion del modelo de
atencion.

Se reenumera como articulo 23 del
texto propuesto.

Se mejora redaccion y reenumera
como articulo 24 del texto propuesto

Se precisa redaccion y se reenumera
como articulo 25 del texto propuesto.
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enfermedades que requieran de alto aporte en
tecnologia y especializacién médica.

Paragrafo 1. Los centros de excelencia deberan tener
la capacidad de manejo integral de las enfermedades,
condiciones o procedimientos a partir de la cual estan
definidos, que incluira entre otras el cancer, los
trasplantes y aquellas enfermedades huérfanas que
requieran el aporte continlo de tecnologia e
investigacion.

Paragrafo 2. EI Ministerio de Salud y Proteccion
Social definird y reglamentard los grupos de
enfermedad o procedimientos que para su manejo
requieran la incorporacion de Centros de Excelencia
en las Redes Integrales de Atencién, asi como los
regimenes de transicion para su creacién y
habilitacion.

Articulo 33. Atencion Integral en Red. Toda AS
debera garantizar una red integral de prestacién de
servicios de salud definida en las ATS, cuya
conformacion se sustentara en los requerimientos del
Plan de Beneficios, el andlisis de la situacién de Salud
ASIS del territorio, la caracterizacion propia de las
aseguradoras y las prioridades del Plan Territorial de
Salud.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira la
capacidad instalada basica de los servicios primarios
y complementarios que debe tener cada red integrada
en salud, para operar en el municipio, departamento y
ATS vy las habilitara, previo visto bueno de las
respectivas Entidades Territoriales, las cuales y seran
vigiladas y controladas por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud.

CAPITULO VIl HOSPITAL PUBLICO

Articulo 34. Empresas Sociales del Estado. Los
hospitales publicos continuaran funcionando como
Empresas Sociales del Estado ESE las cuales podran
ser del orden territorial, o constituidas por mas de una
entidad territorial. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social reglamentara las condiciones de su
conformacion y funcionamiento.

asistencia, la investigacién y la docencia
alrededor de la enfermedad o conjuntos de
enfermedades que requieran de alto aporte en
tecnologia y especializacién médica.

Paragrafo 1. Los centros de excelencia deberan
tener la capacidad de manejo integral de las
enfermedades, condiciones o procedimientos a
partir de la cual estan definidos, que incluira
entre otras el cancer, los trasplantes, las
enfermedades huérfanas y demés que
requieran el aporte continio de tecnologia e
investigacion.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social definira y reglamentara, dentro de los
seis (6) meses a partir de la entrada en
vigencia de la presente Ley, los grupos de
enfermedad o procedimientos que para su
manejo requieran la incorporacién de Centros
de Excelencia en las Redes integrales e
integradas de Prestacion de Servicios, asi como
los regimenes de transicién para su creacion y
habilitacién.

Se elimina como articulo

Articulo 34.—26. Empresas Sociales del
Estado. Los hospitales publicos continuaran
funcionando como Empresas Sociales del
Estado ESE. Los hospitales publicos en
territorios no certificados y los certificados que
lo consideren pertinente, podran emprender
procesos de integracion estructural de varias
ESE, en una unica razén social a cargo del
departamento, distritos, municipios o de
asociacién _de municipios. Los procesos de
integracion funcional mediante diversos tipos de
acuerdos de voluntades podran mantener la
figura de las ESE individuales con diversas
razones sociales.

La intencion de su contenido se
encuentra en la redaccién del articulo
22 propuesto.

El capitulo de hospital publico se
elimina y varios de sus articulos se
incluyen en el capitulo de prestacion
de servicios.

Se ajustan la redaccion e intencion del
articulado en aras de tener en cuenta
las necesidades entre territorios y su
manejo diferenciado. La intencién es
permitir procesos de integracién
funcional entre territorios proximos, en
el marco de la region, que a su vez
determinard la organizacién de
microterritorios 'y sus redes de
prestador primario.

A su vez se introduce la posibilidad de

recibir subsidios de oferta antes las
limitaciones expresadas por los
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Articulo 35. Caracterizacion de las Empresas
Sociales del Estado. Las caracteristicas de las ESE
deben ser establecidas por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social con base en los siguientes

elementos:

35.1. Modelos tipo de hospitales, servicios y unidades
funcionales de acuerdo a las poblaciones, dispersién,
oferta de servicios, frecuencia de uso, condiciones de
mercados, entre otros, a los cuales las ESE deberan

adecuarse.

35.2 Determinacion de los recursos humanos, fisicos,

tecnoldgicos por tipo de hospitales

35.3.  Determinacion de régimen presupuestal
acorde con los ingresos, costos, gastos, recaudo,
cartera, inversiones y demas relacionados.

354. Modelos de evaluacion de servicios,

financiera de gestion, calidad y resultados en salud

por tipo de hospital.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccién Social

En  cualquier caso, su  configuracién
correspondera a redes regionales de salud
definidas en la presente Ley. Al interior de cada
red regional, existiria una organizacion por
micro territorios y la disposicion de redes de
prestadores primarios, y de estos con
prestadores complementarios.

Paragrafo 1. Sin perjuicio de lo previsto en el
articulo 24 de la Ley 1751 de 2015, las ESE que
no tengan _sostenibilidad financiera _por
dificultades administrativas o técnicas, deberan
reestructurarse, fusionarse o adoptar otros
mecanismos __para__alcanzar __la_ viabilidad
financiera y de servicios.

Paragrafo 2. Si la venta de servicios por
condiciones del mercado no_financia la
prestacién de servicios de salud, las ESEs
podran recibir subsidios de oferta.

Artictlo-35-Caracterizacion delas Empresas
Sociales-del-Estado Articulo 27. Tipologias
de las Empresas Sociales del Estado. Las
caracteristicas de las ESE deben ser
establecidas por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social con base en los siguientes
elementos:

27.1. Modelos tipo de hospitales, de acuerdo
con la poblacion a atender, su dispersién
geografica, la oferta de servicios, el portafolio de
servicios, la frecuencia de uso, las condiciones
de mercados, entre otros.

27.2. Determinacion de los recursos humanos,
fisicos y tecnoldgicos, por tipo de hospital.

27.3 Determinacién de régimen presupuestal
acorde con los ingresos, costos, gastos,
recaudo, cartera, inversiones y demas
relacionados.

27.4. Modelos de evaluacién de servicios,
financiera de gestion, calidad y resultados en
salud por tipo de hospital.

27.5. Planta de Cargos.

Paragrafo. Los perfiles de los gerentes de las

definira un érea funcional encargada de la asesoriay = ESEs se definirdn segun la tipologia expuesta

asistencia técnica que se requiera para los fines de

esta caracterizacion.

en el presente articulo.

actores, de la financiacion mediante
pago por servicios.

Se reenumera como articulo 26 en el
texto propuesto

Se especifican los requisitos minimos
con base en ciertas categorias o tipo
de hospital, a cumplir por parte de las
ESE, se adiciona un paragrafo
respecto al perfil de los gerentes de
acuerdo a las categorias definidas.
Se elimina el paragrafo original pues
se trata de una funcion inherente al
Ministerio de Salud que no requiere de
una disposicion del orden de Ley.

Se vuelve articulo 27 en el texto
borrador.
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Articulo 36. Requisitos generales del funcionamiento de
las ESE en Redes Integrales de Atencién. Las ESE
deberdn cumplir con las siguientes exigencias
adicionales a las propias de su habilitacién:

36.1  Deberan funcionar en redes integrales de
servicios que podran ser de naturaleza publica o
mixta y podran participar en varias de ellas.

36.2  El portafolio de servicios de las ESE debe
corresponder a las necesidades y problemas de la
poblacién de su jurisdiccion, el tamafio poblacional,
las condiciones de mercado, los recursos
disponibles, ajustados a los modelos tipo descritos
en la presente ley, lo cual debe estar reflejado en el
Plan de redes de servicios del departamento o las
ATS. Las ESE no podran habilitar servicios por fuera
de este Plan.

36.3. Deberan prestar los servicios vitales
reglamentados por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. Si la venta de servicios no
financia dicha prestacion recibirdn subsidios de
oferta

Paragrafo 1. Sera responsabilidad de las entidades
territorialles  la coordinacion  operativa y
complementariedad de los hospitales publicos que
hagan parte de las redes integrales de atencion.
Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccidn
Social establecera una metodologia para la
organizacién de las redes territoriales de servicios de
salud que incluya la capacidad instalada, desarrollo de
alianzas entre las ESE, integracion del portafolios de
servicios, gestion y coordinaciéon de los servicios,
evaluacion de la de factibilidad técnica y financiera de
los servicios ofertada de manera que respondan al
analisis de situacion de salud de la entidad territorial.
Asi mismo, establecera estimulos por resultados para
las redes de ESE conformadas, asi como definira la
metodologia para realizar el monitoreo y seguimiento
a los indicadores determinados.

Paragrafo 3. Sin perjuicio de lo previsto en el articulo
24 de la Ley 1751 de 2015, las ESE que no tengan
sostenibilidad financiera, deberan reestructurarse,
fusionarse o adoptar otros mecanismos para alcanzar
la viabilidad financiera y de servicios.

Articulo 37. Politica Nacional de Alianzas Publico
Privadas en Salud. El Estado podra realizar Alianzas
Publico- Privadas para la construccion, dotacion,
operacion, administracion delegada, que
complemente las redes de atencién y propenda
garantizar el derecho a la salud. El Ministerio de Salud
y Proteccién Social reglamentara las condiciones y
formas de operacion de estas alianzas.

Articulo nuevo

funcionamiento—de—tas—ESE—en—Redes
Integrales—de—Atencién  Articulo  28.
Funcionamiento de Redes Integradas de
Servicios de Salud de las ESEs. Para el
cumplimiento de la funcién esencial de
prestacion de servicios, las ESEs y los
prestadores privados y mixtos, podran
conformar redes integradas de prestacién de
servicios de salud. Para tal fin, el Ministerio de
Salud y Protecciéon Social establecera una
metodologia que incluya el desarrollo de
alianzas entre ESEs, prestadores privados y
mixtos, la integracion, gestion y coordinacion del
portafolios de servicios, la evaluacion de la
factibilidad técnica y financiera de los servicios
a ofertar, de manera que respondan al
comportamiento epidemioldgico de la poblacién
a atender.

Paragrafo 1. Serd responsabilidad de las
entidades territoriales la coordinacion operativa
y complementariedad de los hospitales publicos
que hagan parte de las redes integrales e
integradas de servicios de salud.

Paragrafo 2. Se podrdn constituir redes
primarias de atencién en salud que proveeran
servicios desde micro territorios con familias y
ciudadanos en acciones extramurales y con
equipos _interdisciplinarios, hasta servicios
intramurales que llegan al nivel de servicios
médicos especializados basicos, de tipo
ambulatorio y hospitalizacion.

Paragrafo 3. El portafolio de servicios de la red
conformada debe corresponder a las
necesidades y problemas de la poblacion de su
jurisdiccion, al tamafio poblacional, las
condiciones de mercado, los recursos
disponibles, y estar ajustados a los hospitales
tipo descritos en la presente ley que la
conforman, lo cual debe estar reflejado en el
Plan de redes de servicios del departamento o

las regiones en salud. Las—ESE-—no—podran

Paragrafo 4. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social establecera indicadores para el
monitoreo y seguimiento de la red los cuales
serviran de insumo para el disefio de estimulos
de resultados a las Redes Integradas de
Servicios de Salud de las ESEs.

Se elimina

Articulo 29. Fortalecimiento de las redes
primarias de Empresas Sociales de Salud. El
Ministerio de Salud y Proteccién Social

Se ajusta la redaccion. La redaccion
de los numerales se encuentra en los
paragrafos.

Se elimina la prohibicion de habilitar
servicios fuera de dicho plan.

Se reenumera como articulo 28 en el
texto propuesto.

Las APP, como lo han dicho distintos
actores, se encuentran definidas y
reguladas en la 1508 de 2012 para los
sectores en general, por lo que incluir
una disposicion especifica para el
sector salud podria imprimirle
inestabilidad juridica al Sistema
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Articulo 38. Transformacion del Instituto Nacional
de Cancerologia -INC. Transformese al Instituto
Nacional de Cancerologia en una entidad estatal de
naturaleza especial, con personeria juridica,
autonomia administrativa y patrimonio propio, adscrita
al Ministerio de Salud y Proteccién Social, la cual
conserva la misma denominacién. Actuara bajo las
politicas y orientaciones sobre la rectoria en el
Sistema de Salud y sus integrantes por parte del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y se articulara
con las entidades que hacen parte del Sistema
Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacién. Los
derechos y obligaciones que a la fecha de
promulgacion de esta ley tenga el INC continuaran en
favor y a cargo del mismo como entidad estatal de
naturaleza especial.

De conformidad con lo establecido en el articulo 150,
numeral 10, de la Constitucion Politica, revistase al
Presidente de la Republica de precisas facultades
extraordinarias por el término de seis (6) meses,
contados desde la fecha de publicacién de la presente
ley para reestructurar al INC de acuerdo a su nueva
naturaleza juridica y definir su domicilio, objeto y
funciones, ¢rganos y estructura de direccidon y
administracién, patrimonio y fuentes de recursos,
régimen juridico administrativo, laboral y contractual.

Capitulo VII. Transaccionalidad y mecanismos de
pago.

Articulo 39. Contratacion entre agentes del Sistema.
La relacion entre los agentes serd mediada a través de
acuerdos de voluntades que propendan por la gestion
integral del riesgo en salud y la garantia del derecho
fundamental a la salud y deberan incluir, pero no
limitarse, a formas de contratacién como pagos
globales prospectivos, acuerdos de riesgo compartido,
contratos integrales por grupo de riesgo, entre otros.

Independientemente del tipo de contratacion que sea
implementado  entre  aseguradoras e IPS,
proveedores, operadores logisticos y demas agentes
del Sistema, los acuerdos de voluntades deben
articularse con el modelo de atencion, las Rutas
Integradas de Atencion en Salud definidas por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social y generar
incentivos para mejorar la resolutividad del prestador
primario y garanticen el acceso al servicio de salud, de
manera integral, continua, oportuna y con calidad.

Articulo 40. Contratacion de las entidades territoriales
del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC. Las
entidades territoriales deberan contratar las
intervenciones descritas en el PIC con los prestadores

desarrollara un programa de fortalecimiento de
las capacidades en salud a las ESEs que
conforman las redes primarias de atencion.

Articulo 38. 30. Transformacion del Instituto
Nacional de Cancerologia -INC. Transférmese
el Instituto Nacional de Cancerologia en una
entidad estatal de naturaleza especial, con
personeria juridica, autonomia administrativa y
patrimonio propio, adscrita al Ministerio de
Salud y Proteccién Social, la cual conserva la
misma denominacion -Actuara-baje-las-peliticas
de—Salud—y—sus—integrantes—por—parte—del

Ministerio-de—Salud—yProteecién—Seeialy-se
articulara y hara parte del Sistema Nacional de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion. Los derechos
y obligaciones que a la fecha de promulgacion
de esta ley tenga el INC, continuaran en favor y
a cargo del mismo como entidad estatal de
naturaleza especial.

De conformidad con lo establecido en el articulo
150, numeral 10, de la Constitucién Palitica,
revistase al Presidente de la Republica de
precisas facultades extraordinarias por el
término de seis (6) meses, contados desde la
fecha de publicacion de la presente ley, para
transformar y reestructurar al INC de acuerdo a
su nueva naturaleza juridica,  definir su
domicilio, objeto, funciones, ¢rganos y
estructura de direccién y administracion,
patrimonio y fuentes de recursos, régimen
juridico administrativo, laboral y contractual.
Capitulo V. Transaccionalidad y mecanismos
de pago.

