Bogota D.C., 29 de septiembre de 2023.

Honorable Senador

GERMAN BLANCO ALVAREZ

Presidente

Comisiéon Primera Constitucional Permanente
Senado de la Republica

Ciudad

Asunto: Informe de ponencia para primer debate al
Proyecto de Ley Estatutaria No. 05 de 2023 Senado,
acumulado con el Proyecto de Ley Estatutaria No. 086 de
2023 Senado.

Reciba un cordial saludo respetado sefior Presidente,

En cumplimiento de la designacion efectuada por la Mesa Directiva de la Comision
Primera Constitucional del Senado de la Republica mediante Acta MD-05, y de
acuerdo con lo establecido en el Articulo 156 de la Ley 5 de 1992, nos permitimos rendir
informe de ponencia para primer debate al Proyecto de Ley Estatutaria No. 05 de 2023
Senado “Por medio de la cual se dictan disposiciones orientadas a ajustar y fortalecer el sistema
general de sequridad social en salud, garantizar a toda la poblacion el derecho fundamental a la
salud consagrado en la ley 1751 de 2015, mejorar los resultados en salud, aumentar la
satisfaccion del usuario y garantizar la sostenibilidad del sistema de salud” acumulado con el
Proyecto de Ley Estatutaria No. 086 de 2023 Senado “Por la cual se modifica la Ley 1751
de 2015 y se dictan otras disposiciones en materia de salud y seguridad social en salud”, en los
siguientes términos:

I. TRAMITE DE LA INICIATIVA.

El Proyecto de Ley Estatutaria No. 05 de 2023 Senado “Por medio de la cual se dictan
disposiciones orientadas a ajustar y fortalecer el sistema general de seguridad social en salud,
garantizar a toda la poblacion el derecho fundamental a la salud consagrado en la ley 1751 de
2015, mejorar los resultados en salud, aumentar la satisfaccion del usuario y garantizar la
sostenibilidad del sistema de salud”, fue radicado el 20 de julio de 2023 en la Secretaria
General del Senado de la Reptblica, y es autoria de los H.S. Carlos Fernando Motoa,



David Luna, Jorge Benedetti, José Luis Pérez, Antonio Zabarain, Carlos Julio Gonzélez,
Carlos Abraham Jiménez, Carlos Farelo, Didier Lobo, Edgar Jests Diaz, Ana Maria
Castafieda; y los H.R. Adriana Arbelaez, Gersel Pérez, Jorge Mendez, Julio Cesar Triana,
Rodrigo Campo, Dilson Murcia, Bayardo Betancourt, Carlos Alberto Cuenca, Nestor
Leonardo Rico, Javier Sanchez, John Edgar Pérez, Mauricio Parodi, Modesto Aguilera,
Jaime Rodriguez, Sandra Milena Ramirez, Hernando Gonzalez, Lina Maria Garrido,
Betsy Judith Pérez, Jairo Humberto Cristo. La exposicién de motivos fue publicada en la
Gaceta 898 de 2023.

De otra parte, el Proyecto de Ley Estatutaria No. 086 de 2023 Senado “Por la cual se
modificala Ley 1751 de 2015 y se dictan otras disposiciones en materia de salud y seguridad social
en salud”, fue radicado el 8 de agosto de 2023, y es autoria de los H.S. Paloma Valencia
Laserna, Esteban Quintero Cardona, José Vicente Carrefio Castro, Paola Holguin
Moreno, Ciro Alejandro Ramirez Cortes, Andrés Guerra Hoyos, Miguel Uribe Turbay,
Josue Alirio Barrera Rodriguez, Carlos Manuel Meissel Vergara, Enrique Cabrales
Baquero, Maria Fernanda Cabal Molina; y los H.R. Yenica Sujein Acosta Infante, Cristian
Garcés Aljure, Olmes Echeverria De La Rosa, Juan Espinal Ramirez, Oscar Dario Pérez
Pineda, Hernan Dario Cadavid Marquez, Hugo Danilo Lozano Pimiento, Edison
Vladimir Olaya Mancipe, Eduar Alexis Triana Rincon, Jose Jaime Uscategui Pastrana,
Edward Osorio Aguiar. La exposicion de motivos fue publicada en la Gaceta 1067 de
2023.

La Mesa Directiva de la Comisiéon Primera de la Comisién Primera Constitucional
Permanente design6 como ponentes a los H.S. Carlos Fernando Motoa Solarte
(Coordinador), Paloma Valencia Laserna (Coordinadora), Juan Carlos Garcia Gémez,
Ariel Avila Martinez, Julidn Gallo Cubillos, Fabio Amin Saleme, Clara Lépez Obregén y
Julio Elias Chagiii Flérez.

I. OBJETO.

El Proyecto de Ley Estatutaria No. 05 de 2023 Senado “Por medio de la cual se dictan
disposiciones orientadas a ajustar y fortalecer el sistema general de seguridad social en salud,
garantizar a toda la poblacion el derecho fundamental a la salud consagrado en la ley 1751 de
2015, mejorar los resultados en salud, aumentar la satisfaccion del usuario y garantizar la
sostenibilidad del sistema de salud”, tiene por objeto realizar ajustes al sistema de salud en
el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud desarrollando lo consagrado
en la Ley 1751 de 2015, y dictar medidas para garantizar a toda la poblacién el derecho



fundamental a la salud, mejorar los resultados en salud, aumentar la satisfaccion del
usuario y del talento humano en salud, y garantizar la sostenibilidad del Sistema.

A su vez, el Proyecto de Ley Estatutaria No. 086 de 2023 Senado “Por la cual se modifica
la Ley 1751 de 2015 y se dictan otras disposiciones en materia de salud y seguridad social en
salud”, tiene por objeto adoptar disposiciones y medidas tendientes a fortalecer el
Sistema General de Seguridad Social en Salud, garantizando su progresividad y el goce
efectivo del derecho fundamental a la salud de las personas.

III. SOLICITUD DE CONCEPTOS.

Para efectos del anadlisis de la iniciativa objeto de estudio y para la elaboracion del
presente informe de ponencia se solicité conceptos a: Ministerio de Salud, Ministerio de
Hacienda y Crédito Puablico, Ministerio de Educacién, Ministerio de Trabajo,
Superintendencia Nacional de Salud, Departamento Nacional de Planeacién, Direcciéon
de Impuestos y Aduanas Nacionales -DIAN-, Unidad de Gestion Pensional y
Parafiscales -UGPP-, ADRES, Asociaciéon Colombiana de Empresas Sociales del Estado
y Hospitales Puablicos -ACESI-, Asociacion Colombiana de Empresas de Medicina
Integral -ACEMI-, Asociaciéon Colombiana de Hospitales y Clinicas -ACHC-,
GestarSalud, ASCOFAME, miembros de la academia, ligas de usuarios en salud y a la
ciudadania interesada.

A continuacién se relacionan los conceptos y respuesta recibidas a la fecha de radicaciéon
de esta ponencia:

1. ACEML
Mediante comunicacién del 11 de septiembre de 2023, manifestaron:

“(...) En primer lugar, es preciso anotar que apoyamos aquellas iniciativas que, desde el
legislativo, pretendan implementar mejoras a nuestro Sistema de Salud, proponiendo
alternativas responsables orientadas a superar los retos actuales, buscando siempre lo
mejor para la poblacion colombiana, sin desconocer el camino recorrido y los importantes
avances que durante estas tres décadas se han logrado en nuestro pais en este sector.

Somos conscientes de la necesidad de preservar un sistema de salud que de manera
dindmica se adapte a las nuevas necesidades, en aras de garantizar el adecuado ejercicio y
goce del derecho fundamental.



En este sentido, resaltamos que el Proyecto de la referencia, mantiene y fortalece el
concepto de aseguramiento en el marco del Sistema General de Sequridad Social en Salud,
como mecanismo idoneo para garantizar el acceso efectivo a los servicios de salud, mejorar
resultados en salud, aumentar la satisfaccion del usuario y del talento humano y
garantizar la sostenibilidad el sistema.

Igualmente, creemos que es acertado que el proyecto mantiene los conceptos de
participacion de privados tanto para el aseguramiento como en la prestacion, aspectos que
han sido fundamentales en el desarrollo y avances de nuestro sistema de salud como uno
de los mayores logros sociales de las 1iltimas décadas.

Resaltamos, ademads:

- La preservacion de la denominacion de Entidades Promotoras de Salud, como
entidades aseguradoras.

- La corresponsabilidad de todos los actores en la gestion del riesgo en salud, donde
cada uno tiene unos compromisos y obligaciones especificas, fundamentales para
lograr los mejores resultados.

- Los modelos de atencion atendiendo las necesidades territoriales.

- El fortalecimiento de los sistemas de informacion para la gestion, planificacion y
formacion del talento humano en salud, asi como la generacion de incentivos para
la mayor produccion de especialistas en el pais.

- La creacion del Fondo de Garantias del Sector Salud como instrumento
patrimonial y de apoyo financiero en los procesos de intervencion, liquidacion y
reorganizacion de las entidades del sector salud.

Adicionalmente, consideramos acertada la creacion del Consejo Nacional de
Sequridad Social en Salud, el cual consideramos podria funcionar como un 6rgano
consultor y asesor del Ministerio de Salud, en la formulacion de politicas publicas,
asi como su cumplimiento y ejecucion.

De otro lado, y de manera paralela a lo anteriormente anotado, respetuosamente
nos permitimos elevar los siguientes comentarios y propuestas, en aras de



enriquecer el proyecto, y formular nuevas alternativas que mejoren la operatividad
del sistema:

Inconveniencia de la implementacion del Giro Directo para todos los
recursos de la UPC.

Propone el proyecto de ley, un giro directo desde la ADRES del 90% de los recursos
de la UPC destinados para el pago de los servicios de salud.

Al respecto es importante considerar que el giro directo en principio se entiende
como un mecanismo contrario al asequramiento, pues resulta contradictorio el
hecho de asignar a entidades privadas o puiblicas, la gran responsabilidad de asumir
el riesgo financiero propio de la gestion del riesgo en salud de los afiliados, y al
tiempo quitarle los recursos con los que se efectiia esa gestion.

Lo anterior cobra mayor importancia por cuanto la gestion del riesgo en salud,
indudablemente va de la mano con la gestion del riesgo financiero aspectos
inseparables en la obtencion de mejores resultados de eficiencia y calidad en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Pese a lo anterior, pueden presentarse situaciones excepcionales, en donde el
asegurador EPS, presente problemas que afecten en forma grave su estabilidad
financiera y el cumplimiento de sus obligaciones, caso en el cual, el giro directo
podria actuar como medida transitoria o temporal a efectos de evitar mayores
perjuicios a sus acreedores.

Teniendo en cuenta este escenario, nuestra propuesta es que el giro directo no se
aplique a las EPS que se encuentren al dia en el pago a sus IPS y que cumplan con
los plazos senalados en la Ley 2024 de 2020 articulo 3, de esta manera, solo se
aplicaria en forma excepcional a las EAPB que presenten reales problemas en
relacion con su cartera.

Conveniencia del Giro directo para aspectos no incluidos en el Plan de
Beneficios (Presupuestos Mdximos).

Escenario totalmente diferente, se presenta en los pagos de las deudas por los
servicios y tecnologias en salud que brindan las EPS, pero que no estin incluidos



en el Plan de Beneficios, no son financiados con cargo a los recursos de la UPC y
los médicos prescriben y autorizan a través de la plataforma MIPRES.

Desde la Ley 1955 de 2019 (art 240), estos servicios no incluidos en el plan de
beneficios son cubiertos o financiados de forma insuficiente a través de la figura de
presupuestos mdximos, en los cuales, el Estado hace un calculo anticipado y
estimado de lo que en promedio se autoriza por MIPRES.

Los recursos de presupuestos maximos en teoria deben ser suficientes y tienen que
ser pagados de forma anticipada por parte del Gobierno a las EPS, pero de un
tiempo para acd se ha advertido por parte de estas aseguradoras, demoras en los
pagos por parte de la ADRES, asi como insuficiencia en su cdlculo, situacion que
ha afectado el flujo de recursos entre los actores del Sistema de Salud. Para citar
un ejemplo, y con corte a agosto de 2023, se observa que la ADRES no ha girado
los recursos por este concepto desde finales de junio de 2023 a las EPS, debiendo
haberlos girado, en forma anticipada.

Lo anterior se suma a una deuda antigua por estos mismos conceptos, que tiene el
Estado con las EPS y que a la fecha, en nuestras entidades agremiadas asciende a:
750 mil millones por los meses de julio, agosto y septiembre de 2023 y un ajuste
de 2022 de 820 mil millones.