Articulo 39: 32. Contratacion entre agentes
del Sistema. La relacion entre los agentes sera
mediada a través de acuerdos de voluntades
justos y estables que propendan por la garantia
del derecho fundamental a la salud, la gestion
integral del riesgo y la obtencion de resultados
en salud.

que—sea—implementado—entre—aseguradoras—e
demas-agentes-del-Sistema. Los acuerdos de

voluntades deben tener en cuenta el modelo de
atencion, las frecuencias de uso, la severidad de
la atencidn, las Rutas Integradas de Atencidn en
Salud y la_generacion de incentivos sobre, i)
cumplimiento de metas y mantenimiento de la
salud de la poblacién en general, ii) mejora en la
capacidad resolutiva del prestador primario v iii)
la_garantia al acceso al servicio de salud de
manera _integral, continua, oportuna y con
calidad.

Eliminado

Se ajusta la redaccién y definen los
alcances de dicha transformacion. Se
reenumera como articulo 30.

Se reenumera el capitulo.

Se ajustd la redaccion en aras de
darle claridad a los actores frente al
alcance de la norma vy la articulacion
de los modelos de contratacion con el
modelo de atencion.

Se reenumera como articulo 32 en el
texto propuesto.

Este articulo no imprime valor al
sistema pues ya esta regulado en la
Resolucidn 518 de 2015, articulo 14.
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primarios publicos, dentro del primer trimestre de cada
afio. El Ministerio de Salud y Proteccion Social
reglamentara los aspectos basicos del PIC y lamanera
para garantizar estas intervenciones a la poblacion
beneficiaria.

Articulo 41. Contratacion con la red publica. En virtud
de la unificacién de los regimenes, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social establecera las condiciones
y porcentajes en la que deberan ser contratados los
servicios con la red publica de los ingresos recibidos
por las AS, financiados con recursos no provenientes
de las cotizaciones.

Paragrafo. En las entidades territoriales donde el
Prestador Primario sea monopdélico y de naturaleza
publica, el Ministerio de Salud y Proteccion Social
reglamentara los valores minimos de contratacion
asociados a la oferta de servicios, la frecuencia de
uso, el cumplimiento de metas de promocion y
prevencién, indicadores de calidad y resultados en
salud. Cuando por efecto de las condiciones
particulares, la venta de servicios no soporte la
sostenibilidad financiera, el Estado concurrira, con
subsidio de oferta.

Articulo 42. Repositorio de informacion de acuerdo de
voluntades entre agentes. Las AS, las Entidades
territoriales, las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud y los proveedores de medicamentos y
suministros y operadores logisticos deberan registrar
la informacién consignada en los acuerdos de
voluntades en la plataforma-tecnolégica definida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social. Dicha
informacién debe incluir como minimo el valor del
contrato, el servicio o tecnologias contratadas, la
vigencia del contrato, el tipo de contratacién y la
modalidad de pago.

Paragrafo 1. Los diferentes agentes del sector
deberan compartir y exponer los precios negociados
entre ellos para las prestaciones médicas,
intervenciones  terapéuticas, medicamentos y
dispositivos. El Ministerio de Salud y Proteccién Social
reglamentara las condiciones para la exposicion de
informacién sobre precios en tiempo real para consulta
por los diferentes agentes de mercado.

Paragrafo 2. Toda la informacién generada por parte
de los distintos actores del sistema, es de naturaleza
publica y debe ser compartida para su anélisis y
utilizacion, en el marco de los principios
constitucionales y legales de Habeas Data.

Capitulo VIl Talento Humano en Salud

Articulo 43. Sistema de informacién de disponibilidad
del Talento Humano en Salud. Los Ministerios de
Salud y Proteccién Social y de Educacion Nacional,
en un plazo no mayor a un afio a partir de la entrada
en vigencia de la presente ley, deberan tener un
sistema de informacién nacional actualizado sobre la
disponibilidad y necesidad del Talento Humano en

Eliminado

Eliminado

Capitulo VI Talento Humano en Salud

Aticulo—43—Si i -
. o u Sal
Articulo 34. Sistema de informacién para la
gestion, planificacion y formacién del
Talento Humano en Salud. El Gobierno
Nacional, en un plazo no mayor a un afio a partir
de la entrada en vigencia de la presente ley,

Se elimina por dos razones. Por un
lado, este asunto ya ha estado
regulado desde el articulo 16 de la Ley
1122 de 2007, con efectos no
necesariamente Optimos, que hacen
cuestionar la necesidad de incorporar
en la Ley algo que no ha tenido efecto.
A su vez, teniendo en cuenta la
propuesta unificacion  de  los
regimenes, en la actualidad no hay
suficiente evidencia que permita la
definicion de un porcentaje adecuado.

Se suprime pues las disposiciones
contenidas en este  articulo
potencialmente afectan la proteccién
de informaciéon y Habeas Data asi
como la afectacion de la libre
competencia. De igual forma, la
intencion del articulo ya se encuentra
consignada en la Ley 1966 de 2019
"transparencia de informacion”.

Se reenumera

Se modifica el titulo y redaccion del
articulado en aras de dejar clara su
intencion de crear un sistema,
entendido éste como la interaccion de
instituciones, actores, normas vy
procedimientos, y asi como wun
sistema de informacién y repositorio
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Salud de médicos, médicos especialistas médico-
quirargicos,  especialidades  diagndsticas  y
terapéuticas, profesionales asistenciales, tecnologos,

auxiliares 'y ocupaciones a nivel nacional,
departamental, municipal y por ATS.
Paragrafo 1. Los resultados del Sistema de

Informacién, que estara apoyado en los estudios de
disponibilidad del talento humano en salud
pertinentes, seran usados como indicadores para el
tramite de aprobacién de registros calificados de
programas de posgrado de salud a cargo del
Ministerio de Educacién, para la determinacion de los
cupos de residencias médicas y los programas de
formacion para el trabajo, de acuerdo con las
necesidades de oferta y demanda identificadas.

Paragrafo. 2. El Sistema Nacional de Residencias
Médicas, creado mediante la Ley 1917 de 2018,
debera incluir la proyeccion de sus recursos, normas y
procedimientos que intervienen en el proceso de
formacion de los profesionales médicos, los resultados
diagnésticos y recomendaciones de politica del
Sistema de informacién sobre disponibilidad y
necesidades del talento humano en salud.

Articulo 44. Programa Nacional para el Ingreso a
especialidades clinicas, quirdrgicas y diagnésticas en
medicina. Para garantizar el acceso a especialidades
médicas en condiciones de competencia y equidad,
los Ministerios de Salud y Proteccién y de Educacion
Nacional, con apoyo con las demas instituciones
concurrentes en dicha instancia, disefiaran el
Programa Nacional para el Ingreso a especialidades
clinicas, quirurgicas y diagndsticas y terapéuticas en
medicina, al interior del Sistema Nacional de
Residencias Médicas y definiran los mecanismos para
la seleccion de aspirantes en todo el territorio nacional,
los puntajes y rangos para determinar derechos de
preeminencia en la aplicacién a especialidades
médicas por parte de los aspirantes.

Para el ingreso a este programa sera requisito la
presentacion de un Examen Unico Nacional de
Ingreso, el cual se hard anualmente y serd
reglamentado por el Ministerio de Educacién y el
ICFES. Esta exigencia no aplicara al programa de
medicina familiar.

Articulo 45. Oferta de programas de especialidades
clinicas, quirdrgicas y diagndsticas en medicina. Las

debera tener un sistema interoperable de
informacion _del Talento Humano en Salud,
haciendo uso del Registro Unico Nacional de
Talento Humano en Salud — ReTHUS, el
Servicio Social _Obligatorio  (SSO) y las
residencias médicas, con el Registro Especial
de Prestadores de Servicios de Salud (REPS),
el Sistema de Informacion para la Proteccion
Social (SISPRO), el Sistema Nacional de
Educacion _Superior  (SNIES), Sistema de
Aseguramiento de la Calidad de la Educacion
Superior (SACES) y el Sistema de Educacién
para el Trabajo y el Desarrollo Humano (SIET)
del Ministerio de Educacién Nacional, con el fin
de desarrollar la politica nacional del Talento
Humano en Salud.

Paragrafo—1-—|Los—resultados—del-Sistema—de

Eliminado

Articulo 45. 35. Oferta de programas de
especialidades clinicas, quirurgicas y

de datos, con el objetivo de abordar
los 3 elementos principales a saber:
gestion, planificacion, y formacion del
THS. Se convierte en el articulo 34
del proyecto de Ley

De acuerdo con MinEducacion este
articulo esta en contraposicion del
articulo 69 de la Constitucion Politica
en concordancia con la Ley 30 de
1992 "Por la cual se organiza el
servicio publico de la educacion
superior" en su articulo 28 y articulo
29.

Se ajusta la redaccion para no afectar
la autonomia universitaria.
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Instituciones de Educaciéon Superior que ofrezcan
especialidades clinicas, quirdrgicas y diagnésticas en
medicina y las instituciones con las cuales establezcan
los convenios de docencia-servicio en el marco del
Sistema Nacional de Residentes, recibiran incentivos
para el establecimiento de compromisos de formacion
de especialistas de acuerdo al analisis Disponibilidad
del Talento Humano en Salud en el territorio nacional.

Paragrafo 1. El cumplimiento en los compromisos de
formacion de especialistas seré criterio esencial para
la prérroga del registro calificado y la acreditacion de
calidad de las respectivas especialidades.

Paragrafo 2. El Gobierno nacional disefiara los
incentivos para las IES y las instituciones con las
cuales establezcan los convenios de docencia-
servicio.

Articulo 46. Denominaciones de especialidades
médicas. EI Ministerio de Salud y Proteccién Social
definira los estandares de las denominaciones de
especialidades médicas a ser reconocidas al interior
del SGSSS y que deben ser la base para la definicion
de programas de especialidad médico-quirdrgicos,
diagnésticos y terapéuticos.

Paragrafo 1. Las denominaciones de especialidad
médica deberan diferenciar especialidades médicas
basicas, segundas especialidades y areas de
certificacion de competencias para especialistas.

Paragrafo 2. Las denominaciones de especialidades
existentes deberan tener un periodo de tiempo
definido para la homologacién a las nuevas
denominaciones definidas.

Articulo 47. Curriculo Unico de Medicina Familiar.
Para garantizar la formacién de médicos especialistas
en medicina familiar, los Ministerios de Salud y
Proteccion Social y de Educacién Nacional y las
facultades que tengan programas aprobados de
medicina familiar disefiaran concertadamente un
curriculo Unico para la formacién de médicos
familiares a nivel nacional.

Paragrafo 1. Para incentivar la formacién de médicos
familiares, los estudiantes de programas de medicina
que quieran cursar el programa especializado de
médico familiar podran acceder al mismo, durante su
Ultimo afo de formacion, previamente a la obtencion
del titulo. En este caso, el afio de internado podra ser
utilizado como primer afio de formacién en medicina
familiar y el afio de servicio social obligatorio podra ser
homologado con su segundo afio de formacion en
medicina familiar.

diagnosticas en medicina. Las Instituciones
de Educacion Superior IES que ofrezcan
especialidades  clinicas,  quirirgicas y
diagndsticas en medicina y las instituciones con
las cuales establezcan los convenios de
docencia-servicio en el marco del Sistema
Nacional de Residentes, recibirdn incentivos
para el establecimiento de compromisos de
formacion de especialistas de acuerdo al
analisis de disponibilidad del Talento Humano
en Salud en el territorio nacional.

Ialaglale. & CUMPHE to Sh—0S
COMPFOMmISOS—ae lormacion—as-especia stas
Sera—¢ teu.eﬁ Ssencia—pa al. & -profroga- de
M&%e@ﬂm' i j O

Paragrafo. El Gobiemno Nacional disefiard los
incentivos para las Instituciones de Educacion
Superior y las instituciones con las cuales
establezcan los convenios de docencia-servicio.
Articulo 46 36. Denominaciones de
especialidades médicas. El Ministerio de
Salud y Proteccion Social definira el
procedimiento para la definicion y actualizacién
de las denominaciones de especialidades
médicas a ser reconocidos al interior del

SGSSS—y—que—deben—serla—base—para—la
oy | i

Sistema de Salud, de conformidad con las
necesidades de la poblacién colombiana. Las
denominaciones de la especialidad médica
deberan diferenciar especialidades médicas
basicas, segundas especialidades y areas de
certificacion de competencias.

Paragrafo. Las  denominaciones  de
especialidades existentes deberan tener un
periodo definido para la homologacion a las
nuevas denominaciones definidas para el
Sistema de Salud.

Articulo 47 37. Incentivos a la formacion y
practica de las especializaciones en Salud
Familiar y Comunitaria y Medicina Familiar.
Para promover la formaciéon y practica de
profesionales de la salud especializados en
salud familiar y comunitaria y médicos
especialistas en medicina familiar,_se podran
destinar recursos de regalias para financiar a
profesionales del area de la salud con los cuales
se podran  establecer acuerdos de
contraprestacion. El Gobierno Nacional podra
destinar recursos del presupuesto general de la
nacion para concurrir en la formacién de estos
perfiles.

Paragrafo: Los lineamientos de |la
contraprestacion de que trata el presente
articulo seran definidos en conjunto con el
Ministerio de Salud y Proteccion Social y la
entidad territorial. Los cuales deberan garantizar

Se vuelve el articulo 35 en el texto
borrador.

Se ajusta la redaccién en aras de
delimitar el alcance de esta
estandarizacién incidira sobre la
definicion de los programas por parte
de las IES, pero si en el
reconocimiento de dicha
denominacion al interior del Sistema
de Salud. Se vuelve articulo 36 en el
texto propuesto

Se replantea el contenido del articulo
en aras de darle claridad al proceso de
formacion de estos especialistas, de
forma que no sea inequitativo frente a
los procesos actuales ni de menos
calidad.

Se  definen instrumentos  de
financiacién. Se vuelve articulo 37 en
el texto propuesto.
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Paragrafo 2. Los médicos generales, vinculados a los
prestadores primarios, podran adelantar o acceder a
programas de especializacién de medicina familiar y
comunitaria, en programas mixtos, presenciales, semi
presenciales o virtuales. Para dar cumplimiento a
estos lineamientos las universidades deberan crear
programas en este sentido.

Articulo 48. Programa de Formacion continua en
competencias en medicina general. A partir de la
entrada en vigencia de la presente ley, el Ministerio de
Salud y Proteccidén Social disefiara y ejecutara un
Programa Nacional Formacion y Actualizacion de
competencias de medicina general con enfoque
familiar y comunitario, dirigido a los médicos generales
que presten sus servicios en prestadores primarios en
todo el territorio nacional.

Este programa sera ejecutado a través de las AS y las
IPS y tendra como objetivo la actualizaciéon de
competencias y practicas ejercidas por parte de los
médicos generales, en el marco de la autonomia y
autorregulacién médica.

Paragrafo. Ademas de los puntos adicionales en el
Examen Unico Nacional para el ingreso a
especialidades clinicas, quirargicas y diagnésticas en
medicina, el Ministerio de Salud y Proteccién Social
disefiara los mecanismos e incentivos para aquellos
médicos que accedan periddicamente a dicho
programa.

Capitulo IX. Dignificacion laboral del talento
humano en salud.

que los recursos asignados sean para
habitantes del Departamento, Distrito 0
Municipio que otorga la financiacion y el
compromiso por parte del beneficiario de su
permanencia en el territorio por minimo
cuatros(4) afios contados a partir de la
culminacion con éxitos de sus estudios de
especializacion.

Paragrafo 1. Para-incentivartaformacion-de
o ramliares. .

Paragrafo 2. Les—médicos—generales;
incul imarios. .

sentido:
Eliminado

Se elimina pues no le imprime valor al
proyecto de Ley en tanto puede ser
visto como una recertificacion para los
médicos ademas que MinEducacién
afirma que las AS ni prestadores estan
en la facultad de formar, pues esto es
competencia de las Instituciones de
Educacién Superior

Se elimina como capitulo pues de
acuerdo con diversos actores lo
propuesto no imprime valor a la
normatividad vigente. Sin embargo, la
disposicion  de  prohibicion  de
tercerizacién laboral se ajusta en
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Articulo 49. Principios para la dignificacién del talento = Eliminado
humano en salud. De conformidad con el articulo 18
de la Ley 1751 de 2015, seran principios rectores de
la relacidn laboral para la dignificacion del talento
humano en salud, los siguientes:

49.1. Salud en el trabajo y condiciones de
espacios laborales. Consiste en la generacion de
ambientes de trabajo saludable y seguro,
propiciando espacios con condiciones que
promuevan la salud y la seguridad de las
personas, en el que se permita la identificacion de
los peligros y la intervencién para su mitigacion y
control, garantizado la suficiencia de recursos
esenciales para la prestacion del servicio de salud.

49.2.  Estabilidad del personal de la salud por el
trabajo desarrollado. La consagracion de la
estabilidad laboral como condicion de dignidad en el
trabajo, les da a los trabajadores la confianza en que
por el correcto desempefio de sus labores
continuaran prestando sus servicios.

49.3.  Desarrollo, formacion, capacitacion,
actualizacion de los saberes e investigacion. .Se
refiere al desarrollo de capacidades, destrezas,
habilidades, valores y competencias, con el fin de
incrementar la capacidad individual y colectiva para
contribuir al cumplimiento de la mision institucional,
la mejor prestacion de servicios a la-comunidad, el
eficaz desempefio de la labor, el desarrollo personal
integral y el crecimiento mutuo del personal de
talento humano de la salud y el empleador. Implica
el compromiso con la gestion del conocimiento, la
investigacion e innovacion y la actualizacién
continua de los saberes avalados por las
comunidades cientificas.

49.4. Bienestar social. Se refiere a los
mecanismos orientados a crear, mantener y mejorar
las condiciones que favorezcan el desarrollo integral
del talento humano en salud, el mejoramiento de su
nivel de vida y el de su familia, la promocion de la
salud y la seguridad y el fortalecimiento del equilibrio
entre el trabajo y su vida privada.

49.5.  Respeto alas jornadas laborales y el
descanso. Consiste en establecer un sistema de
ordenacion del tiempo de trabajo equilibrado que
permita el descanso del talento humano en salud, la
reduccidn de los indices de ausentismo, rotacion del
personal y la mejora del clima organizacional.

49.6 Incentivos.  refiere a los mecanismos para
reconocer, enaltecer y recompensar el desempefio en
niveles de excelencia del talento humano en la salud.
49.7.  Remuneracion. Consiste en recibir de
manera oportuna y justa una retribucion adecuada
como contraprestacion directa del desempefio de las
funciones o la prestacion de servicios en el servicio
de salud.

49.8  Viabilidad del servicio de salud respetando
los derechos del talento humano en salud. Consiste
en el equilibrio entre la capacidad para atender

redaccién y se incorpora en el
Capitulo de Talento Humano en Salud
Diversos actores han sugerido que se
eliminen pues solo son anuncios que
ademas ya se encuentran en otras
Leyes. A su vez se recoge la
sugerencia hecha desde distintos
sectores respecto a que si bien este
tema es una necesidad apremiante
sobre la que se debe trabajar, se debe
hacer en el marco de otra Ley
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adecuadamente a los usuarios de los servicios de
salud y el respeto por el trabajo decente.

499  Didlogo social continuo y permanente.
Consiste en la promocion del consenso y la
implicacién democrética de los diferentes actores del
mundo laboral para mantener un clima
organizacional fructifero que permita abordar,
solucionar o mejorar las-condiciones del talento
humano en salud.

Articulo 50. Prohibicién de tercerizacion laboral para
el Talento Humano en Salud. El personal requerido en
toda institucién o empresa publica o privada para el
desarrollo de las actividades misionales permanentes
no podra estar vinculado a través de figuras que hagan
intermediacion laboral o bajo ninguna otra modalidad
de vinculacion que afecte los  derechos
constitucionales,  legales y  prestacionales
consagrados en las normas laborales vigentes.

Articulo 51. Facultades Extraordinarias. De
conformidad con lo establecido en el articulo 150,
numeral 10, de la Constitucidn Politica, revistese al
Presidente de la RepuUblica de precisas facultades
extraordinarias, por el término de seis (6) meses,
contados a partir de la fecha de publicacion de la
presente ley, para expedir las normas con fuerza de
ley que regulen el régimen laboral aplicable a los
servidores publicos vinculados a las Empresas
Sociales del Estado de la Rama Ejecutiva del orden
nacional y territorial.

Los decretos leyes que se expidan en ejercicio de las
facultades extraordinarias conferidas deberan estar en
el marco de los principios sefialados en el articulo 48
de la presente ley y respetar la estabilidad laboral, la

Articulo 50.38 Prohibicion de tercerizacion
laboral para el Talento Humano en Salud. El
personal requerido en toda institucién o
empresa publica o privada que preste servicios
en salud para el desarrollo de actividades
misionales permanentes, no podra estar
vinculado a través de figuras que hagan
intermediacion laboral como los contratos de
prestacién de  servicios, cuentas  por
participacion, las empresas de servicios
temporales, las cooperativas, ,0 asociaciones,
los contratos sindicales, outsourcing, empresas
de servicios temporales o bajo ninguna
modalidad de vinculacion que pueda generar
una afectacion de los derechos
constitucionales, legales y prestacionales
consagrados en las normas laborales vigentes.
Conforme a lo anterior, todo cuerpo médico, de
enfermeria, el personal asistencial,
administrativo y de servicios generales, debera
ser_contratado bajo un contrato laboral con
todos los requisitos contemplados en el Cédigo
Sustantivo del Trabaijo.

Paragrafo. El Ministerio del Trabajo tendrd una
dependencia que se encargara exclusivamente
de ejercer la vigilancia y control de lo aqui
estipulado. De esta manera, en los casos a que
hubiere lugar, se impondran sanciones a las
entidades del sector salud que no cumplan con
las disposiciones contenidas en el presente
articulo. Las facultades de vigilancia y
sancionatorias se sujetaran a lo previsto en el
articulo 486 del Cadigo Sustantivo del Trabajo.

Eliminado

Se precisa la intencionalidad del
legislador respecto a la prohibicién de
esta forma de contratacion que ha
afectado al talento humano en salud

Se elimina por las mismas razones
que los dos articulos anteriores. Asi
mismo este proceso tendria un
impacto fiscal no calculado.
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primacia de la realidad sobre la formalidad,
favorabilidad y los derechos de carrera administrativa.

Capitulo X. Financiacion y Sostenibilidad

Articulo 52. Plan de estabilizacion y
fortalecimiento del aseguramiento en salud. Una
vez finalizado el Acuerdo de Punto Final, todas las AS
si ya se han constituido y todas las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, deberan presentar
un Plan de Fortalecimiento Patrimonial y Desarrollo
Operacional a la Superintendencia Nacional de Salud
en el que se detallen: i) las acciones de la entidad para
alcanzar los estandares de calidad financiera y técnica
dispuestos en la norma, sin perjuicio del cumplimiento
de lo dispuesto en la presente ley; ii) los criterios para
el reconocimiento, medicién, revelacion y
presentacion de los hechos econdmicos relacionados
con el deterioro contable; y iii) los criterios para unificar
y armonizar las normas contables.

Este Plan de Estabilizaciéon y Fortalecimiento del
Aseguramiento en Salud y su ejecucion sera condicién
para la habilitacion y permanencia del funcionamiento
en el SGSSS.

Articulo 53. Programa-de saneamiento financiero del
SGSSS. La Superintendencia Nacional de Salud
implementara un programa de saneamiento financiero
de las deudas entre Aseguradoras y Proveedores, que
contemple las acreencias en mora mayores a 90 dias.
En caso de incumplimiento en los acuerdos de
conciliacién, la Superintendencia Nacional de Salud
informara a ADRES para que descuente directamente
de los valores que deba reconocer a las Aseguradoras
o IPS y realice giros directos de estas sumas a los
acreedores.

Articulo 54. Giro directo de la UPC. Los
recursos provenientes de la liquidacion de la
UPC seran girados directamente por la ADRES
a los prestadores, proveedores, operadores
logisticos y otros agentes del sistema y bajo las
reglas que defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El giro se realizara teniendo
en cuenta la facturacion conciliada y reportada
mediante el mecanismo de facturacion
electrénica dispuesto por la Direccion de
Impuestos y Aduanas Nacionales -DIAN.

Articulo 55. Creacion y objeto del Fondo de Garantias
del Sector Salud. Créase el Fondo de Garantias del
Sector Salud como una entidad del nivel
descentralizado, de naturaleza Unica, adscrita al
Ministerio de Salud y Proteccion Social, con
personeria  juridica, autonomia  administrativa,
presupuestal y patrimonio independiente, sometida al
derecho publico y vigilada por la Superintendencia
Financiera de Colombia de acuerdo con su objeto y
naturaleza. Deberan inscribirse obligatoriamente en el
Fondo, las AS e IPS y aquellas respecto de las cuales

Capitulo VII. Financiacion y sostenibilidad

Eliminado

Eliminado

Eliminado

Articulo-55 39. Creacion y objeto del Fondo
de Garantias del Sector Salud. Créase el
Fondo de Garantias del Sector Salud como una
entidad del nivel descentralizado, de naturaleza
Unica, adscrita al Ministerio de Salud vy
Proteccion Social, con personeria juridica,
autonomia administrativa, presupuestal 'y
patrimonio independiente, sometida al derecho
publico y vigilada por la Superintendencia
Nacional de Salud de acuerdo con su objeto y
naturaleza. Deberan inscribirse
obligatoriamente en el Fondo, las EPS y de
forma voluntaria los prestadores de servicios y

Se reenumera

Se elimina pues en la actualidad se
encuentran en tramite diversos planes
y esto puede ser entendido como un
nuevo salvamento o prérroga de
plazo.

Se elimina pues hay un riesgo de
superposicion de competencias con la

ADRES en el proceso de
saneamiento. Asi  mismo  es
inconveniente que la

Superintendencia de Salud sea juez y
parte en estos procesos.

El Ministerio de Hacienda ha dicho
que esta figura ha sido prevista en
otros marcos regulatorios (Ley 1955
de 2019 “PND”, Ley 1966), que han
dictado disposiciones sobre la misma
materia, por lo que no se entenderia la
razon para reiterar dicho mecanismo.

Se precisa la redaccion.
Se reenumera como articulo 39 en el
texto propuesto
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la ley establezca la existencia de una garantia por
parte del mismo.

El Fondo tiene por objeto garantizar la continuidad de
prestacion de servicios de salud al usuario cuando
esta pueda verse amenazada por la imposibilidad de
pago de obligaciones por parte de las AS o IPS como
resultado de problemas financieros.

Paragrafo 1. Las operaciones del Fondo se regiran
por esta Ley, por el reglamento que expida el
Gobierno Nacional y por las normas del derecho
privado.

Paragrafo 2. Para el cumplimiento de sus
obligaciones, el Gobiemo Nacional creard
mecanismos con el fin de que el Fondo pueda acceder
a la informacion reportada por los afiliados a la
Superintendencia Nacional de Salud

Articulo 56. Organos de Direccion y Administracion.
Son 6rganos de direccion y administracién del Fondo
de Garantias del Sector Salud: la Junta Directiva y el
Director. La Junta Directiva estard compuesta por
cinco (5) miembros, asi: el Ministro de Salud y
Proteccion Social o su delegado quien la presidira, un
(1) delegado del Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico, un (1) representante designado por el
Presidente de la Republica, el Director de la ADRES o
su delegado y el Superintendente Nacional de Salud o
su delegado. El Director sera designado por el
Presidente de la Republica.

Articulo 57. Funciones del Fondo de Garantias del
Sector Salud. Para desarrollar el objeto el Fondo
tendra las siguientes funciones:

571 En los casos de intervencion ordenada por
la Superintendencia Nacional de Salud, designar el
liquidador, el agente especial o el administrador
temporal de la respectiva entidad y al revisor fiscal,
asi como efectuar el seguimiento sobre la actividad
de los mismos.

57.2  Apoyar financieramente los procesos de
intervencion, liquidacién y de reorganizacién de las
entidades afiliadas, para lo cual podra participar
transitoriamente en el capital y en los érganos de
administracion de tales entidades, en cuyo caso el

otros proveedores de servicios y tecnologias en
salud.

El Fondo tiene por objeto garantizar la
continuidad de prestacion de servicios de salud
al usuario cuando esta pueda verse amenazada
por la imposibilidad de pago de obligaciones por
parte de las EAPB o prestadores de servicios
como resultado de problemas financieros.
Paragrafo 1. Las operaciones del Fondo se
regiran por esta Ley, por las normas del derecho
privado y por el reglamento que expida el
Gobierno Nacional dentro de los seis (6)
meses a partir de la entrada en vigencia de la
presente Ley

aragraio 2, afa ~Cr~CUmpHme to—de S5
ebllgaeile o5—¢ Se.be o—Nacional—greafs

SeanISmoscol Fe ao-gue e EI'EE pueae

i Superintendencia_Naci
Salud

Paragrafo 2. EI  Gobierno _ Nacional
reglamentara, dentro de los seis (6) meses a
partir de la entrada en vigencia de la
presente Ley, las condiciones de amparo del
sequro de acreencias para las IPS y
proveedores de servicios y tecnologias en
salud, con el fin de cubrir el pago de las
obligaciones en los montos que se definan,
garantizando en todo momento que exista un
riesgo asegurable para el Fondo.

Articulo 56. 40. Organos de Direccion y
Administraciéon. Son drganos de direccion y
administracién del Fondo de Garantias de
Sector Salud: la Junta Directiva y el director

La Junta Directiva estara compuesta por cinco
(5) miembros, asi: el Ministro de Salud y
Proteccion Social o su delegado quien la
presidira, un (1) delegado del Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico, un (1)
representante designado por el presidente de la
Republica, el director de la ADRES o su
delegado y el Superintendente Nacional de
Salud o su delegado. El director sera designado
por el presidente de la Republica.

Articulo 57—41. Funciones del Fondo de
Garantias del Sector Salud. Para desarrollar el
objeto el Fondo tendra las siguientes funciones:
41.1__Servir _de instrumento para el
fortalecimiento patrimonial que permita el
acceso a crédito y ofras formas de
financiamiento.

41.2 En los casos de intervencion ordenada por
la Superintendencia Nacional de Salud,
designar el liquidador, el agente especial o el
administrador temporal de la respectiva entidad
y al revisor fiscal, asi como efectuar el
seguimiento sobre la actividad de los mismos.

Se reenumera como articulo 40.

Se precisan las funciones y se ajusta

la redaccion.

Se reenumera como 41 en el texto

propuesto.
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régimen laboral de los empleados de las AS no se
modificara.

57.3 Organizar y desarrollar el seguro de
acreencias para las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud con el fin de garantizar el pago de
sus obligaciones, dentro de los topes de la
metodologia que sefiale el Gobierno Nacional.

574 Definir y recaudar el pago de la prima del
seguro de acreencias para Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud.

57.5  Desarrollar analisis de riesgos financieros
para efectos de informar a la Superintendencia
Nacional de Salud cuando considere que existen
situaciones en las cuales algunas entidades afiliadas
ponen en peligro la confianza del aseguramiento en
salud o incumplen cualquiera de las obligaciones
previstas en la Ley, para que la Superintendencia
tome las medidas que le corresponden.

57.6  Las demas operaciones que autorice el
Gobierno Nacional en el marco de su objeto.
Paragrafo 1. Las condiciones para la participacion del
Fondo en el capital o patrimonio de las AS seran las
previstas en el Estatuto Organico del Sistema
Financiero y demas normas aplicables para el caso
del Fondo de Garantias de Instituciones Financieras -
FOGAFIN y el Fondo de Garantias de Entidades
Cooperativas — FOGACOOP.