Vale la pena recordar que los dineros recibidos por presupuestos mdximos, no
hacen parte del concepto de aseguramiento, toda vez que son cubiertos con un
dinero diferente de la prima (UPC) que reciben las EPS, y en una gran cantidad,
obedecen a servicios que aunque son requeridos por los pacientes usualmente no
corresponden a servicios de salud, muchos de ellos son servicios socio sanitarios
entre los que encontramos, por citar unos ejemplos: elementos de aseo, pago a
cuidadores, etc.

Bajo este escenario, proponemos y consideramos que es importante que una
reforma a la salud, establezca el giro directo de la ADRES hacia los proveedores de
los servicios no incluidos en el Plan de Beneficios, toda vez que finalmente es una
deuda del Estado, en donde la EPS podria sequir brindado apoyo en temas de
autorizacion y temas operativos- administrativos (como auditoria de las cuentas),
con un reconocimiento minimo sobre el costo administrativo que este gestion
conlleva, pero donde se facture directamente a la ADRES y esta pague al proveedor
del servicio que no esta cubierto con cargo a la UPC (...)".



2. ACESL
Mediante oficio No. 063-23 de 2023 del 14 de agosto de 2023, manifestaron:

“(...) Acorde con el asunto de la referencia, nos permitimos realizar las siguientes
apreciaciones al proyecto de Ley 05 de 2023 Senado:

Articulo 2: La modificacion del articulo 4 de la Ley estatutaria, genera mayor cobertura
a las responsabilidades de todas las agencias del Estado, para lograr resultados en salud
con el abordaje de los determinantes sociales.

Articulo 3: Funciones esenciales del sistema de salud: Por la forma de la redaccion, genera
la obligacion de trato digno en la prestacion de servicios de salud, sin embargo, el sistema
de salud debe abordar todos sus componentes, las actividades de promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad e implementacion de la estrategia de APS, que no estin
ligadas a prestar servicios de salud, que se enfocan mds hacia la atencion de la enfermedad.
Consideramos que esta definicion se queda corta con el objetivo del sistema de salud.

(...)

Articulo 7 CNSS: Consideramos que las decisiones del CNSS deben ser vinculantes y no
solo recomendaciones, de lo contrario, no se tendria diferencia con la actual INSTANCIA
ASESORA, la cual, desde pandemia no ha sido citada y cuyas recomendaciones en los
diferentes momentos, no son obligantes.

(...)

Articulo 16 EPS en zona rural y dispersa: En Guainia, no se demostré impacto al dejar
una EPS encargada del territorio con poblacion rural y dispersa. Es necesario empoderar
a las Entidades Territoriales para que sea el territorio con la gobernanza establecida por la
Ley 715, pero con un claro fortalecimiento de recursos y capacidades técnicas, que
permitan la administracion de las RIISS.

Articulo 18 componentes de la UPC: Celebramos que se establezca una UPC diferencial
que incluya una variabilidad en el pago en lo que corresponde a resultados en salud. Es
importante que, dentro de la propuesta los recursos o incentivos, no solo sean para la EPS



e IPS, sino que llegue hasta los equipos de salud, como una manera de generar estimulos
a quienes estan de cara al paciente.

Articulo 20 Giro directo: Celebramos la inclusion de giro directo a prestadores del 90%,
situacion que evitard el incremento importante de cartera cada vez mds creciente.

(...)

Articulo 28 y 29 Empresas Sociales del Estado: en estos dos articulos, observamos
pocos cambios con relacion al funcionamiento de los hospitales piiblicos, situacion que
dista mucho del que hacer de las instituciones que son la representacion del Estado en el
sistema de salud.

(...)

Articulo 34 Prohibicion de tercerizacién: Como gremio estamos totalmente de acuerdo
con este articulo, sin embargo, esta prohibicion estd desde sentencias de la Corte
constitucional y no se ha logrado su cumplimiento por la situacion financiera del sector
salud, principalmente de las ESE, de ahi la importancia que sea el Estado quien asuma la
nomina y laboralizacion del talento humano en un proceso gradual (...)".

3. ADRES.

A través de comunicacioén del 29 de agosto de 2023, manifestaron:

“(...) de manera atenta le informamos que su solicitud serd remitida por competencia a la
Direccion Juridica del Ministerio de Salud y Proteccion Social por las razones que se
exponen a continuacion:

El primer inciso del articulo 66 de la Ley 1753 de 2015, establece que esta Entidad
Administradora hace parte del SGSSS y estd adscrita al Ministerio de Salud y Proteccion
Social, por consiguiente, se encuentra dentro del ambito de aplicacion de la Resolucion
879 de 2023, a través de la cual el Ministerio de Salud y Proteccion Social establecio las
directrices para el tramite y emision de conceptos institucionales a los proyectos de ley y
de actos legislativos que cursan en el Congreso de la Repuiblica.

Adicionalmente conforme al numeral 11 del articulo 9 del Decreto 1429 del 2016 Ia
Entidad apoya la elaboracion de proyectos de ley y demds normas que guarden relacion



con los asuntos de competencia de la Entidad, bajo la direccion del Ministerio de
Salud y Proteccién Social (...)".

4. MINISTERIO DEL TRABAJO.
A través de comunicacion del 11 de septiembre de 2023, manifestaron:

“(...) De conformidad con la solicitud de concepto del Proyecto de Ley No. 05 de 2023 “Por
medio de la cual se dictan disposiciones orientadas a ajustar y fortalecer el sistema general
de sequridad social en salud, garantizar a toda la poblacion el derecho fundamental a la
salud consagrado en la ley 1751 de 2015, para mejorar los resultados en salud, aumentar
la satisfaccion del usuario y garantizar la sostenibilidad del sistema de salud”, de manera
atenta, le informamos que en aplicacion de lo dispuesto en el articulo 11 de la Ley 1437 de
2011, su solicitud fue remitida al Ministerio de Salud y proteccion social, en aras de
adelantar las actuaciones que en el marco de sus competencias correspondan (...)".

5. SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD.
A través de comunicacioén del 15 de agosto de 2023, manifestaron:

“(...) Es de mencionar que los comentarios que a continuacion se exponen versan
exclusivamente sobre las competencias que el precitado proyecto legislativo atribuye a esta
entidad de inspeccion, vigilancia y control.

Frente al articulo 16 “Revisado el actual régimen normativo del Sistema General de
Sequridad Social en Salud, se observa que la actualizacion de la autorizacion de
funcionamiento de las EPS se encuentra requlada en el articulo 2.5.2.3.2.7 del Decreto
780 de 2016".

Frente al articulo 35 “Los sujetos, rentas y actividades bajo inspeccion, vigilancia y
control de la Superintendencia se encuentran establecidos en el articulo 121 de la Ley 1438
de 2011 y en inciso segundo del articulo 2 de la Ley 1966 de 2019”.

Frente al articulo 37 “Se sugiere revisar el contenido de este articulo bajo el entendido
que la competencia para ordenar el desarrollo de algunas de las actividades descritas en la
propuesta recaen en esta Superintendencia y las mismas ya cuentan con un procedimiento
previamente establecido en la ley para su desarrollo (...) Finalmente, se sugiere considerar
que la Superintendencia no puede ordenar la transformacion de entidades cooperativas,
mutuales, las cajas de compensacion y en general las entidades sin dnimo de lucro en
sociedades comerciales, toda vez que esa decision compete de manera exclusiva a los



mdximos 0rganos de esas formas asociativas y obedece a la autonomia de su voluntad”.

Frente al articulo 40 “Se sugiere considerar que la facultad reglamentaria de segundo
grado en el sector salud recae en el Ministerio de Salud y Proteccion Social y no en la
Superintendencia Nacional de Salud. (...) Sobre el particular, el articulo 208 de Ia
Constitucion Politica, el cual seriala que corresponde a los ministerios, bajo la direccion
del Presidente de la Republica, formular las politicas atinentes a su despacho, dirigir la
actividad administrativa y ejecutar la ley, asi como ser voceros del Gobierno ante el
Congreso, y presentar ante este los proyectos de ley a que haya lugar (...)".

6. UGPP.

A través de comunicacion del 1 de septiembre de 2023, manifestaron:
Frente al articulo 41:

“(...) Aun cuando el titulo seriala “medidas de anti-evasion y elusion”, su contenido no
las adopta, dado que solo refiere al deber de la DIAN vy la UGPP de articular los sistemas
de informacion con los que cuentan, finalidad que a la fecha se cumple.

De otra parte, consideramos que la DIAN dentro del marco de sus competencias no tiene
a cargo el inicio de medidas persuasivas y/o sancionatorias en contra de los aportantes por
incurrir en conductas de evasion o elusion de la contribucion parafiscal con destino al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, incluso, la asignacion de estas
funciones distorsiona su competencia dado que el aporte al subsistema de salud no
corresponde a la naturaleza de los tributos que administra (...)".

Ademas, propusieron la inclusién del siguiente articulo:

“(...) Articulo xx. Las Entidades Promotoras de Salud — EPS, las entidades adaptadas en
salud - EAS, el programa de salud que administran las cajas de compensacion familiar —
CCF que reciban los afiliados de las Entidades de la misma naturaleza a las que se les
revoque la autorizacion de funcionamiento para administrar el régimen contributivo, las
que sean objeto de intervencion para liquidar o se les haya ordenado la supresion o
liquidacion o se haya dispuesto la liquidacion voluntaria deberdn cobrar las cotizaciones
en mora causadas con anterioridad al traslado efectivo de los afiliados.

Una vez recaude las cotizaciones en mora tendra derecho al reconocimiento de las UPC.



Lo anterior, sin perjuicio de las competencias que le otorgan los articulos 2.1.9.1 y ss del
Decreto 780 de 2016 (...)".

IV. DELA NATURALEZA ESTATUTARIA DE LA INICIATIVA.

Sea lo primero recordar que los articulos 48 y 49 de la Constitucién otorgan al derecho
a la salud la doble connotacioén de derecho y servicio publico. Por su parte, el articulo 2
de la Ley Estatutaria 1751 de 2015 consagré el derecho fundamental a la salud como
auténomo e irrenunciable tanto en lo individual y en lo colectivo, estableciendo que
“comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la
preservacion, el mejoramiento y la promocion de la salud.”

Si bien es cierto que la reserva de ley estatutaria en materia de derechos fundamentales
es excepcional, también es cierto que de acuerdo con los criterios fijados por la
jurisprudencia constitucional, debe acudirse a la via estatutaria cuando se regulen los
elementos estructurales y los principios basicos del derecho o deber en cuestion.

En el caso especifico, estamos frente a unas iniciativas cuyo objeto es asegurar el goce
del derecho fundamental a la salud en todas sus formas y a todos los niveles, es decir,
pretende regular para ello el derecho fundamental a la salud de manera integral. Materia
que definitivamente hace parte del nicleo esencial del derecho fundamental a la salud,
pues sin dicha regulacion no serfa posible hacer efectivo y garantizar el derecho
fundamental a la salud. En sentencia T-760 de 2008, la Corte Constitucional manifestd
que:

“La primera condicion para poder garantizar el derecho de toda persona al acceso a los
servicios de salud en los términos constitucionales (art. 49, CP) es, precisamente, que
existan un conjunto de personas e instituciones que presten tales servicios. Este Sistema
puede ser del tipo que democriticamente decida el legislador, siempre y cuando tenga como
prioridad, garantizar en condiciones de universalidad el goce efectivo del derecho a la salud
dentro de los pardmetros constitucionales.

(...)

Como se indico, para que efectivamente toda persona pueda acceder a los servicios de salud,
al Estado le corresponde, por mandato constitucional (art. 49, CP), cumplir las siguientes
obligaciones: (i) organizar, (i1) dirigir y (iii) regular la prestacion de los servicios de salud;



(iv) establecer las politicas para la prestacion de los servicios por parte de entidades
privadas, y ejercer (v) su vigilancia y (vi) control; (viii) establecer las competencias de la
Nacion, las entidades territoriales y los particulares, y (ix) determinar los aportes a su
cargo en los términos y condiciones serialados en la ley. Asi pues, es obligacion del Estado
establecer el Sistema; definir qué entidades y personas lo pueden integrar, y qué labores
puede desemperiar cada uno; como pueden los particulares participar en la prestacion de
los servicios y en qué términos; asi como también, establecer quiénes aportan al Sistema y
en qué cantidades, esto es, definir el flujo de recursos del Sistema.

4.1.4. La legislacion y la jurisprudencia constitucional han precisado, dentro de sus
respectivos dmbitos de competencia, las obligaciones estatales derivadas del derecho a la
salud, para garantizar la existencia de un sistema de salud que preste efectivamente, en
condiciones de universalidad, eficiencia y solidaridad, los servicios de salud que requieran
las personas para alcanzar el nivel mds alto de salud posible dadas las condiciones y
capacidades existentes” .

Asi las cosas, desde nuestra perspectiva y en concordancia con la jurisprudencia y
argumentos arriba citados, las iniciativas objeto de estudio corresponden a una ley de
caracter estatutario, en los términos del articulo 152 Superior, debido a que a lo largo de
su articulado incluye disposiciones que desarrollan contenidos esenciales del derecho
fundamental a la salud.

Dada la importancia del proyecto de ley y que las disposiciones contenidas en este
altimo tocan diversos derechos fundamentales deberia haber una mayor consenso entre
las fuerzas politicas de este Congreso, lo cual se asegura a través de un tramite de ley
estatutaria, previsto en el articulo 153 Superior:

“La aprobacion, modificacion o derogacion de las leyes estatutarias exigird la mayoria
absoluta de los miembros del Congreso y deberd efectuarse dentro de una sola legislatura.

Dicho tramite comprenderd la revision previa, por parte de la Corte Constitucional, de la
exequibilidad del proyecto. Cualquier ciudadano podrd intervenir para defenderla o
impugnarla”.

Finalmente, es menester recordar que la H. Corte Constitucional, mediante sentencia C-
015 de 2020 reiter6 los criterios que permiten establecer cudndo una regulaciéon de
derechos fundamentales debe someterse al tramite de Ley Estatutaria, a saber:



“Las Sentencias C-204 de 2019 y C-370 de 2019 reiteraron los criterios con los cuales es
posible determinar si una regulacion debio someterse al tramite cualificado de las leyes
estatuarias, estos son: (i) que efectivamente se trate de derechos y deberes de cardicter
fundamental; (ii) que el objeto directo de la requlacion sea el desarrollo del régimen de
derechos fundamentales o un derecho fundamental en si mismo; (iii) que la normativa
pretenda regular, de manera integral, estructural y completa, un derecho fundamental; o
(iv) que verse sobre el niicleo esencial y los principios bdsicos del derecho o deber, es decir,
que regule los aspectos inherentes al ejercicio del derecho; y (v) que se refiera a la afectacion
o el desarrollo de los elementos estructurales del derecho, esto es, que consagre limites,
restricciones, excepciones y prohibiciones que afecten la estructura general del derecho,
como elementos cercanos a su niicleo esencial.”

En conclusioén, consideramos que las propuestas incluidas en los proyectos bajo estudio
cumplen a cabalidad los requisitos establecidos para requerir ser tramitados como ley
estatutaria, y por ende, son competencia inequivoca de la Comisién Primera
Constitucional Permanente.

V. DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.

Con el fin de establecer la situacién actual del Sistema de Seguridad Social en Salud
actual, y las modificaciones requeridas, se retoman los siguientes aspectos de la
exposiciéon de motivos de los proyectos bajo estudio:

El Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano, creado por la Ley 100
de 1993, en desarrollo de lo dispuesto en los articulos 48 y 49 de la Constitucion
Politica de Colombia de 1991 y modificado en su estructura por las Leyes 1122 de
2007, 1438 de 2011 y la Ley Estatutaria 1751 de 2015, entre otras, se encuentra bajo la
direccién, coordinacién y control del Estado y en éste pueden participar entidades
publicas y privadas, tales como Entidades Territoriales, Entidades Promotoras de
Salud - EPS e Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS. Asi mismo, se
consideran actores del sistema los individuos, las familias y las comunidades, quienes
hacen parte del eje fundamental para el cuidado de la salud.

En Colombia, antes de la Ley 100 de 1993, se contaba con un Sistema de Salud
conocido como Sistema Nacional de Salud, el cual se caracterizaba por baja cobertura,
poca eficiencia, gastos directos de los particulares, y una enorme desigualdad, pues
la poblacion pobre era la mas afectada. (Escobar, Giedion, Giuffrida & Glassman,
2010). Para 1992, alrededor del 80% de la poblacion rural y el 45% de la urbana no



estaba cubierta por sistema de salud alguno y dependian tnicamente de los servicios
prestados por las entidades publicas de salud. (Zapata, 2012).

En este contexto, con la Ley 100 de 1993 se plantearon como objetivos la
universalizacién de la cobertura de sistema y el logro de la equidad en el acceso,
mediante unos nuevos esquemas contractuales que alentarian la eficiencia y
estimularian la calidad (Londofio y Frenk, 1997 citado en Escobar et al, 2010). Para
1991, solo se reportaban como beneficiarios de la seguridad social a través del
Instituto de Seguros Sociales (ISS) y las cajas de previsién social al 28% de la poblacién
(DNP, 2000)1, mientras que, con corte a septiembre del afio 2022, se cuenta con una
cobertura del aseguramiento del 98,81% de la poblacién, permitiendo el acceso al
Sistema General de Seguridad Social de Salud y al Plan de Beneficios de Salud (MSPS,
2022).

El sistema de salud en Colombia tiene 30 afios en construccién. Desde la ley 100 de
1990 se cred un sistema mixto con una red conformada por el Estado, los pacientes,
las aseguradoras y las clinicas y hospitales. Los exitosos resultados del sistema de
salud son innegables. En 1995 solo el 29,2% de los colombianos tenian acceso a la
salud. Para 2021 alcanzé el 99% de la poblaciéon.[1] La esperanza de vida al nacer pasé
de 69 afios en la década de los 90 a 76 afos en la dltima década. Los nacidos con
personal calificado pasaron del 71% al 99%. Mujeres embarazadas que reciben
atencion prenatal del 82,60% al 97,20%. Las muertes que se habrian podido prevenir
con atencion de salud de 383 a 147 por cada 100 mil habitantes. La mortalidad infantil
de 20,4 a 1,68 por cada 100 mil habitantes. El namero de médicos de 1,0 a 3,8 por cada
1000 habitantes. El tratamiento enfermedades respiratorias del 44,50% al 65,30% de la
poblacion.[2]

La ley 100 de 1990 cre6 las aseguradoras, Entidades Promotoras de Salud-EPS-, unas
entidades publico, privadas o mixtas que organizan la red para conectar al afiliado con
las Instituciones Prestadoras de Salud-Clinicas y hospitales-. Las EPS también garantizan
el acceso a citas médicas, procedimientos y medicamentos. El Estado colombiano le da a
cada EPS un valor fijo anual aproximado de 252 doélares por colombiano. Somos el
segundo pais de la OCDE con precios mas bajos en el sistema de salud y ocupamos el
segundo puesto de en ciudadanos que menos usa gasto de bolsillo en salud.[3] El sistema
les da acceso gratuito a los colombianos al 93,6% de los medicamentos listados en el pais
y al 96,9% de los procedimientos[4]. Entre estos se incluyen desde medicamentos para el
dolor, psiquiatricos y hasta retrovirales. De igual manera, desde cirugias ambulatorias,



servicios terapéuticos hasta tratamientos de cancer. El sistema tiene mas de 440 millones
de atenciones en salud al afio.

La satisfaccion con las aseguradoras -EPS- se reflejan en la percepcion de los
colombianos. El 82,6% de las personas recomendaria su EPS y la satisfacciéon por el
servicio esta por encima del 74%][5]. El 63% de los colombianos no esta de acuerdo con
que se eliminen las EPS para pasar a un sistema publico, y el 73% de los colombianos
saben que este sistema les permite ser atendidos con prontitud.[6]

Los resultados en salud también son ejemplo internacional. Solo el 1,3% considera que
el sistema de salud del pais es "mala o muy mala". Somos los que mejor percepciéon
tenemos de nuestro sistema dentro de la OCDE. Ocupamos el séptimo puesto dentro de
la OCDE en paises que mas han aumentado la expectativa de vida, el quinto con menor
incidencia del cancer, y el tercero con menor mortalidad por la misma enfermedad.
Nuestra tasa de mortalidad al ingresar al hospital con un infarto estd por debajo de la
OCDE, y ocupamos también el tercer puesto en menor tasa de homicidio después de
hospitalizacién por trastorno psiquiatrico.[7]

Ocupamos el puesto 22 en el Informe sobre la salud de la OMS (2000), Puesto 16 en la
regién el Indice de Salud, Acceso y Calidad de la Revista Lancet ( 1990-2015),Puesto 2 en
el Ranking de International Living (2021), puesto 48 en Asociacion Colombiana de
Hospitales y Clinicas (2017) y puesto 58 en el Healthiest Country Index (2017).

El sistema de salud colombiano ha sido reconocido por revistas especializadas del nivel
de The Economist, como uno de los mejores del mundo, ocupando la 6ta posiciéon de 40
paises incluidos en The Health Inclusivity Index del afio 2022. Una posicién que no sélo le
ubica en el top 10 de los paises mejor rankeados por el medio britanico, sino que le pone

delante de referentes como Cuba.

Del mismo modo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ubicé al sistema sanitario
colombiano en el lugar 22 de 191 paises evaluados por la entidad. Una posicién similar
a la obtenida en el Global Health Security Index del Johns Hopkins Center for Health
Security, donde Colombia ocup¢ la posicion 38 de 195 paises evaluados.

Por lo que, sorprende que aunque Colombia no se cuente en el top 3 de paises
latinoamericanos que mas gastan en salud segun cifras del Banco Mundial y se encuentre
ligeramente por debajo del promedio de los paises de la Organizaciéon para la



Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE), sus resultados sean significativos en
materia de cobertura y aseguramiento.

Se trata de todo un éxito si tenemos en cuenta que en paises desarrollados como China
o los EE.UU.,, el acceso estd condicionado al aseguramiento a través de privados que
suelen ofrecer un limitado paquete de servicios que restringen el acceso de la poblaciéon
de ambos paises al sistema sanitario.

Hay que recordar que el sistema sanitario de Colombia no sélo enfrent6é con éxito la
pandemia por COVID-19 durante 2020, también lideré la implementacién de un Plan

Nacional de Vacunacién que hasta finales de octubre del 2022 va habia logrado

inmunizar con esquemas de vacunacién completos 36.7 millones de personas. Una cifra

que fue récord tanto en América Latina como en el resto del mundo, donde paises tan
avanzados como Japén o Corea del Sur contaban con un ritmo de vacunacién menor.

Sin embargo, el sistema actual exige una serie de mejoras que permitan conservar la
cobertura (casi universal) al tiempo que se fortalece la calidad del servicio, pues, decenas
de EPS han tenido que ser liquidadas y/o intervenidas por problemas asociados a los
giros durante la altima década, asi mismo, no son pocas las IPS que atraviesan una dificil
situacion financiera por cuenta de las demoras en los desembolsos.

En consecuencia, de 30 EPS que todavia permanecen activas en Colombia, 16 estdn en
procesos de liquidacién. Lo que se traduce en traslados masivos, mala atencién a los
usuarios e impago a las IPS, asi como a los profesionales de la salud. De hecho, hasta
mediados del 2023 el Gobierno Nacional estimaba que las EPS debian al sistema $23,3
billones de pesos.

De ahi la necesidad de una Reforma que conserve la naturaleza mixta del sistema, el
modelo de aseguramiento y la posibilidad de poder elegir al prestador del servicio, al
tiempo que se fortalece la atenciéon primaria —con énfasis en la especialidad de médico
familiar- y se prohibe la tercerizacion laboral en el sector salud.

Cabe mencionar, que el 80% del talento humano que sirve en clinicas privadas y cerca
del 70% de quienes sirven en hospitales publicos estan tercerizados segiin la Federacion
Colombiana de Sindicatos Médicos y la Asociacién Nacional de Trabajadores de
Hospitales, Clinicas y Consultorios (ANTHOC). Por lo que, es indispensable mejorar sus
condiciones con mayor estabilidad, mejor remuneracién y todas las prestaciones de Ley.



Adicionalmente, la lucha contra la corrupcién resultara crucial para garantizar la
sostenibilidad del sistema en el mediano y largo plazo. De la correcta ejecucion del
presupuesto publico dependera que los recursos girados por la Nacién lleguen a los
promotores, prestadores y usuarios.