Paragrafo 2. En el caso de las entidades cooperativas,
mutuales, las cajas de compensacion y en general las
entidades sin animo de lucro, las asambleas, por
solicitud de la Superintendencia Nacional de Salud,
podran disponer la conversion de la entidad en una
sociedad de caracter comercial, en circunstancias
excepcionales.

Paragrafo 3. El Fondo gozard de las siguientes
prerrogativas: a) para todos los efectos tributarios sera
considerado como establecimiento publico; b) estara
exento del gravamen a los movimientos financieros,
registro y anotacion e impuestos nacionales diferentes
al impuesto sobre las ventas, no cedidos a entidades
territoriales; ¢) Igualmente, estara exento de
inversiones forzosas.

Articulo 58. Fuentes de recursos del Fondo de
Garantias del Sector Salud. El Fondo recaudara y
administrara los siguientes recursos para el desarrollo
de su objeto en relacion con las entidades afiliadas y
al pago de los pasivos a su cargo, a saber:

58.1 El producto de los derechos de afiliacion

41.3 Apoyar financieramente los procesos de
intervencion, liquidacion y de reorganizacion de
las entidades afiliadas para lo cual podra
participar transitoriamente en el capital y en los
organos de administracién de tales entidades,
en cuyo caso el régimen laboral de los
empleados de las entidades no se modificara.
41.4 Definir y recaudar el pago de la prima del
seguro de acreencias para Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud.

41.5 Desarrollar andlisis de riesgos financieros
para efectos de informar a la Superintendencia
Nacional de Salud cuando considere que
existen situaciones en las cuales algunas
entidades afiliadas ponen en peligro la
confianza del aseguramiento en salud o
incumplen cualquiera de las obligaciones
previstas en la Ley, para que Ia
superintendencia tome las medidas que le
corresponden.

41.6 Las demas operaciones que autorice el
Gobierno Nacional en el marco de su objeto
Paragrafo 1. Las condiciones para la
participacion del Fondo en el capital o
patrimonio de las EAPB seran las previstas en
el estatuto Organico del Sistema Financiero y
demés normas aplicables para el caso del
Fondo de Garantias de Instituciones
Financieras - FOGAFIN y el Fondo de Garantias
de Entidades Cooperativas FOGACOOP
Paragrafo 2. En el caso de las entidades
cooperativas, mutuales, las cajas de
compensacion y en general las entidades sin
animo de lucro, las—asambleas el maximo
organo social de las entidades, por solicitud de
la Superintendencia Nacional de Salud, podran
disponer la conversion de la entidad en una
sociedad de caracter comercial, en
circunstancias excepcionales.

Paragrafo 3. El Fondo gozara de las siguientes
prerrogativas: a) para todos los efectos
tributarios sera considerado como
establecimiento publico; b) estara exento del
gravamen a los movimientos financieros,
registro y anotacion e impuestos nacionales
diferentes al impuesto sobre las ventas, no
cedidos a entidades territoriales; c) Igualmente,
estara exento de inversiones forzosas.

Articulo 58. 42. Fuentes de recursos del
Fondo de Garantias del Sector Salud. El
Fondo recaudara y administrara los siguientes
recursos para el desarrollo de su objeto en
relacion con las entidades afiliadas y al pago de
los pasivos a su cargo, a saber:

Se precisa la redaccion.

Se reenumera como articulo 42 en el

texto propuesto.
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obligatoria de las AS o IPS de cualquier naturaleza,
que se causaran por una vez y seran fijados por la
Junta Directiva del Fondo.

58.2  Las primas que deben pagar las entidades
afiliadas en razén del seguro de acreencias de IPS.
58.3  Los beneficios, comisiones, honorarios,
intereses y rendimientos que generen las
operaciones que efectle el Fondo.

584  El producto de la recuperacion de activos
del Fondo.

58.5  El producto de préstamos internos y
externos.

58.6  Las demas que obtenga a cualquier titulo,
con aprobacion de su Junta Directiva.

Articulo 59. Modifiquese el articulo 211 de la Ley 223
de 1995, modificado por el articulo 347 de la Ley 1819
de 2016, el cual quedara asi:

“Articulo 211. Tarifas del componente especifico del
impuesto al consumo de cigarrillos y tabaco
elaborado. Para el afio 2021, las tarifas del impuesto
al consumo de cigarrillos y tabaco elaborado seran las
siguientes:

a) Para los cigarrillos, tabacos, cigarros y
cigarritos, $4.200 por cada cajetilla de veinte (20)
unidades o proporcionalmente a su contenido.

b) La tarifa por cada gramo de picadura, rapé

o chimu sera de $334.

Las anteriores tarifas se actualizaran anualmente, a
partir del afio 2020, en un porcentaje equivalente al
del crecimiento del indice de precios al consumidor
certificado por el DANE mas cuatro puntos. La
Direccion de Apoyo Fiscal del Ministerio de Hacienda
y Crédito Publico, certificara y publicara antes del 1 de
enero de cada afio las tarifas actualizadas.

Paragrafo. El 75% de los ingresos adicionales
recaudados por efecto del aumento de la tarifa del
impuesto al consumo de cigarrillos seran destinados
a financiar el aseguramiento en salud. El 25% restante
se destinard al fortalecimiento de las acciones
relacionadas con el recaudo y presupuestacion del
impuesto a nivel territorial.”

Articulo 60. Modifiquese el articulo 6 de la Ley 1393
de 2010, modificado por el articulo 348 de la Ley 1819
de 2016, el cual quedara asi:

Articulo 6°. Componente Ad Valorem del Impuesto al
consumo de cigarrillos y tabaco elaborado. El
impuesto al consumo de cigarrillos y tabaco elaborado
se adiciona con un componerte ad Valorem
equivalente al 10% de la base gravable, que sera el
precio de venta al publico efectivamente cobrado,
segun la reglamentacion que para tal efecto expida el
Gobierno  Nacional, actualizado en todos sus
componentes en un porcentaje equivalente al del
crecimiento del indice de precios al consumidor.

42.1. El producto de los derechos de afiliacion
obligatoria de las EPS vy prestadores de
cualquier naturaleza, que se causaran por una
vez al afio y seran fijados por la Junta Directiva
del Fondo.

42.2. Las primas que deben pagar las EPS y
prestadores afiliados en razén del seguro de
acreencias de IPS fijados por la Junta Directiva
del Fondo.

42.3. Los beneficios, comisiones, honorarios,
intereses y rendimientos que generen las
operaciones que efectue el Fondo.

42.4. El producto de la recuperacion de activos
del Fondo

42.5. El producto de préstamos internos y
externos.

42.6. Las demas que obtenga a cualquier titulo,
con aprobacién de su Junta Directiva.
Eliminado

Eliminado

Se elimina pues es inconstitucional
tramitar una Ley con origen en
Senado, que genere o modifique un
tributo, asi como la posibilidad que la
Comisién Séptima no sea la célula
legislativa idonea para tal discusion
siendo las Comisién Il y IV el
escenario para dicho tramite.

Se elimina por las mismas razones del
anterior articulo.
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Este componte ad Valorem sera liquidado y pagado
por cada cajetila de veinte (20) unidades o
proporcionalmente a su contenido, por los
responsables del impuesto en la respectiva
declaracion y se regira por las normas del impuesto al
consumo de cigarrillos y tabaco elaborado.

Paragrafo 1. Para la picadura, rapé y chimd, el ad
Valorem del 10% se liquidara sobre el valor del
impuesto al consumo especifico de este producto, al
que se refiere el articulo 211 de la Ley 223 de 1995.
Paragrafo 2. El componente ad Valorem también se
causara en relacién con los productos nacionales que
ingresen al departamento Archipiélago de San
Andrés, Providencia y Santa Catalina.

Paragrafo 3. La participacion del Distrito Capital del
impuesto al consumo de cigarrillos y tabaco elaborado
a qué se refiere el articulo 212 de la Ley 223 de 1995,
también sera aplicable en relacidn con el componente
ad Valorem que se regula en este articulo.

Paragrafo 4. La destinacion de este componente ad
Valorem sera la prevista en el articulo 7° de la Ley
1393 de 2010.

Articulo nuevo

Articulo 61. Limite Maximo del salario base de
Cotizacién. El limite méximo del salario base de
cotizacion para el sector salud, para trabajadores del
sector publico y privado, sera hasta de 45 salarios
minimos legales mensuales. Esta base sera
independiente a la base maxima de cotizacion que
existe en el Sistema General Seguridad Social en
Pensiones.

Paragrafo. En aquellos casos en los cuales el afiliado
perciba salario de dos 0 mas empleadores, 0 ingresos
como trabajador independiente o por prestacion de
servicios como contratista, en un mismo periodo de
tiempo, las cotizaciones correspondientes seran
efectuadas en forma proporcional al salario, ingreso
devengado de cada uno de ellos, y estas se
acumularan para todos los efectos de esta ley sin
exceder el tope legal. Para estos efectos, sera
necesario que las cotizaciones al Sistema de salud se
hagan sobre la misma base.

Articulo 43 Régimen de Insolvencia. A las
Entidades Promotoras de Salud e Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud se les
aplicaran las reglas del régimen de insolvencia
empresarial _establecidas en la Ley 1116 de
2006, previa armonizacién mediante regulacion
que expida el Gobierno Nacional.

Articulo_ 6% Limite_Maxi ‘el salario_!
de-Cotizacién: Articulo 44. Salario base de
cotizacion de Salud. Modifiquese el articulo 18
de la Ley 100 de 1993 el cual quedara asi: El
para—el-sector—salud,—para—trabajadores—del
selete_ FHE, 160y P vade,—serd—hasta—de—45

La base minima de cotizaciéon en el Régimen
Contributivo del Sistema de Salud es un salario
minimo legal mensual vigente y se cotizara por
la totalidad del Ingreso Base de Cotizacion -
IBC-. Lo anterior, independiente a la base
maxima de cotizacion que existe en el Sistema
General Seguridad Social en Pensiones.

Paragrafo. En aquellos casos en los cuales el
afiliado perciba salario de dos o mas
empleadores, o ingresos como trabajador
independiente, o por prestacion de servicios
como contratista, en un mismo periodo de
tiempo, las cotizaciones correspondientes
seran proporcionales al salario o ingreso
devengado de cada uno de ellos, y estas se
acumularan para los efectos de esta ley. Para

estos—efectos;,—serd—necesario—gque—las

iy . | ;
sobre-la-misma-base

Se precisa la redaccion. Se
reenumera como articulo 44 en el
texto propuesto para primer debate.

62



Articulo 62. Modifiquese el articulo 114-1 del Estatuto =~ Eliminado Se elimina pues es inconstitucional
Tributario el cual quedaré asi: tramitar una Ley con origen en
Senado y no en la Camara, que
genere 0 modifique un tributo, asi
como la posibilidad que la Comision
Séptima no sea la célula legislativa
idénea para tal discusién siendo las
Comision Il y IV el escenario para
dicho tramite.

Articulo 114-1. Exoneracién de aportes. Estaran
exoneradas del pago de los aportes parafiscales a
favor del Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA),
del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF),
las sociedades y personas juridicas y asimiladas
contribuyentes declarantes del impuesto sobre la
renta y complementarios, correspondientes a los
trabajadores que devenguen, individualmente
considerados, menos de diez (10) salarios mensuales
legales vigentes.

En el caso de las cotizaciones al Régimen
Contributivo de Salud estardn exonerados las
sociedades y personas juridicas y asimiladas
contribuyentes declarantes del impuesto sobre la
renta y complementarios, correspondientes a los
trabajadores que devenguen, individualmente
considerados, un monto equivalente menor o igual a
tres (3) salarios minimos mensuales legales vigentes
Los consorcios, uniones temporales y patrimonios
autonomos empleadores en los cuales la totalidad de
sus miembros estén exonerados del pago de los
aportes parafiscales a favor del Servicio Nacional de
Aprendizaje (SENA) y el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) de acuerdo con los incisos
anteriores y estén exonerados del pago de los aportes
al Sistema de Seguridad Social en salud de acuerdo
con el inciso anterior o con el paragrafo 4o del articulo
204 de la Ley 100 de 1993, estaran exonerados del
pago de los aportes parafiscales a favor del Senay el
ICBF y al Sistema de Seguridad Social en Salud
correspondientes a los trabajadores que devenguen,
individualmente considerados, menos de tres (03)
salarios minimos mensuales legales vigentes.
Paragrafo 1. Los empleadores de trabajadores que
devenguen diez (10) salarios minimos legales
mensuales vigentes 0 mas, sean o no sujetos pasivos
del Impuesto sobre la Renta y Complementarios
seguiran obligados a realizar los aportes parafiscales
y las cotizaciones de que tratan los articulos 202 y 204
de laLey 100 de 1993 y los pertinentes de la Ley 1122
de 2007, el articulo 7 de la Ley 21 de 1982, los
articulos 2 y 3 de la Ley 27 de 1974 y el articulo 1 de
la Ley 89 de 1988, y de acuerdo con los requisitos y
condiciones establecidos en las normas aplicables.
Paragrafo 2. Paragrafo modificado por el articulo 135
de laLey 2010 de 2019. El nuevo texto es el siguiente:
Las entidades que deben realizar el proceso de
calificacion de que trata el inciso segundo del articulo
19 del Estatuto Tributario, para ser admitidas como
contribuyentes del régimen tributario especial, estaran
obligadas a realizar los aportes parafiscales y las
cotizaciones de que tratan los articulos 202 y 204 de
la Ley 100 de 1993 y las pertinentes de la Ley 1122
de 2007, el articulo 70 de la Ley 21 de 1982, los
articulos 2y 3 de la Ley 27 de 1974 y el articulo 10 de
la Ley 89 de 1988, y de acuerdo con los requisitos y
condiciones establecidos en las normas aplicables.
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Las entidades de que trata el articulo 19-4 del
Estatuto Tributario conservan el derecho a la
exoneracion de que trata este articulo.

Paragrafo 3. Los contribuyentes del impuesto sobre
la renta y complementarios, que liquiden el impuesto
a la tarifa prevista en el inciso 10 del articulo 240-1
tendran derecho a la exoneracion de que trata este
articulo.

Paragrafo 4. Los contribuyentes que tengan rentas
gravadas a cualquiera de las tarifas de qué tratan los
paragrafos 1, 2, 3 y 4 del articulo 240 del Estatuto
Tributario, y el inciso 10 del articulo 240-1 del Estatuto
Tributario, tendran derecho a la exoneracion de
aportes de que trata este articulo siempre que
liquiden el impuesto a las tarifas previstas en las
normas citadas. Lo anterior sin perjuicio de lo previsto
en el paragrafo 3o del articulo 240- 1.

Paragrafo 5. Las Instituciones de Educacion Superior
publicas no estan obligadas a efectuar aportes para el
Servicio Nacional de Aprendizaje.

Articulo nuevo

Articulo 63. Regulacion de Conglomerados
Empresariales del Sector Salud. La Superintendencia
Nacional de Salud tendrd a cargo la regulacion de
todas las empresas que manejen recursos de la UPC
y de sus holdings en lo concerniente al uso de los
recursos de la UPC. Definira los requerimientos de

Articulo 45. Fuentes de financiacién para la
atencion de poblacidn migrante. Previa
cobertura de los riesgos amparados con cargo a
los recursos del Seguro Obligatorio de
Accidente de Transito -SOAT-, FONSAT vy
demés fuentes de que trata el articulo
2.6.1.4.1.1 del Decreto 780 de 2016, se
financiard el aseguramiento de la Poblacién
Pobre y Vulnerable asegurada a través del
Régimen Subsidiado, y el pago de las
atenciones iniciales de urgencias que sean
prestadas a los nacionales colombianos en el
territorio_extranjero de zonas de frontera con
Colombia, y las atenciones iniciales de
urgencias prestadas en el territorio colombiano
a los nacionales de los paises fronterizos, de
conformidad con la reglamentacion que para el
efecto expida el Gobierno Nacional dentro de
los seis (6) meses a partir de la entrada en
vigencia de la presente Ley.