De acuerdo con Transparencia Por Colombia, tras revisarse 67 casos de corrupcion en el
sector salud ocurridos entre 2016 y 2020, se pudo establecer que las principales
irregularidades son de tipo administrativo, privado y politico, con un costo estimado
para el sistema de $1,6 billones COP, donde los servidores publicos fueron responsables
del 46,2% de los casos, seguidos de los privados con un 37,3%.

Los delitos mds comunes asociados con la corrupcion fueron la celebracion de contratos sin
cumplir los requisitos legales y el prevaricato por omision. Cerca del 25% de los casos de
corrupcion estaban relacionados con irregularidades en el suministro de medicamentos, como
sobrecostos, beneficiarios ficticios, cobros por medicamentos no entregados, trifico y falsificacion
de medicamentos (Transparencia por Colombia, 2023).

El actual Sistema General de Seguridad Social en Salud, que se basa en el aseguramiento
a través de las Entidades Promotoras de Salud - EPS, ptublicas, privadas y mixtas, cuenta
con la participacién solidaria de todos sus integrantes y beneficiarios, pues los
ciudadanos con capacidad de pago hacen aportes proporcionales a sus ingresos al
sistema y estan afiliados a éste bajo el régimen contributivo, mientras que los ciudadanos
sin capacidad de pago se pueden afiliar mediante el régimen subsidiado, en el cual no
realizan cotizacién y el Estado asume la financiacion de los servicios. Actualmente, los
afiliados a ambos regimenes tienen derecho a las mismas prestaciones asistenciales que
hacen parte del Plan de Beneficios de Salud (ANIF, 2022).

El aseguramiento se ha constituido como la principal estrategia del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, en la medida que al lograr la ampliacién de su cobertura
aproximadamente el 99% de la poblacion para el afio 2022, se ha hecho notable la
obtencién de beneficios en salud para la poblacion, lo cual se ha reflejado en el acceso a
la prestacion de los servicios de salud incluidos en el Plan de Beneficios.

Con el funcionamiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud, el
aseguramiento en Colombia ha aumentado de forma sostenida, pasando de menos del
28% de la poblacion para 1991 (DNP, 2000) y llegando a un maximo histérico de 99% en
el 2021, como se ve en la siguiente grafica (ANIF, 2022).



Grafico 1. Evolucion de la afiliacion al SGSSS
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“Ese aumento en el aseguramiento ha permitido a los ciudadanos acceder a servicios
de salud en mayor medida y tener mejores resultados en salud, sin enfrentarse a
gastos desestabilizantes. Por ejemplo, en los altimos 30 afios la expectativa de vida al
nacer de los colombianos ha aumentado en mas de siete afios, pasando de 69 afios a
77 anos, y la mortalidad infantil se redujo en mas del 50%, pasando de alrededor de
26 muertes por 1000 nacidos vivos a 12”. (ANIF, 2022).

En las siguientes graficas, presentadas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social
en la audiencia de rendicién de cuentas del afio 2021-2022, se muestran algunos
indicadores de salud publica que permiten evidenciar como se han disminuido los
principales riesgos en salud de la poblacion, desde que se ha implementado la
estrategia del aseguramiento y se ha ampliado el acceso a los servicios de salud.
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Para lograr estos objetivos, el Sistema General de Seguridad Social en Salud ha
integrado la participacion del Estado, las Entidades Territoriales, las Entidades
Promotoras de Salud - EPS, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS-
publicas, privadas y mixtas, las comunidades, las familias y los individuos, quienes
hacen parte del eje fundamental para el cuidado de la salud, desde las actividades de
prevencién y mantenimiento hasta la atencién de la enfermedad.

No obstante, aun quedan diferentes aspectos que el Sistema debe abordar de forma
articulada entre los actores para que la cobertura universal, reflejada en el alto
porcentaje de afiliados, se manifieste de igual manera en el acceso efectivo a los
servicios, de forma continua e integral.

La promocién y mantenimiento de la salud y la prevencién de la enfermedad, tiene
un deficiente desarrollo debido a la poca resolutividad en los niveles primarios,
generando una mayor frecuencia en el uso de servicios de mediana y alta
complejidad. Es asi como s6lo uno de cada dos colombianos asiste a una consulta de
prevencion al afio y la tasa de hospitalizacion anual es de cerca del 10%, mas del doble
de la tasa de hospitalizacién de México o Brasil (Ruiz y Zapata, 2017) y 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
crénica). Fuente: EEVV, DANE, IHME.

En este sentido, es preciso que desde la Ley se aborden nuevamente una serie de aspectos
relacionados con el modelo de aseguramiento y prestacion de los servicios y la
financiacion del Sistema, con el fin de lograr una mejora continua y medible en el acceso
a los servicios y la calidad de los mismos, en iguales condiciones en todo el territorio
nacional, contribuyendo con ello a fortalecer la materializacion del goce efectivo del



derecho fundamental a la salud desde las lecciones aprendidas y los logros obtenidos en
estas tres décadas de evolucion del sistema

Han sido varios los avances que se han desarrollado para garantizar el acceso al derecho
fundamental a la salud de las personas, permitiendo contar con una cobertura de
afiliacion al Sistema de aproximadamente el 99% de la poblacién garantizando que los
servicios del Plan de Beneficios en Salud se presten con oportunidad y calidad adecuada
a las necesidades clinicas de cada persona, indistintamente de su capacidad de pago; en
este sentido, han sido varios los beneficios progresivos que se han implementado para
garantizar el derecho, por lo que, cualquier cambio estructural que se realice al Sistema
General de Seguridad Social en Salud debe soportarse en los logros y beneficios que se
han alcanzado y contar con medidas progresivas que busquen mejorar el acceso al
derecho fundamental a la salud, teniendo en cuenta que en los derechos fundamentales
no es permisible adoptar medidas regresivas que impliquen perder los logros y metas
alcanzados o caer en un Sistema que no logre siquiera mantener los niveles de acceso a
la salud que actualmente se presentan.

Los derechos fundamentales, dentro de los que se encuentra el derecho a la salud, son
de proteccién especial, debido a que, conforme a la Constitucién Politica, su prestacion
debe ser progresiva y sostenible, razén por la cual el Estado no puede adoptar medidas
de caracter regresivo que dificulten o impidan el acceso al goce efectivo del derecho
fundamental. En este sentido, la Corte Constitucional, M.P. Maria Victoria Calle Correa,
en sentencia T-388 de 2013, manifesto:

“Las facetas prestacionales de un derecho fundamental son, excepcionalmente, de aplicacion
inmediata vy, usualmente, de realizacion progresiva, en cuyo caso, las personas tienen, por lo
menos, el derecho constitucional a que exista un plan escrito, publico, orientado a garantizar
progresiva y sosteniblemente el goce efectivo del derecho, sin discriminacion y con espacios de
participacion en sus diferentes etapas, que, en efecto, se esté implementando. La violacion o la
amenaza de las facetas prestacionales de realizacion progresiva suelen demandar del juez de tutela
que se impartan ordenes complejas, que busquen la efectividad de los derechos, respetuosas de las
competencias democrdticas y administrativas constitucionalmente establecidas, que sean
prudente y abiertas al didlogo institucional. La valoracion que se haga a partir de los pardmetros
que se ocupen de la estructura, del proceso y de los resultados de la politica piiblica, de la cual
dependa el goce efectivo del derecho fundamental que se busca proteger con la orden compleja,
determinaran si hay un nivel de cumplimiento alto, medio, bajo, o, simplemente, de
incumplimiento.”



Asfi las cosas, en la referida jurisprudencia, la Corte Constitucional manifest6 que “El
Estado, en virtud de sus obligaciones constitucionales, tiene el deber de contar con politicas
publicas escritas, que garanticen progresiva y sosteniblemente, el goce efectivo de las facetas
prestacionales de los derechos fundamentales” (T-388/2013).

En esta justificacion del proyecto normativo se identifican los avances que ha tenido el
Sistema General de Seguridad Social en Salud desde 1991 hasta el 2022, haciendo énfasis
en las medidas que hoy permiten acceder al goce efectivo del derecho fundamental a la
salud y proponiendo oportunidades de mejora a través del desarrollo de medidas
progresivas, cuya finalidad es avanzar en la garantia de este derecho fundamental.

e Disposiciones Estatutarias.

Con la expedicion de la Ley 1751 de 2015, se regul6 el derecho fundamental a la salud,
con el fin de garantizar su acceso a todas las personas y establecer sus mecanismos de
proteccion; en el marco de esto, al ser una Ley Estatutaria, la Corte Constitucional se
pronunci6, de manera previa a su expedicion, sobre el proyecto de ley 209 de 2013
Senado - 267 de 2013 Camara y en la sentencia C-313 de 2014 analiz6 el contenido de la
regulacion estatutaria y estableci6 ciertas condiciones para su expedicion. Dentro de los
aspectos revisados por la Corte Constitucional, “se destaco la importancia de la Observacion
General No. 14 del Comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales, dada su pertinencia
para la regulacion del derecho a la salud” (p.538).

Respecto al articulo 4 de la Ley Estatutaria, la Corte Constitucional manifesto:

“Frente al articulo 4, atinente a la definicion de sistema de salud, la Corte resolvio
declararlo exequible, advirtiendo que la expresion “que el Estado disponga”, contenida en
el enunciado legal, leida desde la Constitucion, no supone una potestad para disminuir los
factores existentes que configuran el sistema de salud y que el conjunto de los mismos es
el irreductible punto de partida para la consecucion del derecho. Para la Sala, la expresion
resaltada, no puede conducir a que todo el conjunto de componentes que involucra el
sistema y que son del resorte potestativo y discrecional del Estado, en particular el
financiamiento, esto es los recursos del sistema, puedan ser definidos sin pardmetros
constitucionales, con lo cual resulta inaceptable un adelgazamiento del volumen de
recursos orientados a la garantia del derecho, pues ello implicaria un detrimento para su
materializacion.

La lectura predicada del financiamiento también debe hacerse a propdsito de los restantes
componentes del sistema, con lo cual, se evita comprometer la garantia del derecho



fundamental a la salud en diversos aspectos e ir en contravia de lo dispuesto por el
constituyente.

Para la Sala, el principio de no regresividad que se predica de derechos fundamentales
como el que estd en estudio, debe orientar el significado de la disposicion revisada”.

En este sentido, teniendo en cuenta que uno de los avances mas importantes en la
garantia del derecho fundamental a la salud es la Gestion Integral del Riesgo en
Salud, considerando el principio de no regresividad, es necesario ajustar el articulo 4
de la Ley 1751 de 2015, con el fin de incluir este concepto en la definiciéon del sistema
de salud.

La Gestion Integral del Riesgo en Salud es una estrategia transversal de la Politica de
Atencion Integral en Salud, que se fundamenta en la articulacion e interaccién de los
agentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud y otros sectores para
identificar, evaluar, medir, intervenir (desde la prevencién hasta la paliacion) y llevar
a cabo el seguimiento y monitoreo de los riesgos para la salud de las personas,
familias y comunidades, orientada al logro de resultados en salud y al bienestar de la
poblaciéon (MSPS, 2018).

La estrategia de Gestion Integral del Riesgo en Salud, cuyo disefio ha sido liderado
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, se ha desarrollado con el objetivo de
lograr un mejor nivel de salud de la poblacién, una mejor experiencia de los usuarios
durante el proceso de atencién y unos costos acordes a los resultados obtenidos
(MSPS, 2016a); para ello, desde un enfoque préactico, la Gestion Integral del Riesgo en
Salud se anticipa a las enfermedades y los traumatismos para que éstos no se
presenten o se detecten y traten precozmente para impedir, acortar o paliar su
evolucién y consecuencias (MSPS, 2018).
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En la grafica se observa que en la Gestién del Riesgo participan los distintos actores
del Sistema, cada uno con responsabilidades particulares para lograr un mejor nivel
de salud de la poblacién. No basta con que el Sistema General de Seguridad Social de
Salud responda correctamente a la enfermedad, se requiere que el sistema la prevea
y la evite, por lo que necesita la participaciéon de todos.

Por otro lado, respecto al articulo 5 de la Ley Estatutaria, relacionada con las
obligaciones a cargo del Estado, la Corte Constitucional manifesto:

“El inciso 1 al referirse a las obligaciones del Estado, no incorpora todas las indicadas
en la Observacion 14, por ende, una lectura de la disposicion que se acompase con la
Carta y la precitada Observacion, debe incorporar las clases de obligaciones en materia
de salud faltantes.



(...)

El literal b) fue declarado exequible al encaminarse a garantizar el goce efectivo del
derecho en igualdad de trato, advirtiéndose que su lectura desde la Carta, no debe dar
lugar a desconocer la obligacion de trato diferenciado para grupos discriminados o
marginados.

El literal i) fue declarado exequible dada la importancia de la sostenibilidad financiera
para la realizacion del derecho, pero, se advirtio, que de conformidad con el precedente
contenido en sentencia C- 459 de 2008 “la sostenibilidad financiera no puede
comprender la negacion a prestar eficiente y oportunamente todos los servicios de salud
debidos a cualquier usuario. Para la Corporacion, es un deber social del Estado el
asegurar el acceso de las personas a la red hospitalaria y su financiacion. Con dichos
fundamentos la declaracion de exequibilidad de este precepto fue condicionada”.
Conforme a este anadlisis, es necesario, ajustar el articulo 5 de la Ley Estatutaria, incluir
la totalidad de obligaciones enunciadas en la Observacion General No. 14 del Comité
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, y adicionar otras para el adecuado
funcionamiento del Sistema, es asi como se adicionan las obligaciones relacionadas
con la garantia de la equidad en la salud, el respeto a la libre elecciéon por parte de las
personas de las entidades que gestionan su riesgo en salud y las que le prestan los
servicios de salud, como lo ha manifestado la Corte Constitucional en Sentencia C-
1041/2007 “La libertad de escogencia de los afiliados, ademds de ser una garantia conexa al
derecho de acceso a prestaciones en materia de salud, guarda estrecha relacion con el derecho
fundamental de la dignidad humana, dentro de cuyo haz de conductas protegidas se encuentra
la autodeterminacion del sujeto en la toma de decisiones que lo afectan, entre las que se cuentan
la escogencia de las instituciones prestadoras de servicios de salud; al igual que con el derecho
al libre desarrollo de la personalidad, entendido como derecho de libertad in nuce, que protege
ambitos de la autonomia individual no protegidos por derechos de libertad especificos.”

e Enfoque Diferencial - Zonas Marginadas o de Baja Densidad Poblacional

La Constitucién Politica, en su articulo 7, establece que el Estado reconoce y protege
la diversidad étnica y cultural de la nacién colombiana, entendiendo que en materia
de salud y de prestacién de servicios se debe considerar las particularidades étnicas
y culturales de la poblaciéon al momento de disefiar e implementar politicas,
programas y acciones en territorios con estas caracteristicas.



Por su parte, el Convenio 169 de la OIT, ratificado mediante la Ley 21 de 1991,
establece en su articulo 25, entre otros aspectos, lo siguiente:

"1. Los gobiernos deberdn velar porque se pongan a disposicion de los pueblos
interesados servicios de salud adecuados o proporcionar a dichos pueblos los medios
que les permitan organizar y prestar tales servicios bajo su propia responsabilidad y
control, a fin de que puedan gozar del maximo nivel posible de salud fisica y mental. 2.
Los servicios de salud deberin organizarse, en la medida de lo posible, a nivel
comunitario. Estos servicios deberdn planearse y administrarse en cooperacion con los
pueblos interesados y tener en cuenta sus condiciones economicas, geogrdficas, sociales
y culturales, asi como sus métodos de prevencion, prdcticas curativas y medicamentos
tradicionales.”
Ahora bien, en cuanto al reconocimiento de los enfoques diferenciales que se vinculan
a la prestacion de los servicios de salud en los distintos territorios, la Corte
Constitucional en sentencia T-357 de 2017, M.P. Gloria Stella Ortiz Delgado,
manifesto:

“A pesar de lo anterior, la Sala nota que la Ley 100 de 1993 no establece las
herramientas necesarias para adoptar un modelo de manejo del sistema de salud en
territorios con poblacion dispersa y prevalentemente indigena para una administracion
diferenciada que sea financiera y étnicamente sostenible. Asi, con fundamento en la
Ley 1438 de 2011, el Gobierno disetio la opcion presentada, no obstante, es evidente
que el marco legislativo no despliega opciones concretas que puedan abordar los
problemas del asegquramiento en las zonas con esas caracteristicas que sean
efectivamente razonables en términos financieros y étnicos. Luego, se advierte un vacio
legislativo en cuanto a normas que establezcan un marco que permita desarrollar
condiciones efectivas para prestar el servicio de salud en territorios con rasgos
especificos (y)) (sic) con desafios como la densidad de la selva, la dificultad en las vias
de acceso y una cultura diferente a la mayoritaria. Lo anterior, hace que sea esencial
contar con instrumentos que atiendan esas diferencias, no solo de forma eficiente, sino
ademds que incorporen el elemento de aceptabilidad que estd directamente relacionado
con la garantia del derecho a la identidad cultura”.

La Ley 1751 de 2015, Ley Estatutaria de Salud, en sus articulos 1 y 2 establece la
garantia del derecho fundamental a la salud y lo define como auténomo e
irrenunciable en lo individual y colectivo, asi: "el acceso a los servicios de salud de
manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservacién, el mejoramiento y la
promocion de la salud". Asi mismo, sefiala que "El Estado adoptara politicas para



asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el acceso a las actividades de
promocioén, prevencion, diagnoéstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion para
todas las personas".

Ademas, en el articulo 24 de la Ley 1751 de 2015 se estableci6 que:

“El Estado deberd garantizar la disponibilidad de los servicios de salud para toda la
poblacion en el territorio nacional, en especial, en las zonas marginadas o de baja
densidad poblacional. La extension de la red publica hospitalaria no depende de la
rentabilidad economica, sino de la rentabilidad social. En zonas dispersas, el Estado
deberd adoptar medidas razonables y eficaces, progresivas y continuas, para garantizar
opciones con el fin de que sus habitantes accedan oportunamente a los servicios de salud
que requieran con necesidad”.

De igual forma, en el articulo 30 de la Ley 1438 de 2011 se determiné que “El Gobierno
Nacional definird los territorios de poblacion dispersa y los mecanismos que
permitan mejorar el acceso a los servicios de salud de dichas comunidades y
fortalecerd el aseguramiento”. Y en el articulo 79 de la misma Ley, se estableci6é que:

“(...) se garantizardn los recursos necesarios para financiar la prestacion de servicios
de salud a través de instituciones publicas en aquellos lugares alejados, con poblaciones
dispersas o de dificil acceso, en donde estas sean la tinica opcion de prestacion de
servicios, Y los ingresos por venta de servicios sean insuficientes para garantizar su
sostenibilidad en condiciones de eficiencia”.

La necesidad de contar con un modelo diferencial de aseguramiento y prestacion de
servicios 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 el articulo 11 de la Ley 1753 de
2015.

Las minorias étnicas y las personas desplazadas por el conflicto, se concentran de manera
desproporcionada en las zonas rurales, el acceso a la educacién y los servicios pablicos
de calidad también es desigual entre las distintas regiones y grupos socioeconémicos, y
en la actualidad, el creciente flujo de inmigraciéon procedente de Venezuela que afecta
principalmente a las regiones nor-occidentales del pais (OCDE, 2019) son elementos que



hacen necesario un abordaje diferenciado de los problemas en salud a lo largo del
territorio.

E1 70% de la poblaciéon colombiana se encuentra concentrada en las zonas urbanas, esto
es grandes ciudades y ciudades intermedias, y que la capacidad de oferta de los servicios
de salud se ha desarrollado en estas, se evidencia la concentraciéon de las actividades de
aseguramiento por parte de las Entidades Promotoras de Salud - EPS en estos territorios,
observando una insuficiencia en las opciones de prestacion de servicios y aseguramiento
en zonas rurales y dispersas, lo cual se ve reflejado en la diferencia de cobertura en
cuanto a la afiliaciéon y el acceso a los servicios en éstas zonas con relaciéon a los
promedios nacionales.

En este contexto, teniendo en cuenta que, si bien el porcentaje nacional de cobertura
del aseguramiento es de aproximadamente el 99%, este varia en distintas zonas del
pais, debido a sus condiciones socioeconémicas, culturales y de dispersion
geografica, pues los porcentajes de cobertura son mayores en las ciudades y centros
poblados y menores en las zonas rurales y en las dispersas; en la siguiente tabla se
muestra la cobertura del aseguramiento por departamento con corte a septiembre de
2022:



Excepci

Departamento Contributivo % on % Subsidia % Total Cobert
& do general ura
Especiale
s

Amazonas 16.387 21 1.991 3% 58.142 76 76.520 93%
% %

Antioquia 4.097.879 60 106.662 2% 2.650.58 39 6.855.12 100%
% 2 % 3

Arauca 52.207 17 6.040 2% 241.030 81 299.277 98%
% %

Archipiélago de San 42.601 68 950 2% 19.000 30 62.551 96%

Andrés % %

Atlantico 1.199.656 43 38.814 1% 1.536.86 55 2.775.33 99%
% 1 % 1

Bogota, D. C. 6.190.212 78 136.698 2% 1.659.60 21 7.986.51 101%
% 0 % 0

Bolivar 680.381 29 42.638 2% 1.583.57 69 2.306.58 103%
% 0 % 9

Boyaca 481.461 41 30.878 3% 670.761 57 1.183.10 94%
% % 0

Caldas 480.791 52 20.642 2% 423.555 46 924.988 89%
% %

Caqueta 73.037 18 10.552 3% 331.193 80 414.782 99%
% %

Casanare 160.605 38 10.112 2% 252.215 60 422.932 96%
% %

Cauca 286.546 21 28.207 2% 1.021.24 76 1.335.99 88%
% 6 % 9

Cesar 329.099 26 24.959 2% 922.193 72 1.276.25 95%
% % 1

Choco 54.963 12 12.077 3% 379.195 85 446.235 81%
% %

Cérdoba 336.931 20 41.477 2% 1.329.16 78 1.707.57 92%
% 9 % 7

Cundinamarca 1.634.775 63 33.366 1% 940.164 36 2.608.30 75%
% % 5

Guainia 5.868 12 947 2% 44.117 87 50.932 98%
% %

Guaviare 19.511 23 1.998 2% 64.447 75 85.956 95%
% %

Huila 331.577 28 25.499 2% 817.951 70 1.175.02 103%
% % 7

La Guajira 148.663 14 17.307 2% 862.304 84 1.028.27 103%
% % 4

Magdalena 390.701 28 30.637 2% 985.598 70 1.406.93 96%
% % 6

Meta 448.687 43 19.090 2% 581.221 55 1.048.99 97%
% % 8

Narifio 275.204 19 33.881 2% 1.176.73 79 1.485.82 91%
% 8 % 3

Norte De Santander 457.415 27 28.504 2% 1.178.10 71 1.664.01 101%
% 0 % 9

Putumayo 47.645 15 9.344 3% 271.021 83 328.010 89%

%

%




Quindio 289.450 51 10.606 2% 271.393 47 571.449 100%
% %

Risaralda 567.546 55 17.029 2% 453.281 44 1.037.85 106%
% % 6

Santander 1.119.821 50 68.573 3% 1.069.88 47 2.258.27 97%
% 4 % 8

Sucre 163.883 17 22.393 2% 788.388 81 974.664 100%
% %

Tolima 508.208 39 26.430 2% 778.965 59 1.313.60 98%
% % 3

Valle Del Cauca 2.501.412 54 60.610 1% 2.031.44 44 4.593.46 100%
% 0 % 2

Vaupés 4.377 13 1.096 3% 28.253 84 33.726 69%
% %

Vichada 10.961 13 1.416 2% 69.761 85 82.138 71%
% %

Colombia 23.408.460 46 2.142.985 4% 25.491.3 50 51.042.78 99%
% 38 % 3

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social (2022)

De acuerdo con lo anterior, debido a que la accesibilidad al aseguramiento a través de
las Entidades Promotoras de Salud - EPS en las zonas rurales y dispersas, en especial
al régimen subsidiado por parte de la poblacién que no tiene capacidad de pago, en
desarrollo de la Ley 100 de 1993 y la Ley 715 de 2001, en aras de garantizar el acceso
efectivo al derecho fundamental a la salud de la poblacién, se requiere que las
Entidades Territoriales del orden Departamental o Distrital también puedan ser
responsables del aseguramiento de la en general que habita en zonas marginadas o de

baja dispersion poblacional, en los términos establecidos en el articulo 24 de la Ley
1751 de 2015.

Asi mismo, otro de los retos del Sistema General de Seguridad Social en Salud es
contar con un enfoque territorial y familiar a través de redes que permita 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 dias. (MSPS, 2020).