Una vez se tenga garantizado el aseguramiento
y la atencion inicial de urgencias de la poblacién
objeto de este articulo, el excedente de los
recursos del SOAT se podra destinar a financiar
otros programas de Salud Publica.
Adicionalmente, para financiar la atencién a la
poblacién _migrante, las entidades territoriales
destinaran los rendimientos generados por las
cuentas de las entidades territoriales del
FONPET hasta en un 50% de lo que se genere
en los sectores Salud y Prop6sito General, sin
perjuicio del proceso de descapitalizacion de
sus cuentas.

Aticulo_63. R - -
Empresariales—del-Sector-Salud_Articulo 46.

Conglomerados Empresariales en Salud. Se
considera como matriz de un conglomerado en
el que participe algun actor del Sistema de
Salud, cualquier persona natural o juridica o

Se precisa €l alcance de la regulacion
de conglomerados mediante la
definicion de estos mismos. Se
reenumera como articulo 46 en el
texto propuesto
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capital y autorizard las inversiones que hagan en otras
empresas del sector salud, buscando reducir el riesgo
enddgeno y su transmisién a lo largo del sector.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccion Social
y la Superintendencia Nacional de Salud expediran, en
un plazo no mayor a un afio, la reglamentacion
correspondiente.

Articulo nuevo

vehiculo de inversion que ejerza el primer nivel
de control o influencia_significativa, de forma
individual o conjunta, sobre entidades
comerciales y sin _animo _de lucro _en los
siguientes casos:

Cuando mas del cincuenta por ciento (50%) del
capital pertenezca a la matriz, directamente o
por_intermedio o con el concurso de sus
subordinadas, o de las subordinadas de éstas.
Para tal efecto, no se computaran las acciones
con dividendo preferencial y sin derecho a voto.
Cuando la matriz y las subordinadas tengan
conjunta o separadamente el derecho de emitir
los votos constitutivos de la mayoria minima
decisoria en |a junta de socios 0 en la asamblea,
o tengan el numero de votos necesario para
elegir la mayoria de miembros de la junta
directiva, si la hubiere.

Cuando la matriz, directamente o por intermedio
0 con el concurso de las subordinadas, en razén
de un acto 0 negocio con la sociedad controlada
0 con sus socios, ejerza influencia dominante en
las decisiones de los 6rganos de administracion
de la sociedad.

Paragrafo 1. La definicion de conglomerado
contenida en este articulo no tiene efecto alguno
sobre disposiciones tributarias, _contables,
laborales o de otra indole diferente a la aqui
sefialada o de las competencias de otras
entidades requladoras vy supervisoras _de
conglomerados en Colombia.

Articulo 47. Supervision de Conglomerados
Empresariales en Salud.

Todos los conglomerados empresariales que
estén constituidos por un actor del Sistema de
Salud, que actle en calidad de controlante o
subordinada, estaran bajo la supervisién de la
Superintendencia Nacional de Salud, en lo
relacionado con la revelacion del conglomerado,
asi_como la gestion y transmisién del riesgo a
los actores del sistema de salud que en él
participan, sin perjuicio de las normas exigibles
en su calidad de conglomerados ni del
cumplimiento _de las normas de integracién

vertical vigentes.
En este sentido la Superintendencia Nacional

de Salud podra:

Impartir_instrucciones a las matrices de los
conglomerados sobre la gestion de riesgos,
revelacion de informacion, conflictos de interés
y gobierno corporativo, gue se relacionen con la
proteccidn de los recursos del sector salud.
Requerir a la matriz cambios en la estructura del
conglomerado, siempre que la existente no
permita _una _adecuada  revelacion  de
informacion, una_supervisién comprensiva_y
consolidada o la identificacién del beneficiario
real de los recursos del sector salud y/o de las
entidades del sistema de salud que lo
conforman.

Es un articulo necesario en

la

definicion del esquema de Inspeccién,

Vigilancia

y

Control

de

los

Conglomerados empresariales en

Salud.
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Requerir _informacion v realizar _visitas de
inspeccion a las entidades que conforman los
conglomerados en salud, con el fin de obtener
un__conocimiento _integral de su situacion
financiera, el manejo de sus negocios, la
administracién de sus riesgos 0 de los demas
aspectos que se requieran para supervisar el
adecuado uso de los recursos del sector salud;
Paragrafo 1. En desarrollo de lo anterior, la
Superintendencia Nacional de Salud debera
establecer los mecanismos para que sus
vigilados revelen el conglomerado, incluyendo
subordinadas y vinculadas.

Paragrafo 2. Cuando la Superintendencia
Nacional de Salud establezca que hay
incumplimiento de lo establecido en esta Ley por
parte de la Matriz del conglomerado y esta no
sea un sujeto vigilado por la Superintendencia
dara traslado a las entidades competentes para
efectos de la sancién a que haya lugar.
Paragrafo 3. Cuando el conglomerado esté
bajo requlacién y supervisibn de otra
Superintendencia, se deberan realizar las
acciones de supervision y control de manera
articulada, preservando el interés sobre el uso
de los recursos del sistema de salud y de
conformidad con la reglamentacién que
establezca el Gobierno Nacional dentro de los
seis (6) meses a partir de la entrada en
vigencia de la presente Ley.

Paragrafo 4. La Superintendencia de Industria
y _Comercio, de oficio, reforzard la vigilancia
sobre las situaciones de abuso de posicién
dominante, incumplimiento de los porcentajes
permitidos de integracion vertical y situaciones
reiteradas de practicas indebidas en el sector
salud, por parte de las empresas y compaiiias
que_manejen los recursos sefialados en el
presente  articulo. Para _ favorecer el
cumplimiento de esta funcion podra conocer la
informacion y la casuistica disponible en la
Superintendencia _de  Subsidios  Familiar,
Superintendencia Financiera, la
Superintendencia _de  Sociedades 'y la
Superintendencia de Economia Solidaria.
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Articulo 64. Medidas Anti Evasién y Elusion. El
Ministerio de Salud y Proteccion Social, la Unidad de
Gestion Pensional y Parafiscales -UGPP y la DIAN
articularén los diferentes sistemas de informacion y
adelantaran de forma conjunta y articulada medidas
persuasivas y sancionatorias de acuerdo con la
normativa vigente, con el fin de controlar la evasion y
elusion en el Sistema de salud.

Paragrafo 1. Con base en la informacién suministrada
por la UGPP, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, la UGPP y la DIAN, adelantardn medidas
persuasivas y sancionatorias de acuerdo a la
normatividad vigente.

Paragrafo 2. Los Ministerios de Salud y Proteccion
Social, Trabajo, Tecnologias y las Comunicaciones, la
DIANy la UGPP, adelantaran campafias de publicidad
y pedagogia sobre la importancia de realizar los
aportes correspondientes al Sistema de Seguridad
Social y las sanciones derivadas de las conductas de
evasion y elusion.

Articulo 65. Fraude en la afiliacion. Cualquier fraude
relacionado con los procesos de determinacion de
beneficiarios del subsidio total o contribucién solidaria
en el Sistema de salud, asi como evasién o elusién
por parte de quienes deban realizar aportes al
Sistema de salud, por parte de los afiliados sera objeto
de investigacidn por parte de la Fiscalia General de la
Nacion.

Articulo 66. Tasa por las funciones de inspeccion,
vigilancia y control a nivel sanitario. El Instituto
Nacional de Salud y las autoridades sanitarias del nivel
territorial cobraran una tasa por las funciones de
inspeccioén, vigilancia y control que realicen.

Dicha tasa estara a cargo de personas naturales o
juridicas vigiladas. De acuerdo con el inciso segundo
del articulo 338 de la Constitucion Politica, el
Ministerio de Salud y Proteccién Social fijara la tarifa
de la tasa, la cual incluira el valor por el servicio
prestado. El sistema para definir la tarifa de esta tasa
es un sistema de costos estandarizables, cuyas
valoraciones y ponderaciones de los factores que
intervienen en su definicion se realizan por
procedimientos técnicamente aceptados de costeo. El
método seguira las siguientes pautas técnicas:

a. Elaboracion y normalizacion de flujogramas
para los diferentes procesos con el propdsito de
determinar sus rutinas.

b. Cuantificacion de recurso humano utilizado
anualmente en cada uno de los procesos y
procedimientos definidos en el literal anterior.
Cuantificacion de los costos y programas de
tecnificacién y modernizacion de la operacion de los
servicios.

d. Estimacion de las frecuencias de utilizacion
de los servicios generadores de la tasa.

Articulo 64. 48. Medidas Anti Evasion y
Elusion. El Ministerio-de-Salud La Unidad de
Gestion Pensional y Parafiscales (UGPP) y la
DIAN articularan los diferentes sistemas de
informacion y adelantaran de forma conjunta y
articulada medidas persuasivas y
sancionatorias de acuerdo con la normativa
vigente, con el fin de controlar la evasion y
elusion en el Sistema de salud.

Paragrafo. Los Ministerios de Salud vy
Proteccion Social, Trabajo, Tecnologias y las
Comunicaciones, la DIAN y la UGPP,
adelantaran campafias de publicidad vy
pedagogia sobre la importancia de realizar los
aportes correspondientes al Sistema de
Seguridad Social y las sanciones derivadas de
las conductas de evasion y elusion.

Eliminado

Articulo 66 49. Contribucion por gestion
sanitaria. El Instituto Nacional de Salud y las
direcciones territoriales de salud cobraran una
tasa por las funciones de gestion sanitaria que
realicen.

Dichatasa estara a cargo de personas naturales
o juridicas objeto de dicha gestion De acuerdo
con el inciso segundo del articulo 338 de la
Constitucion Politica, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social fijara la tarifa de la tasa, la
cual incluira el valor por el servicio prestado.

El sistema para definir |a tarifa de esta tasa es
un sistema de costos estandarizables, cuyas
valoraciones y ponderaciones de los factores
que intervienen en su definicion se realizan por
procedimientos técnicamente aceptados de
costeo. El método seguird las siguientes pautas
técnicas:

a. Elaboracion y normalizacién de flujogramas
para los diferentes procesos con el propdsito de
determinar sus rutinas.

b. Cuantificacion de recurso humano utilizado
anualmente en cada uno de los procesos y
procedimientos definidos en el literal anterior

c. Cuantificacién de los costos y programas de
tecnificacién y modernizacién de la operacion
de los servicios.

Se mejora la redaccién definiendo las
competencias de las instituciones
encargadas del tema. Se vuelve
articulo 48 en el texto propuesto.

Se elimina el articulo dado que para
darle validez juridica a este se debe
reformar el codigo penal y tipificar el
delito, cosa que no es competencia de
esta Comision.

Se precisa la redaccién y se
reenumera como articulo 49 en el
texto propuesto.
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Articulo 67. Periodo de transicion. Después de la
entrada en vigencia de la presente ley, el Gobierno
Nacional y los demas actores competentes tendran 2
afios de transicién para la puesta en marcha del
Modelo de Atencion Primaria en Salud y sus Redes de
Prestacion de Servicio con sus respectivos médicos
familiares y equipos de telemedicina o atencion movil.

Articulo 68. Vigencia. La presente ley entra en
vigencia después de su publicaciéon y deroga el
numeral 5 del articulo 195 de la Ley 100 de 1993, el
articulo 6° de la Ley 1438 de 2011 y las demas
disposiciones que le sean contraria

5. PROPOSICION

d. Estimacién de las frecuencias de utilizacion
de los servicios generadores de la tasa
Articulo—67. 50. Periodo de transicion.
Después de la entrada en vigencia de la
presente ley, el Gobierno Nacional y los demas
actores competentes tendran hasta tres (3)
afios de transicién para la puesta en marcha del
Modelo de Atencion y las Redes de Prestacién
de Servicio con sus respectivos médicos
familiares, servicios ambulatorios extramurales
y telesalud

Articulo 68. 51. Vigencia. La presente ley entra
en vigencia a partir de la fecha de su publicacion
y deroga elnumeral-5-del-articulo-195-dela-Ley
100-de—1993-y las disposiciones que le sean

contrarias.

Se modifica el tiempo de transicion de
2 a 3 afios. Se reenumera como
articulo 50 en el texto propuesto.

Se mejora la redaccién, se elimina la
derogacion que hacia referencia al rol
de los empleados de las ESE y se
reenumera como articulo 51 en el
texto propuesto.

Con fundamento en las anteriores consideraciones y en cumplimiento de los requisitos
establecidos en la Ley 5% de 1992, presentamos ponencia favorable y en consecuencia solicitamos
alos miembros de la Comisiones Conjuntas Séptimas del Senado y la Camara de Representantes,
dar primer debate al Proyecto de Ley 10 de 2020 Senado 425 de 2020 Camara “Por medio de
la cual se dictan disposiciones orientadas a garantizar el Derecho Fundamental a la Salud
dentro del Sistema General de Seguridad Social, de conformidad con la ley 1751 de 2015, y
la sostenibilidad del Sistema de Salud”

De los y las Senadores y Representantes a la Camara,

l y

/

JUAN DIEGO ECHAVARRIA SANCHEZ

COORDINADOR PONENTE

REPRESENTANTE A LA CAMARA

JOSE RITTER LOPEZ PENA

SENADOR DE LA REPUBLICA

CARLOS FERNANDO MOTOA SOLARTE

SENADOR DE LA REPUBLICA

FABER ALBERTO MUNOZ CERON

REPRESENTANTE A LA CAMARA
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HONORIO HENRIQUEZ PINEDO LAURA ESTER FORTICH SANCHEZ

SENADOR DE LA REPUBLICA SENADORA DE LA REPUBLICA _
JAIRO GIOVANNI CRISTANCHO T. NADIA GEORGETTE BLEL SCAFF
REPRESENTANTE A LA CAMARA SENADORA DE LA REPUBLICA
AYYDE LIZARAZO CUBILLOS JAIRO HUMBERTO CRISTO CORREA
SENADORA DE LA REPUBLICA REPRESENTANTE A LA CAMARA
COORDINADOR PONENTE
FABIAN GERARDO CASTILLO SUAREZ
SENADOR DE LA REPUBLICA

COORDINADOR PONENTE
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6. TEXTO PROPUESTO PARA PRIMER DEBATE EN CONJUNTAS

Texto propuesto para primer debate en Sesiones Séptimas Conjuntas al Proyecto de Ley 10
de 2020 Senado - 425 de 2020 Camara “Por medio de la cual se dictan disposiciones
orientadas a garantizar el Derecho Fundamental a la Salud dentro del Sistema General de
Seguridad Social de conformidad con la ley 1751 de 2015 y la sostenibilidad del Sistema de
Salud”

EL CONGRESO DE LA REPUBLICA
DECRETA

CAPITULO I: GENERALIDADES

Articulo 1. Objeto y alcance: Por medio de la presente ley se realizan ajustes al Sistema
de Salud en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud -SGSSS-, y el desarrollo
de la garantia del derecho fundamental a la salud consagrado en la Ley 1751 de 2015, mediante
la rectoria del Estado que permita fortalecer las relaciones entre instituciones y sujetos que
intervienen directa e indirectamente en la salud, sus determinantes y riesgos en salud y se dictan
medidas orientadas a soportar la sostenibilidad financiera del sistema.