Es por las razones expuestas que en las zonas marginadas o de baja dispersiéon
poblacional geografica de la poblacién, bajo desarrollo institucional o de capacidad
instalada, se deben implantar modelos diferenciados de aseguramiento. La
experiencia de Guainia trae resultados alentadores. Cuando comenzé a
implementarse el Modelo Integral de Atencion en Salud, 2 de cada 10 habitantes tenian
acceso a una consulta al afio en salud, hoy es 6 por cada 10 y aumenté capacidad



resolutiva y disminuyeron las remisiones totales de 956 en 2014, 648 en 2015, a 480 tras
un afio del Modelo Integral de Atencién en Salud y un 45% de las remisiones se
resolvieron en Inirida. (DNP, 2017).

El modelo adoptado en el departamento del Guainia mediante el Decreto 2561 de 2014
establece cuatro elementos que fueron ajustados respecto del modelo en el que opera
el Sistema General de Seguridad Social en Salud en el resto del pais, a saber: (i) la
habilitacion de una sola Entidad Promotora de Salud -EPS con la capacidad
presupuestal y administrativa necesaria para atender a toda la poblacion del
departamento del Guainia; (ii) la implementacién del énfasis en atenciéon primaria en
salud con la obligaciéon de la Entidad Promotora de Salud -EPS de desarrollar
actividades de visita a las viviendas y la conformacién de equipos extramurales para
apoyar intervenciones individuales y colectivas; (iii) la conformacién de equipos
intramurales con la suficiente capacidad resolutiva para reducir al minimo los
traslados innecesarios; (iv) la posibilidad de adaptar las normas de habilitaciéon por
parte del Ministerio de Salud y Protecciéon Social sin disminuir la calidad de los
servicios de salud en aras de garantizar la capacidad resolutiva en el departamento.

Debido a las diferencias geogréficas, sociolégicas, culturales y poblacionales que se
presentan en el territorio colombiano, no es pertinente trasladar un modelo de
aseguramiento y prestacion de servicios desarrollado para centros urbanos e
implementarlo satisfactoriamente en poblaciones rurales, zonas marginadas o de baja
densidad poblacional, pues las condiciones territoriales y la oferta de servicios varian
segun las diferencias de cada territorio. Por esto, es necesario contar con un modelo
diferencial para estas zonas de Colombia, que permita garantizar la atencion en salud
en funcion de las condiciones geograficas, de acceso y capacidad de oferta en los
ambitos territoriales, asi como de los diferentes grupos poblacionales que habitan en
los mismos, reconociendo la interculturalidad, practicas tradicionales, alternativas y
complementarias.

En este marco, el Gobierno Nacional contaria con distintas posibilidades para
desarrollar el modelo de atencién, las cuales deberan ser determinadas, ajustadas y
definidas de acuerdo con las necesidades y condiciones de cada uno de los territorios.
Asi mismo, este modelo diferencial debe contar con una fuente de financiacién que
permita solventar estos enfoques, para ello, se propone contar con:



i) Una Unidad de Pago por Capitaciéon - UPC especial que se reconozca de
acuerdo con las caracteristicas del modelo que se adopte en las zonas
marginadas o de baja densidad poblacional;

ii) Canalizar los recursos de cooperacion internacional destinados a dicho fin; y,

iii) ~ Determinar el porcentaje de recursos del Sistema General de Participaciones
que las entidades territoriales deben destinar a la financiaciéon de éstos
modelos.

Ademas, para lograr estos objetivos, podria contar con la colaboraciéon del sector
privado, quien tiene la posibilidad de ser colaborador del Estado para la prestacion de
servicios publicos. En el marco normativo general, en el articulo 210 de la Constitucion
Politica de Colombia, se otorgé la facultad a los particulares de cumplir funciones
administrativas, lo cual se traduce en el reconocimiento de la capacidad del sector
privado para vincularse a proyectos de diferente indole como colaborador de la
administraciéon, dentro de los que se encuentra el sector salud, con el fin de, por
ejemplo, participar en la construccién y operacion de infraestructura y la prestacion
de servicios propios de la administracién, como contratistas de entidades del orden
nacional y territorial, para el cumplimiento de las funciones del sector ptblico.

En relacion con el Régimen General de la Contratacion Estatal, en el articulo 3° de la
Ley 80 de 1993 se estableci6 que al celebrar y ejecutar contratos estatales, las entidades
puablicas buscan el cumplimiento de los fines del estado, la continua y eficiente
prestacion de los servicios publicos y la efectividad de los derechos e intereses de los
ciudadanos que colaboran en el cumplimiento de los fines; por su parte, los
particulares al celebrar los contratos adquieren obligaciones derivadas de la
colaboracion que prestan a las entidades para el logro de sus fines y cumplimiento de
una funcién publica.

Con base en la necesidad de vinculaciéon de capital privado para el desarrollo de
proyectos de interés ptublico, se expidi6 la Ley 1508 de 2012, que define el mecanismo
de asociaciéon publico-privada como un instrumento de vinculaciéon de capital
privado, que se materializa en un contrato estatal, para la provisién de bienes publicos
y de sus servicios relacionados, que involucra la transferencia de riesgos entre las
partes y mecanismos de pago sujetos a la disponibilidad, nivel de servicios y
estandares de calidad de la infraestructura.



Ahora bien, en cuanto al &mbito de aplicaciéon de la Ley 1508 de 2012, en su articulo 3
se estableci6 que es “aplicable a todos aquellos contratos en los cuales las entidades
estatales encarguen a un inversionista privado el disefio y construcciéon de una
infraestructura y sus servicios asociados, o su construccién, reparaciéon, mejoramiento
o equipamiento, actividades todas estas que deberdn involucrar la operaciéon y
mantenimiento de dicha infraestructura, asi como los que versen sobre infraestructura
para la prestacion de servicios publicos”. De esta forma, en la Ley 1508 de 2012 se
establecié un marco normativo general que podria ser aplicable a todos los sectores;
sin embargo, se ha dificultado la implementacién en proyectos de infraestructura
social como los del Sector Salud y Proteccién Social.

Los mecanismos de asociacion publico-privada permiten la vinculaciéon de capital
privado de forma efectiva y atractiva para que el sector privado disefie, construya,
mejore, rehabilite, equipe, opere y mantenga infraestructura pablica, a cambio de una
retribucion condicionada a la disponibilidad de la infraestructura y al cumplimiento
de niveles de servicio y estandares de calidad; los procesos de seleccion y las reglas
para la celebracién y ejecucion de contratos derivados de esquemas de asociaciéon
publico-privada se rigen por la Ley 80 de 1993 y la Ley 1150 de 2011, salvo lo regulado
en la Ley 1508 de 2012.

En este marco, en aras de promover la inversion privada en el Sector Salud y contar
con los particulares para suplir la carga presupuestal del Estado en la disposicién de
recursos que permitan desarrollar la infraestructura, dotarla y operarla, se hace
necesario contar con una disposicion normativa que expresamente permita la
ejecucion de estas actividades a través de mecanismos de asociaciéon publico-privada
y el Gobierno nacional cuente con la facultad para hacer la reglamentacién especifica
de estos proyectos, como representante del Estado, el cual dirige, coordina y controla
la Seguridad Social en el pais, incluyendo garantizar la disponibilidad de la
infraestructura eficiente para la prestacion de los servicios de salud.

e Unidad de Pago por Capitacion.

El principal mecanismo de financiacion del Sistema General de Seguridad Social en
Salud es la Unidad de Pago por Capitacién - UPC, la cual es una prima que se define
con base en la edad, el sexo y el territorio donde habita el afiliado. Esta prima cubre
en la actualidad el 93.6% de los medicamentos y tecnologias que se prescriben en el
pais y el 97% de los procedimientos que se practican, junto a los presupuestos



maximos, garantizan, hoy en dia, el tratamiento integral establecido en la ley
Estatutaria de la Salud.

La ley 1751 de 2015 - Ley Estatutaria en Salud - establecié una modificacién a la
concepcion del Plan de Beneficios que el Sistema General de Seguridad Social en Salud
garantiza a la poblacién al establecer que el mismo es inclusivo, es decir, se cubre y
garantiza la prestacion y suministro de todos los servicios y tecnologias en salud que
requiera la persona, excepto lo que esté expresamente excluido. Asi mismo, la ley
precitada establece la integralidad como fundamento del Sistema de Salud y conforme
a ésta que los servicios deben ser suministrados de manera completa para prevenir,
paliar o curar la enfermedad, con independencia entre otros aspectos de los
mecanismos de financiacion. En este sentido, la Unidad de Pago por Capitacion - UPC
debe ser integral y es con ella que se deben financiar todos los servicios y tecnologias
que se garanticen, razén por la cual la fuente de financiamiento de Presupuestos
Maximos creada en el articulo 240 de la Ley 1955 de 2019 debe ser eliminada.

No obstante, lo anterior se debe tener en cuenta que existen algunos servicios y
tecnologias que no resulta técnicamente posible ser financiados por la Unidad de Pago
por Capitacion - UPC, como es el caso de los servicios y tecnologias necesarios para la
atencion de enfermedades huérfanas, por cuanto éstos al ser de muy baja frecuencia
de uso y muy alto costo, deben ser garantizados y financiados mediante un modelo de
atencion, prestacion y financiacién diferente que el Ministerio de Salud y Proteccion
Social debe reglamentar de acuerdo con la Ley 1392 de 2010, por la cual se reconocen
las enfermedades huérfanas como de especial interés y se adoptan normas tendientes
a garantizar la proteccién social por parte del Estado colombiano a la poblacién que
las padece.

De igual forma, frente a los servicios sociales que hasta hoy se han reconocido y
pagado por el Sistema General de Seguridad Social en Salud en atencion a fallos de
tutela o por el mecanismo de Presupuestos Maximos, tampoco resulta técnico
incluirlos en la Unidad de Pago por Capitacion - UPC, dado que estos corresponden a
servicios que deberian estar asumiendo otros sectores con sus propios presupuestos,
bajo un esquema de intersectorialidad.

De otra parte, es importante precisar que la Unidad de Pago por capitacion - UPC se
define con base en la informacién remitida a través de varias fuentes, que permiten
establecer las necesidades especificas en términos de costos de los servicios y
tecnologias de salud garantizados mediante el aseguramiento por afiliaciéon, de



acuerdo con los calculos actuariales, de modo que el valor per capita fijado a
reconocerse por cada afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud sea
suficiente para su atencién en salud. En este sentido, se incluye la Unidad de Pago por
Capitacion - UPC por Gestion de Riesgo en Salud Integral, que contempla la
integraciéon de las tecnologias en salud que se convierten en asegurables desde
Presupuestos Méaximos hacia la Unidad de pago por Capitacion - UPC, cuya inclusién
tiene en cuenta las frecuencias de uso observadas de estas tecnologias durante los
altimos afios, en cada uno de los regimenes, asi como su incremento esperado al pasar
a ser financiado por la misma.

Como fuentes de informaciéon que sirven para el calculo de la Unidad de pago por
Capitacion - UPC, en los articulos 112 y 114 de la Ley 1438 de 2011, se determiné que
el Ministerio de Salud y Proteccién Social a través de la Plataforma PISIS del Sistema
Integrado de Informacién de la Proteccion Social - SISPRO, administra, articula y
maneja la informacién que provean las Entidades Promotoras de Salud - EPS, los
Prestadores de Servicios de Salud, las Direcciones Territoriales de Salud y los demas
agentes del Sistema, de forma confiable, oportuna y clara; la cual resulta necesaria para
la operacion del sistema de monitoreo de los sistemas de informacién del Sector Salud
y la elaboracion de los respectivos indicadores.

Asi mismo, se cuenta con el Registro Individual de Prestaciéon de Servicios de Salud -
RIPS, definido como "el conjunto de datos minimos y bésicos que el Sistema General
de Seguridad Social en Salud requiere para los procesos de direccién, regulacién y
control (...)", que se origina en los Prestadores de Servicios de Salud y que se
transfieren a la entidad administradora de planes de beneficios, a quien compete
reportar la informacién a su vez al Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Con base en lo anterior, el Ministerio de Salud y Proteccion Social define el valor de la
Unidad de Pago por Capitacion - UPC para el Régimen Contributivo y Subsidiado,
de conformidad con lo previsto en los numerales 34 y 36 del articulo 2 del Decreto Ley
4107 de 2011. Dichas decisiones, deben propender por el equilibrio financiero del
Sistema de acuerdo con las proyecciones de sostenibilidad de mediano y largo plazo,
asi como su compatibilidad con el marco fiscal de mediano plazo.

En este sentido, para fijar el valor de la Unidad de Pago por Capitaciéon - UPC, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social realiza un estudio de suficiencia y los andlisis
técnico actuariales que permiten actualizar estos valores; adicionalmente, dicha
entidad tiene en cuenta los cambios en la estructura demografica de la poblacion



relevante, el perfil epidemiolégico nacional, la tecnologia apropiada disponible en el
pais y las condiciones financieras del Sistema para la proteccién integral de las
familias, la maternidad y la enfermedad general en las fases de promocion y fomento
de la salud, y la prevencién, diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacién para todas las
patologias, segtin la intensidad de uso y los niveles de atencién y complejidad.

Con fundamento en lo anterior y considerando la constante variaciéon de las
condiciones que son tenidas en cuenta para el calculo de la Unidad de Pago por
Capitacion - UPC, es necesario que el Ministerio de Salud y Protecciéon Social
monitoree permanentemente, durante cada vigencia, la suficiencia del valor
establecido para la Unidad de Pago por Capitacion - UPC en el respectivo afio, y pueda
ser revisada en caso de ser necesario, sea ajustada conforme a los resultados del
monitoreo, las veces que sea necesario durante el afio, pues las condiciones analizadas
y las variables econémicas del estudio actuarial, pueden variar, incluso por factores
externos al Sector Salud; en este sentido, para que el Ministerio de Salud y Proteccién
Social puede hacer el monitoreo permanente de la suficiencia de la Unidad de Pago
por Capitacién - UPC, requiere contar con fuentes de informacién actualizadas
periddicamente. Por lo anterior, en aras de contar con estas herramientas, es necesario
contar con una norma que obligue al Ministerio de Salud y Proteccién Social a
monitorear permanentemente la suficiencia de la Unidad de Pago por Capitacion -
UPC durante la correspondiente vigencia y se habilite para definir la periodicidad y
los mecanismos de envio de los reportes de informacién que le permitan realizar esta
actividad, pues el célculo de la UPC debe responder a la variacion de las condiciones
que son tenidas en cuenta para su definicion.

Ademas de esto, teniendo en cuenta que la fijaciéon de precios de los servicios y
tecnologias en salud son afectados directamente por la variacién del Indice de Precios
al Consumidor y, ademads, son incrementados de acuerdo con las variaciones
especificas de los precios en el Sector Salud, tanto nacional como internacional; se
requiere que el Ministerio de Salud y Proteccion Social tenga en cuenta el Indice de
Precios al Consumidor y el Indice de Precios al Consumidor en Salud para fijar el valor
de la Unidad de Pago por Capitaciéon - UPC, asi como el aumento en frecuencia de
uso, la mayor severidad y el costo de los servicios, debido a que estas variables
determinan si los valores asignados por la prima son suficientes para cubrir el
aseguramiento de la poblacion.

Conforme al esquema actual, “la UPC no refleja muy bien el costo esperado de los
afiliados, de modo que las EPS no necesariamente estdn recibiendo los recursos



adecuados para gestionar las prestaciones que necesitan sus afiliados” (ANIF, 2022);
lo que hace necesario contar con disposiciones normativas que permitan gestionar
adecuadamente los recursos que se destinan al aseguramiento de la poblacién y que
respondan al mejoramiento de las condiciones de salud.

“En el caso colombiano, se podria desarrollar un modelo mds extenso, que no incurra en sobre
ponderar los reclamos presentados por los proveedores de atencion primaria para pacientes
cronicos y no sub pondere ciertas especialidades dentro del modelo de regresion que genera
puntajes de riesgo de los afiliados. Lo anterior, de la mano, con un esquema de incentivos que
priorice el enfoque de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, por encima de una
atencion excesivamente orientada al cuidado y tratamiento” (ANIF, 2021).

e Giro Directo.

Para efectos de profundizar la transparencia y garantizar la oportunidad en el flujo de
recursos en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, entre las entidades
responsables del aseguramiento y Prestadores y Proveedores de servicios y
tecnologias en salud, se han adoptado distintas decisiones relacionadas con el giro
directo a quienes prestan o proveen servicios y tecnologias.

En este marco, en el articulo 29 de la Ley 1438 de 2011 se estableci6 que, en el régimen
subsidiado, el Ministerio de Salud y Proteccién Social girara directamente, a nombre
de las Entidades Territoriales, la Unidad de Pago por Capitaciéon - UPC a las Entidades
Promotoras de Salud - EPS o podra hacer pagos directos a las Instituciones
Prestadoras de Salud. Dicho mecanismo fue reglamentado por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social mediante la Resolucion 1587 de 2016, modificada por la Resolucion
4621 de 2016.

Ademas, en el articulo 10 de la Ley 1608 de 2013, se estableci6 que las Entidades
Promotoras de Salud - EPS que se encuentren en medida de vigilancia especial,
intervencion o liquidacién por parte del organismo de control y vigilancia competente,
giraran como minimo el 80% de la Unidad de Pago por Capitacion - UPC reconocida
a los prestadores y proveedores de servicios y tecnologias en salud, directamente
desde la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en

Salud - ADRES o desde el mecanismo de recaudo o giro creado en desarrollo del
articulo 31 de la Ley 1438 de 2011.



Por otro lado, mediante el articulo 239 de la Ley 1955 de 2019 se dispuso que la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES, en nombre de las Entidades Promotoras de Salud - EPS y de las Entidades
Obligadas a Compensar, realizara el giro directo de los recursos de la Unidad de Pago
por Capitaciéon - UPC de los regimenes contributivo y subsidiado destinadas a la
prestacion de servicios de salud, a todas las instituciones y entidades que presten
dichos servicios y que provean tecnologias incluidas en el plan de beneficios, asi como
a los proveedores, de conformidad con los porcentajes y condiciones que defina el
Ministerio de Salud y Protecciéon Social.

Finalmente, en el articulo 12 de la Ley 1966 de 2019 se establecié que los recursos
corrientes de la Unidad de Pago por Capitacion - UPC sera girado por la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES, en nombre de las Entidades Promotoras de Salud - EPS, al prestador de
Servicios de Salud o proveedores de tecnologias en salud.

En este marco, con el fin de garantizar la eficiente prestaciéon y provision de los
servicios y tecnologias en salud, es necesario contar con un Sistema General de
Seguridad Social en Salud que fortalezca los instrumentos que otorguen un flujo agil
de recursos y permita a los prestadores y proveedores de servicios y tecnologias en
salud un flujo de caja que corresponda a la prestacion y provision de estos, asi como a
la atencién de sus obligaciones laborales y financieras.

Con el fin de lograr el adecuado flujo de recursos financieros, es necesario contar con
una disposicién normativa que permita al Gobierno Nacional determinar el porcentaje
minimo de la Unidad de Pago por Capitacion - UPC que debe ser girado directamente
por la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud - ADRES a los Prestadores y proveedores de servicios y tecnologias de salud, de
acuerdo con la concentracion de cartera de las Entidades Territoriales y las Entidades
Promotoras de Salud - EPS. teniendo en cuenta que se requieren de recursos para
realizar la Gestion Integral del Riesgo en Salud y contar con recursos de
administracién que permitan su funcionamiento, cuyos porcentajes son del 8% para el
régimen subsidiado y del 10% para el contributivo, de acuerdo con lo dispuesto en el
articulo 23 de la Ley 1438 de 2011.

Para que la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud - ADRES pueda realizar los giros directos se requiere contar con reportes de
informacién con los detalles de las facturas pagadas para que, tanto prestadores y



proveedores como las Entidades Territoriales y las Entidades Promotoras de Salud -
EPS tengan registros contables que correspondan a los giros que han sido realizados a
través de la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud - ADRES, sin que estos puedan ser modificados con posterioridad a su
realizacion y reporte. Ademads, teniendo en cuenta que se trata de recursos publicos,
dicha informacién debe ser publicada por la ADRES en un sistema de informacién
unificado’.
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VI. AUDIENCIA PUBLICA 18 DE SEPTIEMBRE DE 2023.

Por solicitud de los senadores Carlos Fernando Motoa y Paloma Valencia, se convocé
Audiencia Ptablica Mixta surtida el dia 18 de septiembre del 2023 a las 2:00pm en el recinto
de la Comisién Primera del Senado de la Reptblica.

La Audiencia fue presidida por el Senador German Blanco y conté con la participacion
de otros miembros de la Comisién, asi como miembros del sector publico, privado y no
gubernamental, académicos y ciudadania en general.

INTERVENCIONES CONGRESISTAS:

Nombre completo: Paloma Valencia Laserna
Cargo: Senadora de la Reptiblica, miembro Comisiéon Primera y coordinadora ponente
Método: Presencial

e L[a Senadora Valencia cuestiond el tramite de la iniciativa del Gobierno
Nacional por la Comisién VII de la Camara de Representantes, pues debio
tramitarse como proyecto de ley estatutaria.

e Describe a grandes rasgos la iniciativa de Reforma a la Salud presentada por
el partido Centro Democrético, destacando coincidencias con el proyecto del
partido Cambio Radical y diferencias con la iniciativa del Gobierno Nacional.
Las principales lineas del proyecto son:

- Los colombianos tienen el derecho a elegir la salud si es publica, privada
0 mixta.

- La UPC diferencial busca que las enfermedades muy costosas las
atiendan las EPS, para eso se paga diferenciadamente por un paciente
enfermo que por uno sano.

- Giro directo, pero solo cuando las EPS no cumplen las obligaciones.

- Piso minimo para salarios de enfermeras y médicos, para incentivar a que
haya mas personas que trabajan en la salud, pues hoy se tiene un déficit
en médicos, enfermeras y sobre todo de especialistas.

- Crear un régimen especial para la poblacion rural dispersa.

Pontificia Universidad Javeriana (2022). Recomendaciones para mejorar los sistemas de salud y riesgos laborales en Colombia. Bogota
D.C.



- Redes integrales de salud a cargo de las aseguradoras, con el fin de que
las aseguradoras digan a los pacientes donde los van a atender de manera
rdpida y eficiente, pero teniendo en cuenta que el paciente esté de
acuerdo y que en cualquier momento los pacientes deciden si se quieren
ir.

- Cuenta de riesgo de salud y financiero.

e La Senadora Valencia hizo una defensa del modelo de aseguramiento que
existe en el pais y la necesidad de construir sobre lo construido, en lugar de
eliminarlo (para crear uno nuevo).

Nombre completo: Carlos Fernando Motoa
Cargo: Senador de la Reptblica, miembro Comision Primera y coordinador ponente
Método: Presencial

e El Senador Motoa describe a grandes rasgos la iniciativa de Reforma a la Salud
presentada por su partido, Cambio Radical, especificando coincidencias con el
texto de Centro Democratico y diferencias con la iniciativa del Gobierno
Nacional, destacando los siguientes aspectos:

- No propone desmontar el sistema actual, sino modificar algunas cosas, lo
que va en contravia de lo que propone el Gobierno que busca borrén y
cuenta nueva desmontando el sistema y creando uno 100% publico..

- Un modelo de atencién integral diferenciado, preservando el derecho a la
libre eleccién, no elimina las entidades promotoras de salud.

- Planeacion integral de la salud publica, no crea 6rganos politizados.

- Integralidad de la gestién de riesgo.

- Mecanismos de pagos en funcién de resultados en salud y calidad de la
atencion.

- Giro directo

- Talento humano en salud, que existan garantias laborales para el personal
médico y personal asistencial.

- Sostenibilidad financiera del sistema de salud inspeccién vigilancia y
control.

e Invitd alos presentes a hacer la mayor cantidad de observaciones posibles para
mejorar el articulado propuesto.



e Cuestion6 que el texto propuesto por el Gobierno Nacional fuese una Ley
Ordinaria en lugar de un Proyecto de Ley Estatutaria.

POR ORDEN DE INSCRIPCION:

Nombre completo: Fernando Ruiz Gémez
Cargo: Médico, ex Ministro de Salud y experto en temas sanitarios
Método: Presencial

e FEl ex Ministro Ruiz cita un informe de la OCDE que establece que en los
altimos afios, Colombia ha aumentado 7 afios la expectativa de vida, es el pais
con menor tasa de mortalidad general en Latinoamérica, tasa de mortalidad
similar a los paises desarrollados, y también ha disminuido la tasa de
mortalidad de céncer, diabetes y enfermedades cardiovasculares.

e Recuerda que desde 1993 Colombia buscé un sistema universal, equitativo e
integrar lo publico y privado en un tnico sistema de salud con una
coordinacién determinada por una aseguradora, para que todos los
colombianos sean iguales. No todo es perfecto, hay lugares en los que toca
trabajar mas, pero en general esto se puede llegar a perder si se aprueba la
reforma del Gobierno.

e Consider6 acertado que Centro Democratico y Cambio Radical presenten
Proyectos de Ley Estatutaria, en lugar de Ordinaria, ya que todo lo
concerniente a la Seguridad Social estd relacionado con derechos
fundamentales de la ciudadania.

e Recordé que el sistema de salud colombiano fue capaz de enfrentar
dificultades como la pandemia del 2020 y sacar adelante iniciativas de gran
calado como el Plan Nacional de Vacunacién contra el COVID-19 de 2021-2022.