Articulo 2. Funciones esenciales del Sistema de Salud. El Sistema de Salud tiene como
funciones esenciales la rectoria del sistema, la financiacién, la investigacion, la informacién, la
salud publica, la prestacion de servicios y el aseguramiento, de manera que conduzca al
establecimiento de la salud de las poblaciones a quienes protege, la reduccion de las inequidades
en salud, el trato digno en la prestacion de los servicios, la garantia de la proteccion financiera de
los usuarios y la exigencia de calidad a los aseguradores.

Articulo 3. Politica Publica de Salud. Para la garantia efectiva del derecho fundamental a
la salud, se desarrollara una politica publica de salud que incluya, un modelo de atencidn, un
esquema de operacion del aseguramiento, asi como la prestacion de servicios que requiera la
poblacion, definiendo explicitamente las exclusiones contenidas en articulo 15 de la Ley 1751 de
2015, con énfasis en la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad y la exigencias de
estandares de calidad a los aseguradores para su funcionamiento . El Ministerio de Salud y
Proteccion Social evaluara y actualizara esta politica de acuerdo con las necesidades y problemas
en salud y la disposicidn de nuevas tecnologias para la prestacion de servicios de salud.

Articulo 4. Regionalizacion en el Sistema de Salud. El Sistema de Salud podra
organizarse por regiones, entendida esta como el reconocimiento de las distintas interacciones
que se dan entre las personas y comunidades con sus espacios geograficos y sus determinantes
sociales en salud mas alla de las fronteras politico-administrativas, por lo que desde las acciones
promocionales, pasando por la prestacion de servicios de salud operado en redes, el
aseguramiento, hasta la definicion de intervenciones y metas, se ajustara a las distintas
condiciones, necesidades y problemas en salud de las poblaciones residentes en cada region.

Articulo 5. Gestion Integral del riesgo en salud. La gestion integral del riesgo en salud
corresponde a la articulacion y coordinacion de los diferentes actores del sistema, dentro de sus
competencias, en torno a las intervenciones individuales y colectivas que se deben realizar a las
personas y su entorno para mitigar, contener y atender los riesgos en salud.
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La Nacion y las Entidades Territoriales seran responsables de las intervenciones para el manejo
del riesgo colectivo y de articular y coordinar estas acciones con las intervenciones para el manejo
del riesgo individual que son responsabilidad de las Entidades Administradoras del Plan de
Beneficios -EAPB-, las Administradoras de Riesgos Laborales -ARL, los prestadores de servicios
de salud y la poblacion.

Las EAPB, a través de los diferentes prestadores de servicios de salud que hacen parte de sured,
se concentra en la gestion de los riesgos individuales, en coordinacion y articulacion con los demas
actores del sistema.

Las Administradoras de Riesgos Laborales -ARL- deberan coordinar las acciones relacionados
con los riesgos laborales de sus afiliados, con la EAPB a la cual se encuentren estos afiliados y
con los demas actores.

Los prestadores de servicios de salud son responsables de prestar los servicios de promocion de
la salud y prevencién de la enfermedad, diagnostico, tratamiento, rehabilitacidn y paliacién, de
conformidad con los contratos celebrados con las EAPB y en lo colectivo, de conformidad con los
contratos celebrados con las Entidades Territoriales.

Las personas y comunidades, en sus entornos, tienen el deber de auto cuidarse realizando las
acciones de promocién y mantenimiento de la salud y prevencion de la enfermedad, al igual que
seguir las recomendaciones dadas por el personal de salud, la adherencia al tratamiento, el
cumplimiento de citas y otras atenciones que inciden en su condicién de salud.

Paragrafo. Las Entidades Territoriales, las EAPB, las ARL y los prestadores de servicios de salud
daran a conocer los resultados del proceso de la Gestion Integral del Riesgo en Salud, de acuerdo
con los mecanismos y periodicidad que establezca el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Estos resultados seran objeto de vigilancia por parte de la Superintendencia Nacional de Salud y
demas actores a cargo de la inspeccion vigilancia y control de las acciones en salud.

Articulo 6. Modelo de Atencion en Salud. El Sistema de Salud colombiano se desarrollara
con base en la estrategia de la Atenci6n integral Primaria en Salud (APS) renovada con enfoque
de salud familiar y comunitaria, orientado hacia la promocién de la salud y la gestion integral del
riesgo en salud, operativizado por medio de rutas integrales de atencion y a través de redes
integradas e integrales de servicios en salud.

Toda persona estara adscrita a un prestador primario que le asignara un médico con enfoque de
salud familiar y comunitario en los casos en que no haya disponibilidad de especialistas en
Medicina Familiar, el cual sera de su libre eleccidén y contaréd con el apoyo de un equipo
multidisciplinario de salud (EMS) altamente resolutivo y ubicado cerca al lugar donde las personas
residen, trabajan, se recrean o estudian.

Paragrafo 1. El enfoque familiar y comunitario corresponde al conjunto de herramientas
conceptuales y metodoldgicas que orienta, a través de procesos transdisciplinarios, el cuidado
integral de la salud en los individuos y colectividades de acuerdo con sus determinantes sociales,
el contexto territorial, curso de vida y entorno.

Paragrafo 2. El Equipo Multidisciplinario para la Salud (EMS) contara con los servicios de soporte
diagndsticos y terapéuticos necesarios, de acuerdo con el conjunto de servicios definidos para el
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prestador primario, tanto hospitalario como los servicios de atencion extramural, como la telesalud
y atencion domiciliaria.

Paragrafo 3. Dentro de los dieciocho (18) meses siguientes a la entrada en vigencia de la presente
ley, cada prestador primario debera contar con el numero suficiente de especialistas en Medicina
Familiar o de médicos con enfoque familiar, acreditados académicamente para cubrir y atender a
todas las personas adscritas a ellos, y deberan reportar el cumplimiento de esta disposicién ante
el Ministerio de Salud y Proteccion Social al finalizar el término aqui establecido.

Articulo 7. Modelo de atencion diferencial. El aseguramiento y la prestacién de servicios
de salud en zonas territoriales que cuenten con cualquiera de las siguientes caracteristicas: baja
densidad o alta dispersion geografica de la poblacién, presencia significativa de poblaciones
étnicas, limitado mercado de servicios, dificil accesibilidad, bajo desarrollo institucional o de
capacidad instalada, se podran desarrollar a través de modelos de atencién diferenciados que se
ajusten a las caracteristicas territoriales (rural y rural dispersos) y poblacionales.

Articulo 8. Calidad del servicio publico esencial de salud. El Gobierno Nacional expedira
las normas relativas a la organizacion de un sistema de calidad del sistema de salud, que incluye
a todos sus agentes y esta orientado al fortalecimiento de las capacidades institucionales,
operacionales y de infraestructura. El sistema de calidad esta orientado a la garantia del goce
efectivo del derecho fundamental a la salud y al logro de la finalidad del sistema de salud.

Paragrafo 1. El Gobierno Nacional definira los estandares de habilitacion y acreditacion para las
Direcciones territoriales de salud, las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios y las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, para garantizar la calidad en la prestacion de los
servicios de salud a las personas.

Paragrafo 2. La Superintendencia Nacional de Salud en ejercicio de sus funciones de Inspeccion,
Vigilancia y Control debera velar por el cumplimiento de los estandares de calidad establecidos en
la habilitacion para las direcciones territoriales de salud, las EAPB y los prestadores de servicios
de salud.

Articulo 9. Sistema Unico Interoperable de informacion en Salud. Todas las EAPB, las
Administradoras de Riesgos Laborales y Prestadores de Servicios de Salud que operen en el
territorio nacional deberan contar con sistemas de informacion interoperables, que cumplan con
los requisitos, estructuras de informacién y funcionalidades que establezca el Ministerio de Salud
y Proteccion Social, en los diferentes aspectos del aseguramiento, flujo de recursos, la prestacion
de los servicios, y la auditoria y evaluacion de la calidad y oportunidad en la atencidn por parte de
los prestadores de servicios de salud.

Sin perjuicio de los demas datos e informacion necesaria para la interoperabilidad del Sistema, y
respetando el Habeas Data y la reserva de informacidn, se debera incorporar la historia clinica, la
auditoria en linea y la facturacién electrénica.

CAPITULO Il. SALUD PUBLICA
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Articulo 10. Funcién esencial de la Salud Publica. La funcién esencial de la salud publica
comprende el monitoreo, vigilancia, evaluacion y analisis del estado de salud de la poblacion, la
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, la gestion del riesgo en salud, la
investigacion en salud publica, el fortalecimiento de las capacidades institucionales del sector y la
participacion social en la salud. Lo anterior, con el proposito de permitir el disefio de planes,
programas, politicas, lineamientos, protocolos, intervenciones y estrategias dirigidas a mantener
la salud individual y colectiva de la poblacion. Dichas acciones se realizaran bajo la rectoria del
Estado.

Articulo 11. Plan Decenal de Salud. Modifiquese el articulo 06 de la Ley 1438 de 2011 en su
inciso 2 el cual quedara asi:

El Plan Decenal definira los objetivos, las metas, las acciones, los recursos, los responsables
sectoriales, los indicadores de seguimiento y los mecanismos de evaluacion del Plan a nivel
nacional, regional, departamental, distrital y municipal de acuerdo con el modelo de atencién.
Y adiciénese a dicho articulo los siguientes paragrafos:

Paragrafo 1. El Plan Decenal deberé coordinarse de manera articulada con los actores del
sistema y demas sectores que participan en la atencion en salud a nivel nacional y territorial.
Paragrafo 2: El Ministerio de Salud y Proteccion Social coordinaré el seguimiento y evaluacion
del cumplimiento de las metas propuestas en el Plan para las entidades territoriales y los
sectores involucrados al finalizar el periodo de gobierno de la nacién, departamentos y
municipio y realizara sus ajustes de acuerdo con el comportamiento epidemiologico y
prioridades en salud.

Articulo 12. Coordinacion Intersectorial de Salud Publica. La Comisién Intersectorial de
Salud Publica, creada por la Ley 1438 de 2011, coordinara los sectores y las actividades y metas
que intervengan en los determinantes sociales en salud en concordancia con los lineamientos del
PDSP.

A nivel de las entidades territoriales, esta coordinacion se realizara a través de los Consejos
Territoriales de Seguridad Social en Salud con la participaciéon de los sujetos e instituciones
relacionadas con los determinantes sociales en salud.

Articulo 13. Tipologia de las direcciones territoriales de salud. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social establecera la tipologia de las direcciones territoriales de salud con base en los
siguientes elementos, entre otros:

13.1. Caracteristicas demogréaficas y poblacionales de la Entidad Territorial

13.2. Comportamiento epidemioldgico de la poblacién

13.3. Numero y caracteristicas de los prestadores de servicios ubicados en la entidad territorial
13.4. Determinacion de los recursos humanos, fisicos y tecnoldgicos

13.5. Monto de los recursos financieros

Paragrafo. Los perfiles de los directores de las direcciones territoriales de salud se definiran segun
la tipologia definida en el presente articulo

Articulo 14. Fortalecimiento de las direcciones territoriales de salud. EI Ministerio de
Salud y Proteccion Social desarrollara un programa de fortalecimiento de las capacidades en salud
de las direcciones departamentales, distritales y municipales de salud de forma tal que se garantice
y asegure el cumplimiento de los objetivos y metas planteados en el PDSP.
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CAPITULO Ill. ASEGURAMIENTO
Articulo 15. Funcién esencial del aseguramiento individual. La funcion esencial del
aseguramiento en salud comprende la representacion del afiliado ante los prestadores, la gestion
individual del riesgo en salud, la garantia del acceso efectivo a la prestacion de los servicios, la
gestion de la red de servicios y la gestion del riesgo financiero. Estas funciones estaran a cargo
de las EAPB, las Administradoras de Riesgos Laborales y las entidades de regimenes especiales
y de excepcion.

Articulo 16. Beneficios Unicos en Salud. Los regimenes contributivo y subsidiado cubriran
los mismos beneficios en salud, teniendo en cuenta las exclusiones previstas en el articulo 15 de
la Ley 1751 de 2015, para su poblacion afiliada y beneficiaria. La UPC se igualaré en un periodo
de dos afios contados a partir de la vigencia de la presente ley.

Articulo 17. Financiacion del Plan de Beneficios. El Ministerio de Salud y Proteccion Social,
en un plazo de dieciocho meses (18) contados a partir de la vigencia de la presente ley, definird
los servicios y tecnologias en salud que por su alto volumen de prescripcion, seguridad y bajo
costo se deberan financiar con cargo a la UPC y determinara la forma de financiacion de las
tecnologias de alto costo y baja frecuencia de uso que no queden financiadas por la UPC.

Articulo 18. Componentes de la Unidad de Pago por Capitacion -UPC-. El Ministerio de
Salud y Proteccién Social definira el valor anual de la UPC, la cual tendra un componente fijo y
uno variable. Para determinar el componente fijo se realizaran estudios actuariales y se
reconocera un monto por cada persona de acuerdo con la clasificacidn o respectivo ajustador del
riesgo. Este componente fijo debera ser suficiente para la adecuada proteccién integral de la salud
de los afiliados y beneficiarios. Adicionalmente, se reconocerd un componente variable de
incentivos, con base en los siguientes aspectos: (i) la progresividad en la implementacion de las
rutas obligatorias de promocion y mantenimiento de la salud y materno perinatal y las que se
definan como prioridad de cada EAPB de conformidad con las necesidades y problemas en salud
de su poblacién afiliada. (i) EI cumplimiento de indicadores de resultados en salud, definidos en
las Rutas de Atencién Integral, obligatorias y las adoptadas por cada EAPB. Las fuentes de
informacién definidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social deberan reflejar los resultados
obtenidos para efectos de determinar el reconocimiento de los incentivos.

Paragrafo. Los recursos que se obtengan por el componente variable deberan ser reconocidos
de igual forma a la red de prestadores involucrada en la atencion de la poblacion de cada una de
las Rutas de Atencién Integrales de Salud.

Articulo 19. Regionalizacion del aseguramiento. De conformidad con lo dispuesto en el
Articulo 4°. de la presente Ley, toda EAPB que opte por operar en una o varias regiones, debera
contar con la capacidad institucional que permita la gestion individual del riesgo en salud y
coordinar con los riesgos poblacionales, colectivos, asi como los riesgos laborales.

La garantia al acceso a los servicios de salud en cada una de las regiones de aseguramiento se
realizara con las redes integrales e integradas de servicios de salud, debidamente habilitadas por
cada Direccién Departamental o Distrital de salud. Estas redes deberan impulsar el fortalecimiento
del prestador primario, incluyendo en éstos, el uso de los servicios extramurales como la telesalud,
consulta y hospitalizacién domiciliaria, entre otros.

Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccion Social disefiara un mecanismo de determinacion
del rango, en cuanto a la cantidad de EAPB que deben operar en cada region, de conformidad con
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el numero de afiliados en cada una de ellas, con el fin de garantizar el adecuado ejercicio al
derecho de la libre eleccidn y competencia de mercado.

Paragrafo 2. Los servicios de salud en regiones de baja densidad poblacional y bajo desarrollo
institucional o de capacidad instalada, podran ser prestados por una unica EAPB. En el caso de
que se decida prestar el servicio a través de un unico EAPB, este sera seleccionado mediante un
proceso objetivo que serd adelantado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y la entidad o
entidades territoriales de la region, que esté articulado con los prestadores de servicios existentes
en la zona y cumpla con la integralidad, continuidad y calidad en los servicios de los individuos,
familias y comunidad.

CAPITULO IV. PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Articulo 20. Funcioén esencial de prestacion de servicios de salud. La funcién esencial de
la prestacion de servicios de salud comprende la atencion a la poblacion con relacidén a la
promocién y mantenimiento de la salud, la prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y
paliacion de la enfermedad, bajo los principios de disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad,
acceso efectivo, calidad en los servicios de salud y satisfaccion del usuario, con una atencién
oportuna, continua, integral y resolutiva de las necesidades y problemas de salud de la poblacién.

Articulo 21. Regionalizacion de la prestacion de servicios de salud. Los Prestadores de
Servicios de Salud podran converger para garantizar los servicios y tecnologias del Plan de
Beneficios en las regiones. La prestacion de servicios primarios se debe garantizar en el ambito
local de acuerdo con la disponibilidad de la oferta. En caso de no existir la oferta necesaria dicha
atencion se podréd prestar en el ambito departamental y si ésta no cuenta con los servicios
suficientes, se podra prestar en el ambito regional.

La prestacion de servicios complementarios se brindara en el ambito departamental, y en caso de
no existir la oferta necesaria y suficiente se garantizara en la regién.

Articulo 22. Redes integrales e integradas de Servicios. Las Redes integrales e integradas
de Servicios, podran estar conformadas por Prestadores de servicios de salud de naturaleza
publica, privada o mixta con servicios habilitados, articulados por niveles de atencion y complejidad
a través de las redes de prestadores primarios y prestadores complementarios.

Los integrantes de las redes deben contar con recursos humanos, técnicos, financieros, fisicos,
tecnoldgicos y de informacién e incluir los procesos y mecanismos requeridos para la operacion y
gestion de la prestacion de servicios de salud que permita garantizar la gestion adecuada de la
atencion.

Las redes se gestionaran bajo los principios de disponibilidad, equidad aceptabilidad,
accesibilidad, acceso efectivo y calidad en los servicios de salud, con una atencion oportuna,
continua, integral y resolutividad, permitiendo la participacion comunitaria y las acciones
intersectoriales para el abordaje de los determinantes de la salud.

Paragrafo 1. Las redes integrales e integradas de prestacion de servicios deberan garantizarse

en las regiones, departamentos, distritos, municipios y localidades, donde la poblacion vive,
trabaja, se recrea o estudia.
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Paragrafo 2. Las EAPB, en concertacion con las entidades territoriales, garantizara la integralidad
de los servicios de acuerdo con el andlisis de la situacion de salud de sus afiliados y las prioridades
del Plan Territorial de Salud.

Paragrafo 3. Las direcciones territoriales de salud departamentales y distritales habilitaran las
redes de prestacion de servicios de su jurisdiccion y el Ministerio de Salud y Proteccién Social
habilitara las redes de prestacion de servicio a nivel regional. Estas redes seran vigiladas y
controladas por la Superintendencia Nacional de Salud.

Paragrafo 4. Las EAPB deberéan reportar al Ministerio de Salud y Proteccién Social, a través del
mddulo de redes del Registro Especial de Prestadores de Salud -REPS-, la informacion
actualizada del Prestador Primario al cual se encuentra adscrito cada uno de sus afiliados, al igual
que los prestadores complementarios de servicios de salud y las unidades funcionales que
conforman la red integral de prestadores de servicios de salud.

Articulo 23. Prestador Primario. El prestador primario es el componente basico del servicio
de salud que velara por la promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y
paliacion en individuos, familias y comunidad, con capacidad resolutiva para atender la mayor
parte de los eventos en salud, para lo cual contara con la capacidad humana, técnica, tecnoldgica,
administrativa y financiera suficiente.

Los prestadores primarios en lo ambulatorio, contaran con el apoyo de especialistas en medicina
familiar y comunitaria y especialidades basicas, otras profesiones relacionadas con el servicio de
salud, apoyo diagnostico y terapéutico, y tecnologias necesarias para la atencién de la poblacién
a su cargo y en los servicios de atencidn extramural contara con servicios de telesalud, equipos
moviles de atencidn, atencion domiciliaria tanto ambulatoria como hospitalaria, de manera que se
garantice el acceso oportuno de la atencion.

Paragrafo. La prestacion de los servicios al interior de las redes primarias de servicios no requerira
de autorizacion por parte de las EAPB.

Articulo 24. Prestadores Complementarios. Los prestadores complementarios son aquellos
prestadores con capacidad para atender el manejo de enfermedades y condiciones que requieran
aporte continuo de media y alta complejidad, ambulatorio, de internacion y ejecucion de
procedimientos quirurgicos. Deberan garantizar la integralidad de la atencion y su
complementariedad a través del sistema de referencia y contrarreferencia dentro de la Red Integral
de Servicios de Salud definida.

Articulo 25. Centros de Excelencia. Los Centros de Excelencia son prestadores
complementarios que pueden ser prestadores independientes o subredes de atencidén que se
caracterizan por su capacidad de integrar la asistencia, la investigacion y la docencia alrededor de
la enfermedad o conjuntos de enfermedades que requieran de alto aporte en tecnologia y
especializacion médica.

Paragrafo 1. Los centros de excelencia deberan tener la capacidad de manejo integral de las
enfermedades, condiciones o procedimientos a partir de la cual estan definidos, que incluira entre
otras el cancer, los trasplantes, las enfermedades huérfanas y demas que requieran el aporte
contindo de tecnologia e investigacion.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccién Social definira y reglamentard, dentro de los
seis (6) meses a partir de la entrada en vigencia de la presente Ley, los grupos de enfermedad
o0 procedimientos que para su manejo requieran la incorporacion de Centros de Excelencia en las
Redes integrales e integradas de Prestacion de Servicios, asi como los regimenes de transicion
para su creacion y habilitacion.
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Articulo 26. Empresas Sociales del Estado. Los hospitales publicos continuaran
funcionando como Empresas Sociales del Estado ESE. Los hospitales publicos en territorios no
certificados y los certificados que lo consideren pertinente, podran emprender procesos de
integracion estructural de varias ESE, en una unica razon social a cargo del departamento,
distritos, municipios o de asociacion de municipios. Los procesos de integraciéon funcional
mediante diversos tipos de acuerdos de voluntades podran mantener la figura de las ESE
individuales con diversas razones sociales.

En cualquier caso, su configuracién correspondera a redes regionales de salud definidas en la
presente Ley. Al interior de cada red regional, existiria una organizacién por micro territorios y la
disposicion de redes de prestadores primarios y de estos con prestadores complementarios.

Paragrafo 1. Sin perjuicio de lo previsto en el articulo 24 de la Ley 1751 de 2015, las ESE que no
tengan sostenibilidad financiera por dificultades administrativas o técnicas, deberan
reestructurarse, fusionarse o adoptar otros mecanismos para alcanzar la viabilidad financiera y de
servicios.

Paragrafo 2. Si la venta de servicios por condiciones del mercado no financia la prestacion de
servicios de salud, las ESEs podran recibir subsidios de oferta.

Articulo 27. Tipologias de las Empresas Sociales del Estado. Las caracteristicas de las
ESE deben ser establecidas por el Ministerio de Salud y Protecciéon Social con base en los
siguientes elementos:

27.1. Modelos tipo de hospitales, de acuerdo con la poblacién a atender, su dispersién geografica,
la oferta de servicios, el portafolio de servicios, la frecuencia de uso, las condiciones de mercados,
entre otros.

27.2. Determinacion de los recursos humanos, fisicos y tecnolégicos, por tipo de hospital.

27.3 Determinacion de régimen presupuestal acorde con los ingresos, costos, gastos, recaudo,
cartera, inversiones y demas relacionados.

27.4. Modelos de evaluacién de servicios, financiera de gestion, calidad y resultados en salud por
tipo de hospital.

27.5. Planta de Cargos.

Paragrafo. Los perfiles de los gerentes de las ESEs se definiran segun la tipologia expuesta en el
presente articulo.

Articulo 28. Funcionamiento de Redes Integradas de Servicios de Salud de las ESEs.
Para el cumplimiento de la funcion esencial de prestacion de servicios, las ESEs y los prestadores
privados y mixtos, podran conformar redes integradas de prestacion de servicios de salud. Para
tal fin, el Ministerio de Salud y Proteccién Social establecera una metodologia que incluya el
desarrollo de alianzas entre ESEs, prestadores privados y mixtos, la integracion, gestion y
coordinacion del portafolios de servicios, la evaluacién de la factibilidad técnica y financiera de los
servicios a ofertar, de manera que respondan al comportamiento epidemiolégico de la poblacion
a atender.

Paragrafo 1. Sera responsabilidad de las entidades territoriales la coordinacién operativa y

complementariedad de los hospitales publicos que hagan parte de las redes integrales e
integradas de servicios de salud.
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Paragrafo 2. Se podran constituir redes primarias de atencién en salud que proveeran servicios
desde micro territorios con familias y ciudadanos en acciones extramurales y con equipos
interdisciplinarios, hasta servicios intramurales que llegan al nivel de servicios médicos
especializados basicos, de tipo ambulatorio y hospitalizacion.

Paragrafo 3. El portafolio de servicios de la red conformada debe corresponder a las necesidades
y problemas de la poblacién de su jurisdiccion, al tamafio poblacional, las condiciones de mercado,
los recursos disponibles, y estar ajustados a los hospitales tipo descritos en la presente ley que la
conforman, lo cual debe estar reflejado en el Plan de redes de servicios del departamento o las
regiones en salud.

Paragrafo 4. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social establecera indicadores para el monitoreo
y seguimiento de la red los cuales serviran de insumo para el disefio de estimulos de resultados a
las Redes Integradas de Servicios de Salud de las ESEs.

Articulo 29. Fortalecimiento de las redes primarias de Empresas Sociales de Salud. El
Ministerio de Salud y Protecciéon Social desarrollard un programa de fortalecimiento de las
capacidades en salud a las ESEs que conforman las redes primarias de atencion.

Articulo 30. Transformacion del Instituto Nacional de Cancerologia -INC. Transférmese el
Instituto Nacional de Cancerologia en una entidad estatal de naturaleza especial, con personeria
juridica, autonomia administrativa y patrimonio propio, adscrita al Ministerio de Salud y Proteccion
Social, la cual conserva la misma denominacion y hara parte del Sistema Nacional de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion. Los derechos y obligaciones que a la fecha de promulgacién de esta ley
tenga el INC, continuarén en favor y a cargo del mismo como entidad estatal de naturaleza
especial.

De conformidad con lo establecido en el articulo 150, numeral 10, de la Constitucién Politica,
revistase al Presidente de la Republica de precisas facultades extraordinarias por el término de
seis (6) meses, contados desde la fecha de publicacion de la presente ley, para transformar y
reestructurar al INC de acuerdo a su nueva naturaleza juridica, definir su domicilio, objeto,
funciones, érganos y estructura de direccion y administracion, patrimonio y fuentes de recursos,
régimen juridico administrativo, laboral y contractual.

CAPITULO V. TRANSACCIONALIDAD Y MECANISMOS DE PAGO

Articulo 31. Agrupadores de Eventos en Salud. El Ministerio de Salud y Proteccién Social
disefiara un instrumento que permita a partir de uno o varios agrupadores, integrar procedimientos,
intervenciones, actividades y tecnologias, en funcién de los ciclos de atencién y a partir de
diagndsticos de episodios para el manejo de la enfermedad.

Este conjunto de agrupadores sera utilizado como herramienta para evaluar la gestion clinica en
funcion de los resultados en salud y facilitar la transaccionalidad entre los agentes del sistema. Lo
anterior sin perjuicio de la autonomia médica.

Articulo 32. Contratacion entre agentes del Sistema. La relacion entre los agentes sera

mediada a través de acuerdos de voluntades justos y estables que propendan por la garantia del
derecho fundamental a la salud, la gestion integral del riesgo y la obtencion de resultados en salud.
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Los acuerdos de voluntades deben tener en cuenta el modelo de atencion, las frecuencias de uso,
la severidad de la atencidn, las Rutas Integradas de Atencion en Salud y la generacién de
incentivos sobre, i) cumplimiento de metas y mantenimiento de la salud de la poblacion en general,
i) mejora en la capacidad resolutiva del prestador primario y iii) la garantia al acceso al servicio de
salud de manera integral, continua, oportuna y con calidad.

Articulo 33. Pago de las intervenciones del prestador primario. De acuerdo con los
conjuntos de procedimientos definidos para el prestador primario, el pago de dichas intervenciones
deberé ser ajustado por las Entidades Territoriales y las EAPB, de acuerdo con el cumplimiento
de las acciones definidas, la gestion y control del riesgo colectivo e individual de la poblacidn a su
cargo y el cumplimiento de indicadores y metas de resultados establecidos en la ficha técnica de
los contratos respectivos.

CAPITULO VI. TALENTO HUMANO EN SALUD

Articulo 34. Sistema de informacion para la gestion, planificacion y formacion del
Talento Humano en Salud. EI Gobierno Nacional, en un plazo no mayor a un afio a partir de la
entrada en vigencia de la presente ley, debera tener un sistema interoperable de informacion del
Talento Humano en Salud, haciendo uso del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud
—ReTHUS, el Servicio Social Obligatorio (SSO) y las residencias médicas, con el Registro Especial
de Prestadores de Servicios de Salud (REPS), el Sistema de Informacion para la Proteccidn Social
(SISPRO), el Sistema Nacional de Educacion Superior (SNIES), Sistema de Aseguramiento de la
Calidad de la Educaciéon Superior (SACES) y el Sistema de Educacion para el Trabajo y el
Desarrollo Humano (SIET) del Ministerio de Educacién Nacional, con el fin de desarrollar la politica
nacional del Talento Humano en Salud.

Articulo 35. Oferta de programas de especialidades clinicas, quirargicas y diagnésticas
en medicina. Las Instituciones de Educacion Superior IES que ofrezcan especialidades clinicas,
quirurgicas y diagndsticas en medicina y las instituciones con las cuales establezcan los convenios
de docencia-servicio en el marco del Sistema Nacional de Residentes, recibiran incentivos para el
establecimiento de compromisos de formacion de especialistas de acuerdo al andlisis
disponibilidad del Talento Humano en Salud en el territorio nacional. EI Gobierno Nacional
disefiara los incentivos para las Instituciones de Educaciéon Superior y las instituciones con las
cuales establezcan los convenios de docencia-servicio.

Articulo 36. Denominaciones de especialidades médicas. EI Ministerio de Salud y
Proteccion Social definira el procedimiento para la definicion y actualizacion de las
denominaciones de especialidades médicas a ser reconocidos al interior del Sistema de Salud, de
conformidad con las necesidades de la poblacion colombiana.

Las denominaciones de la especialidad médica deberan diferenciar especialidades médicas
basicas, segundas especialidades y areas de certificacion de competencias.

Paragrafo. Las denominaciones de especialidades existentes deberan tener un periodo definido
para la homologacion a las nuevas denominaciones definidas para el Sistema de Salud.
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Articulo 37. Incentivos a la formacioén y practica de las especializaciones en Salud
Familiar y Comunitaria y Medicina Familiar. Para promover la formacion y préactica de
profesionales de la salud especializados en salud familiar y comunitaria y médicos especialistas
en medicina familiar, se podran destinar recursos de regalias para financiar a profesionales del
area de la salud con los cuales se podran establecer acuerdos de contraprestacion. El Gobierno
Nacional podré destinar recursos del presupuesto general de la nacién para concurrir en la
formacion de estos perfiles.

Paragrafo. Los lineamientos de la contraprestacion de que trata el presente articulo seran
definidos en conjunto con el Ministerio de Salud y Proteccion Social y la entidad territorial. Los
cuales deberadn garantizar que los recursos asignados sean para habitantes del Departamento,
Distrito o Municipio que otorga la financiacion y el compromiso por parte del beneficiario de su
permanencia en el territorio por minimo cuatros (4) afios contados a partir de la culminacién con
éxitos de sus estudios de especializacion.

Articulo 38. Prohibicion de tercerizacion laboral para el Talento Humano en Salud. El
personal requerido en toda institucion o empresa publica o privada que preste servicios en salud
para el desarrollo de actividades misionales permanentes, no podra estar vinculado a través de
figuras que hagan intermediacion laboral como los contratos de prestacion de servicios, cuentas
por participacion, las empresas de servicios temporales, las cooperativas, ,0 asociaciones, los
contratos sindicales, outsourcing, empresas de servicios temporales o bajo ninguna modalidad de
vinculacion que pueda generar una afectacion de los derechos constitucionales, legales vy
prestacionales consagrados en las normas laborales vigentes. Conforme a lo anterior, todo cuerpo
médico, de enfermeria, el personal asistencial, administrativo y de servicios generales, debera ser
contratado bajo un contrato laboral con todos los requisitos contemplados en el Codigo Sustantivo
del Trabajo.

Paragrafo. El Ministerio del Trabajo tendra una dependencia que se encargara exclusivamente de
ejercer la vigilancia y control de lo aqui estipulado. De esta manera, en los casos a que hubiere
lugar, se impondran sanciones a las entidades del sector salud que no cumplan con las
disposiciones contenidas en el presente articulo. Las facultades de vigilancia y sancionatorias se
sujetaran a lo previsto en el articulo 486 del Cédigo Sustantivo del Trabajo.

CAPITULO VII. FINANCIACION Y SOSTENIBILIDAD

Articulo 39. Creacion y objeto del Fondo de Garantias del Sector Salud. Créase el Fondo
de Garantias del Sector Salud como una entidad del nivel descentralizado, de naturaleza Unica,
adscrita al Ministerio de Salud y Proteccién Social, con personeria juridica, autonomia
administrativa, presupuestal y patrimonio independiente, sometida al derecho publico y vigilada
por la Superintendencia Nacional de Salud de acuerdo con su objeto y naturaleza. Deberan
inscribirse obligatoriamente en el Fondo, las EPS y de forma voluntaria los prestadores de servicios
y otros proveedores de servicios y tecnologias en salud.

El Fondo tiene por objeto garantizar la continuidad de prestacidn de servicios de salud al usuario

cuando esta pueda verse amenazada por la imposibilidad de pago de obligaciones por parte de
las EAPB o prestadores de servicios como resultado de problemas financieros.
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Paragrafo 1. Las operaciones del Fondo se regiran por esta Ley, por las normas del derecho
privado y por el reglamento que expida el Gobierno Nacional dentro de los seis (6) meses a
partir de la entrada en vigencia de la presente Ley

Paragrafo 2. EI Gobierno Nacional reglamentara, dentro de los seis (6) meses a partir de la
entrada en vigencia de la presente Ley, las condiciones de amparo del seguro de acreencias
para las IPS y proveedores de servicios y tecnologias en salud, con el fin de cubrir el pago de las
obligaciones en los montos que se definan, garantizando en todo momento que exista un riesgo
asegurable para el Fondo.

Articulo 40. Organos de Direccion y Administracion. Son 6rganos de direccion y
administracion del Fondo de Garantias de Sector Salud: la Junta Directiva y el director

La Junta Directiva estara compuesta por cinco (5) miembros, asi: el Ministro de Salud y Proteccion
Social 0 su delegado quien la presidira, un (1) delegado del Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico, un (1) representante designado por el presidente de la Republica, el director de la ADRES
0 su delegado y el Superintendente Nacional de Salud o su delegado. El director sera designado
por el presidente de la Republica.

Articulo 41. Funciones del Fondo de Garantias del Sector Salud. Para desarrollar el objeto
el Fondo tendra las siguientes funciones:

40.1 Servir de instrumento para el fortalecimiento patrimonial que permita el acceso a crédito y
otras formas de financiamiento.

40.2 En los casos de intervencion ordenada por la Superintendencia Nacional de Salud, designar
el liquidador, el agente especial o el administrador temporal de la respectiva entidad y al revisor
fiscal, asi como efectuar el seguimiento sobre la actividad de los mismos.

40.3 Apoyar financieramente los procesos de intervencion, liquidacién y de reorganizacion de las
entidades afiliadas para lo cual podra participar transitoriamente en el capital y en los 6rganos de
administracion de tales entidades, en cuyo caso el régimen laboral de los empleados de las
entidades no se modificara.

40.4 Definir y recaudar el pago de la prima del seguro de acreencias para Instituciones Pre stadoras
de Servicios de Salud.

40.5 Desarrollar analisis de riesgos financieros para efectos de informar a la Superintendencia
Nacional de Salud cuando considere que existen situaciones en las cuales algunas entidades
afiliadas ponen en peligro la confianza del aseguramiento en salud o incumplen cualquiera de las
obligaciones previstas en la Ley, para que la superintendencia tome las medidas que le
corresponden.

40.6 Las demas operaciones que autorice el Gobierno Nacional en el marco de su objeto.

Paragrafo 1. Las condiciones para la participacion del Fondo en el capital o patrimonio de las EPS
seran las previstas en el estatuto Organico del Sistema Financiero y demas normas aplicables
para el caso del Fondo de Garantias de Instituciones Financieras - FOGAFIN y el Fondo de
Garantias de Entidades Cooperativas FOGACOOP.

Paragrafo 2. En el caso de las entidades cooperativas, mutuales, las cajas de compensacioén y en
general las entidades sin animo de lucro, el maximo 6rgano social de las entidades, por solicitud
de la Superintendencia Nacional de Salud, podran disponer la conversion de la entidad en una
sociedad de caracter comercial, en circunstancias excepcionales.
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Paragrafo 3. El Fondo gozaré de las siguientes prerrogativas: a) para todos los efectos tributarios
sera considerado como establecimiento publico; b) estara exento del gravamen a los movimientos
financieros, registro y anotacion e impuestos nacionales diferentes al impuesto sobre las ventas,
no cedidos a entidades territoriales; c) Igualmente, estara exento de inversiones forzosas.

Articulo 42. Fuentes de recursos del Fondo de Garantias del Sector Salud. El Fondo
recaudara y administrara los siguientes recursos para el desarrollo de su objeto en relacion con
las entidades afiliadas y al pago de los pasivos a su cargo, a saber:

41.1. El producto de los derechos de afiliacion obligatoria de las EPS y prestadores de cualquier
naturaleza, que se causaran por una vez al afio y seran fijados por la Junta Directiva del Fondo.
41.2. Las primas que deben pagar las EPS y prestadores afiliados en razén del seguro de
acreencias de IPS fijados por la Junta Directiva del Fondo.

41.3. Los beneficios, comisiones, honorarios, intereses y rendimientos que generen las
operaciones que efectue el Fondo.

41.4. El producto de la recuperacion de activos del Fondo.

41.5. El producto de préstamos internos y externos.

41.6. Las demas que obtenga a cualquier titulo, con aprobacién de su Junta Directiva.

Articulo 43. Régimen de Insolvencia: A las Entidades Promotoras de Salud e Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud se les aplicaran las reglas del régimen de insolvencia
empresarial establecidas en la Ley 1116 de 2006, previa armonizacion mediante regulacion que
expida el Gobierno Nacional.

Articulo 44. Salario base de cotizacién de Salud. Modifiquese el articulo 18 de la Ley 100
de 1993 el cual quedara asi:

La base minima de cotizacién en el Régimen Contributivo del Sistema de Salud es un
salario minimo legal mensual vigente y se cotizara por la totalidad del Ingreso Base de
Cotizacién -IBC-. Lo anterior, independiente a la base maxima de cotizacidn que existe en
el Sistema General Seguridad Social en Pensiones.

Paragrafo. En aquellos casos en los cuales el afiliado perciba salario de dos 0 mas
empleadores, o ingresos como trabajador independiente, o por prestacion de servicios
como contratista, en un mismo periodo de tiempo, las cotizaciones correspondientes seran
proporcionales al salario o ingreso devengado de cada uno de ellos, y estas se acumularan
para los efectos de esta ley.

Articulo 45. Fuentes de financiacion para la atenciéon de poblacién migrante. Previa
cobertura de los riesgos amparados con cargo a los recursos del Seguro Obligatorio de Accidente
de Transito -SOAT-, FONSAT y demas fuentes de que trata el articulo 2.6.1.4.1.1 del Decreto 780
de 2016, se financiara el aseguramiento de la Poblacion Pobre y Vulnerable asegurada a través
del Régimen Subsidiado, y el pago de las atenciones iniciales de urgencias que sean prestadas
a los nacionales colombianos en el territorio extranjero de zonas de frontera con Colombia, y las
atenciones iniciales de urgencias prestadas en el territorio colombiano a los nacionales de los
paises fronterizos, de conformidad con la reglamentacién que para el efecto expida el Gobierno
Nacional dentro de los seis (6) meses a partir de la entrada en vigencia de la presente Ley.
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Una vez se tenga garantizado el aseguramiento y la atencion inicial de urgencias de la poblacion
objeto de este articulo, el excedente de los recursos del SOAT se podra destinar a financiar otros
programas de Salud Publica.

Adicionalmente, para financiar la atencién a la poblacion migrante, las entidades territoriales
destinaran los rendimientos generados por las cuentas de las entidades territoriales del FONPET
hasta en un 50% de lo que se genere en los sectores Salud y Propdsito General, sin perjuicio del
proceso de descapitalizacion de sus cuentas.

CAPITULO VIII. INSPECCION, VIGILANCIA Y MEDIDAS ANTIEVASION

Articulo 46. Conglomerados Empresariales en Salud. Se considera como matriz de un
conglomerado en el que participe algun actor del Sistema de Salud, cualquier persona natural o
juridica o vehiculo de inversion que ejerza el primer nivel de control o influencia significativa, de
forma individual o conjunta, sobre entidades comerciales y sin animo de lucro en los siguientes
casos:

Cuando mas del cincuenta por ciento (50%) del capital pertenezca a la matriz, directamente o por
intermedio o con el concurso de sus subordinadas, o de las subordinadas de éstas. Para tal efecto,
no se computaran las acciones con dividendo preferencial y sin derecho a voto.

Cuando la matriz y las subordinadas tengan conjunta o separadamente el derecho de emitir los
votos constitutivos de la mayoria minima decisoria en la junta de socios o0 en la asamblea, o tengan
el nimero de votos necesario para elegir la mayoria de miembros de la junta directiva, si la hubiere.

Cuando la matriz, directamente o por intermedio o con el concurso de las subordinadas, en razén
de un acto 0 negocio con la sociedad controlada o con sus socios, ejerza influencia dominante en
las decisiones de los 6rganos de administracion de la sociedad.

La definicion de conglomerado contenida en este articulo no tiene efecto alguno sobre
disposiciones tributarias, contables, laborales o de otra indole diferente a la aqui sefialada o de
las competencias de otras entidades reguladoras y supervisoras de conglomerados en Colombia.

Articulo 47. Supervision de Conglomerados Empresariales en Salud. Todos los
conglomerados empresariales que estén constituidos por un actor del Sistema de Salud, que actle
en calidad de controlante o subordinada, estaran bajo supervision de la Superintendencia Nacional
de Salud, en lo relacionado con la revelacion del conglomerado, asi como la gestion y transmision
del riesgo a los actores del sistema de salud que en él participan, sin perjuicio de las normas
exigibles en su calidad de conglomerados ni del cumplimiento de las normas de integracion vertical
vigentes.

En este sentido la Superintendencia Nacional de Salud podra:
Impartir instrucciones a las matrices de los conglomerados sobre la gestidn de riesgos, revelacion
de informacion, conflictos de interés y gobierno corporativo, que se relacionen con la proteccion

de los recursos del sector salud.

Requerir a la matriz cambios en la estructura del conglomerado, siempre que la existente no
permita una adecuada revelacion de informacidn, una supervisién comprensiva y consolidada o la
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identificacion del beneficiario real de los recursos del sector salud y/o de las entidades del sistema
de salud que lo conforman.

Requerir informacion y realizar visitas de inspeccion a las entidades que conforman los
conglomerados en salud, con el fin de obtener un conocimiento integral de su situacion financiera,
el manejo de sus negocios, la administracion de sus riesgos o de los demas aspectos que se
requieran para supervisar el adecuado uso de los recursos del sector salud.

Paragrafo 1. En desarrollo de lo anterior, la Superintendencia Nacional de Salud deberé
establecer los mecanismos para que sus vigilados revelen el conglomerado, incluyendo
subordinadas y vinculadas.

Paragrafo 2. Cuando la Superintendencia Nacional de Salud establezca que hay incumplimiento
de lo establecido en esta Ley por parte de la Matriz del conglomerado y esta no sea un sujeto
vigilado por la Superintendencia dara traslado a las entidades competentes para efectos de la
sancion a que haya lugar.

Paragrafo 3. Cuando el conglomerado esté bajo regulacion y supervision de ofra
Superintendencia, se deberan realizar las acciones de supervision y control de manera articulada,
preservando el interés sobre el uso de los recursos del Sistema de Salud y de conformidad con la
reglamentacion que establezca el Gobierno Nacional dentro de los seis (6) meses a partir de la
entrada en vigencia de la presente Ley.

Paragrafo 4. La Superintendencia de Industria y Comercio, de oficio, reforzaré la vigilancia sobre
las situaciones de abuso de posicién dominante, incumplimiento de los porcentajes permitidos de
integracién vertical y situaciones reiteradas de practicas indebidas en el sector salud, por parte de
las empresas y compafiias que manejen los recursos sefialados en el presente articulo. Para
favorecer el cumplimiento de esta funcién podra conocer la informacion y la casuistica disponible
en la Superintendencia de Subsidios Familiar, Superintendencia Financiera, la Superintendencia
de Sociedades y la Superintendencia de Economia Solidaria.

Articulo 48. Medidas Anti Evasién y Elusién. La Unidad de Gestion Pensional y Parafiscales
(UGPP) y la DIAN articularan los diferentes sistemas de informacion y adelantaran de forma
conjunta y articulada medidas persuasivas y sancionatorias de acuerdo con la normativa vigente,
con el fin de controlar la evasion y elusién en el Sistema de Salud.

Paragrafo. Los Ministerios de Salud y Proteccion Social, Trabajo, Tecnologias y las
Comunicaciones, la DIAN y la UGPP, adelantaran campafias de publicidad y pedagogia sobre la
importancia de realizar los aportes correspondientes al Sistema de Seguridad Social y las
sanciones derivadas de las conductas de evasion y elusion.

Articulo 49. Contribucion por gestion sanitaria. El Instituto Nacional de Salud y las
direcciones territoriales de salud cobraran una contribucién por las funciones de gestién sanitaria
que realiza. Dicha contribucidn estara a cargo de personas naturales o juridicas objeto de dicha
gestion de acuerdo con el inciso segundo del articulo 338 de la Constitucién Politica, el Ministerio
de Salud y Proteccion Social fijara la tarifa de la tasa, la cual incluira el valor por el servicio
prestado.

Para definir la tarifa de esta contribucién se hara mediante un sistema de costos estandarizables,
cuyas valoraciones y ponderaciones de los factores que intervienen en su definicidn se realizan
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por procedimientos técnicamente aceptados de costeo. El método seguira las siguientes pautas
técnicas:

a. Elaboracion y normalizacion de flujogramas para los diferentes procesos con el propésito de
determinar sus rutinas.

b. Cuantificacion de recurso humano utilizado anualmente en cada uno de los procesos y
procedimientos definidos en el literal anterior

c. Cuantificacion de los costos y programas de tecnificacion y modernizacion de la operacion de
los servicios.

d. Estimacion de las frecuencias de utilizacion de los servicios generadores de la tasa.

CAPITULO IX. OTRAS DISPOSICIONES
Articulo 50. Periodo de transicion. Después de la entrada en vigencia de la presente ley, el
Gobierno Nacional y los demas actores competentes tendran hasta tres (3) afios de transicién para
la puesta en marcha del Modelo de Atencion y las Redes de Prestacion de Servicio con sus
respectivos médicos familiares, servicios ambulatorios extramurales y telesalud.

Articulo 51. Vigencia. La presente ley entra en vigencia a partir de la fecha de su publicacién
y deroga las disposiciones que le sean contrarias.

De los y las Senadores y Representantes a la Camara,
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