Nombre completo: Ivan Gonzalez
Cargo: Vicepresidente de la ANDI y conocedor del sector salud
Método: Presencial

e Hizo una descripcién general de como funciona el sistema de salud, expresé
varias inquietudes relacionadas con la propuesta del Gobierno Nacional e hizo



énfasis en la necesidad de continuar la discusioén sobre la base de los textos
propuestos por la oposicion.

e Expres6 que la sostenibilidad del sistema esta en juego debido a la pandemia
que por dos afios tuvo por fuera de las clinicas y hospitales a las personas y
hoy intentan ponerse al dia; también por la concentracién desigual de los
riesgos, el flujo de recursos no se puede cubrir los presupuestos maximos de
noviembre y diciembre que es otro roto financiero; explica que el Invima es una
entidad relevante y tiene 27.500 tramites demorados, de los cuales el 50%
ponen en riesgo la salud ptublica de los colombianos, motivo por el que pide
que se nombre un director en propiedad; sugiere un ajuste excepcional de la
UPC para el afio 2024, que recoja los desequilibrios del 2023 y 2024.

e Explicé 15 preocupaciones sobre la reforma que cursa en la Camara de
Representantes, entre las que se encuentran: la eliminaciéon de la proteccion
financiera, al darle dinero a entidades ptublicos de bajos niveles de
complejidad; el cambio en el modelo de aseguramiento; interrupciéon de la
evolucion del sistema de mas de 30 afios; o hay capacidades para estatizar el
sistema de salud; eliminacién de la libre eleccién; se va poner en riesgo la
capacidad instalada de la red privada; entre otras.

e A juicio del Sr. Gonzalez, las iniciativas de Centro Democratico y Cambio
Radical si contribuyen a la mejoria del sistema porque conservan el modelo de
aseguramiento y logran corregir fallas relacionadas con giros, acceso y
tratamientos.

e Para Gonzalez es indispensable que cualquier propuesta de Reforma a la Salud
conserve la libre eleccion de prestador del servicio.

e Sugiere incluir en el articulo 24 no solo la gestiéon de la red, sino también la
conformacién de la red. En el articulo 18, propone incorporar las condiciones
clinicas asociadas a la UPC, ya que no cuesta lo mismo un paciente con
enfermedades crénicas que un paciente que no tiene una condicién clinica;
mejorar el giro directo amarrado a la habilitacién financiera, un fondo de
garantias para las EPS que se celebran y un fondo de enfermedades huérfanas.

Nombre completo: Wilson Giovanni Jiménez
Cargo: Consultor en temas de salud de la Universidad Jorge Tadeo Lozano



Meétodo: Presencial

e Hizo énfasis en la necesidad de facilitar la formacién del talento humano en
salud, en crear incentivos para que los mejores profesionales también presten
servicios en las regiones mas apartadas y en fortalecer la informacién que hace
operativo al sistema.

e Record6é que se debe garantizar la atencién en salud para toda Colombia;
quizés un error de la ley 100 fue pensar en las salud para las grandes ciudades,
pero no se puede caer en el error de una reforma que haga lo inverso y enfocar
la salud en zonas rurales, porque el 75% de la poblacién en Colombia esta en
zona urbanas y el 25% en zonas rurales, cada una de ellas tiene
particularidades a las que se debe responder y por tanto, un sistema y una
reforma no pueden homogeneizar la atencién de la manera que se ha venido
haciendo.

e Sugiri6 incluir la inteligencia artificial y telemedicina.

Nombre completo: Leonardo Huerta
Cargo: Defensor Delegado para el Derecho a la Salud y la Seguridad Social
Método: Presencial

e Habla de las dificultades que enfrentan los colombianos para acceder al
servicio de salud en Colombia, dificultades que no sélo se presentan en zonas
apartadas del pais, sino en las propias ciudades donde la infraestructura
hospitalaria a veces se queda corta para atender la demanda.

e Recalco la importancia de entidades como la Defensoria o la Superintendencia
de Salud para garantizar el acceso al servicio. Asegura que sin su
intermediaciéon muchos usuarios del sistema verian violados sus derechos en
el dia a dia.

Nombre completo: Alvaro Mesa Garnica
Cargo: Delegado de la Procuraduria General de la Nacion
Método: Presencial

e Habl6 de la importancia de descentralizar la gestion de los recursos en salud y
la designacion de responsabilidades (claras) respecto del usuario. En la



actualidad si un servicio no se presta el responsable suele ser la EPS, ;quién
hara sus veces en un modelo distinto?

e Considera que el tema de Invima también es muy preocupante, porque han
sido victimas de ciberataques.

e Concluye que la idea es construir un sistema que beneficie a todos, no solo por
el periodo de un gobierno, sino que sea para mantenerlo bajo la premisa de
construir sobre lo construido.

Nombre completo: Juan Pablo Rueda
Cargo: Presidente EPS Sanitas
Método: Presencial

e Consider6 que el proyecto tiene aspectos relevantes y hay que rescatarlo con
acciones inmediatas; sin embargo, dice que es fundamental que se garantice la
cobertura adecuada y financiaciéon del sistema para que no persistan los
problemas.

e Cualquiera que sea el modelo que corrija las imperfecciones, debe ser uno que
materialice el deseo que tenemos en términos de cobertura de salud, ligado a
la financiacién, dado que existen dos cuestiones fundamentales que
actualmente se debaten con el gobierno: i) los costos reales de la atencion
médica para los colombianos después de la pandemia y ii) las diferencias en
los perfiles epidemiolégicos de los actores que operan en la actualidad. Al
comparar los costos con los de otros paises y con los que se tenian antes de la
pandemia, queda claro que se enfrenta una situacién particular.

e Hay presiones econémicas sobre el sistema de salud, por cuestiones
coyunturales e intensificadas después de la pandemia, asi como estructurales
que afectan la equidad en el acceso a la atenciéon médica. Estas presiones se
hacen evidentes a través de fenémenos como la migracion de pacientes con
cargas de accidentes entre diferentes EPS.

e Si se tiene un periodo de transicion, que se conserven factores que tienen buen
desemperio.

Nombre completo: Ana Maria Vesga



Cargo: Presidente Ejecutiva de la Asociacion Colombiana de Empresas de Medicina
Integral - ACEMI
Método: Presencial

e [lam¢6 a la mesura durante la discusiéon de la Reforma a la Salud y a la
conservacion de la proteccion financiera del usuario para acceder a los
servicios de salud.

e Hizo una defensa del modelo de aseguramiento actual, que ha permitido que
el 98.8% de la poblacién cuente con cobertura de salud durante las tltimas tres
décadas. También destaco la participacion del privado en el sector. Sefial6 que
es esencial mejorar el acceso efectivo en todo el territorio colombiano, teniendo
en cuenta las consideraciones politicas y geograficas en un pais tan diverso
como el nuestro.

e Sin embargo, reconocié que debe mejorarse la calidad en la prestacién del
servicio y todo lo relacionado con el talento humano del sector salud, no solo
en términos de remuneracion, sino también en cuanto a incentivos y desarrollo
de proyectos de vida, para garantizar que el talento humano llegue de manera
equitativa a todas las regiones del pais es esencial.

e Hizo una comparacién del Plan de Beneficios de Salud (PBS antes POS) con los
planes que existen en otros paises del mundo. Tras lo cual, afirmé que el de
Colombia es superior en monto, tratamientos y medicamentos a los que tienen
derecho los usuarios.

e Mencion¢ la necesidad de abordar la innovacién y las nuevas tecnologias en
el sistema de salud, asi como la importancia de un sistema socio-sanitario que
funcione en paralelo y se ocupe de determinantes sociales de la salud, como el
acceso al agua potable y la alimentacion adecuada.

e Concluye que la conversacién sobre la reforma de salud debe basarse en el
reconocimiento de los logros del sistema actual y la preservacién de su modelo
de aseguramiento, abordando los desafios financieros y de acceso de manera
equitativa y enfocdndonos en mejorar la calidad de la atencién en todo el
territorio colombiano.

Nombre completo: Carlos Augusto Chacén



Cargo: Director del Instituto de Ciencias Politicas (ICP), académico y experto
Método: Virtual

Afirma que en Colombia no sélo las EPS estan encargadas de mantener
funcional la prestacion del servicio de salud, sino el Estado, quien no sélo es
socio del privado, sino el encargado de investigar y sancionar cuando un actor
dentro del sistema falla.

Por lo anterior, considera inadecuado que la mayor parte de las criticas al
sistema de salud recaiga sobre las EPS y el componente privado del modelo.

Advierte que estatizar el sistema (como pretende la iniciativa de gobierno)
podria acrecentar incentivos perversos, burocratizar la estructura del sistema
y dar mas cabida a la corrupcion.

Destaca la necesidad de superar la fragmentacién del sistema a través de
canales de comunicacion y articulacion sélidos entre prestadores y promotores
de salud, pues la ineficiente comunicacién entre las EPS y las IPS genera
fragmentacion en el sistema.

Hace unas recomendaciones relacionadas con la forma como se calcula la UPC,
la necesidad de integraciéon vertical oportuna y de reducir los tramites
relacionados con los giros.

Expuso la necesidad de establecer mecanismos de valoracion de la satisfaccion
del paciente, pues es importante medir la satisfaccion del paciente frente a la
atencion recibida en las consultas externas y en los diferentes niveles de
atencion en el sistema de salud.

Indica que se puede permitir la integracion vertical en donde sea oportuna, es
decir, donde se reduzcan los costos y se muestre que es mas eficiente
permitirla.

Adicionalmente, propone crear incentivos tributarios (como obras por
impuestos) para crear hospitales, facilitar la llegada de nuevas EPS e IPS a las
regiones apartadas (para mejorar en cobertura), etc.



e Indica que actualizar la UPC también contribuye a resolver problemas como
el desabastecimiento de medicamentos. Es un componente importante en la
financiacion de los servicios de salud, incluyendo la adquisiciéon de
medicamentos.

e Expresa la necesidad de reforzar todas las protecciones y garantias de
proteccion a los derechos de propiedad intelectual. Ven con preocupacién que
desde el gobierno se pretenda utilizar la figura de las licencias obligatorias
para desconocer los derechos de propiedad intelectual, vulnerando incluso la
normativa de la comunidad andina en este sentido y arriesgando la
disposicion de los medicamentos en el largo plazo.

e Insistié en la necesidad de despolitizar el sistema, de evitar que el Estado se
convierta en el dnico prestador del servicio de salud y de fortalecer los
derechos de propiedad intelectual relacionados con temas como las patentes
médicas.

Nombre completo: Maria Clara Escobar

Cargo: Presidente Ejecutiva de la Asociacion de Laboratorios Farmacéuticos de
Investigacion y Desarrollo - AFIDRO

Método: Virtual

e Hizo una defensa de la industria farmacéutica de Colombia, y que el sistema
de salud le ha permitido a todos los colombianos acceder a tecnologias
farmacéuticas de punta sin importar su nivel socioeconémico, su condicién
social o su ubicacion geografica. Recordé la importancia de este sector para la
prestacion del servicio de salud y la lucha contra diferentes patologias.

e Recalc6 que la iniciativa del Gobierno Nacional pretende destruir la
arquitectura del sistema de salud actual, no s6lo sacando de la operacién a las
EPS, sino atomizando alrededor del Estado la prestacién de un servicio tan
complejo como el sanitario. El sistema cuenta con una arquitectura que permite
poner a los pacientes en el centro, y es por eso que preocupa mucho que se
puedan generar alteraciones en la prestaciéon de servicios y en la ruta del
medicamento por todo el sistema, poniendo en riesgo la seguridad y el
bienestar de los usuarios.



e Advirti6 que no estd claro cudl sera el futuro del INVIMA, qué entidad se
encargara de cuestiones como la compra de medicamentos para la atenciéon de
los colombianos, los tiempos de aprobaciéon para la comercializacion de
medicamentos en el pais, etc.

e Expres6é que el pais definitivamente debe mejorar en la mediciéon de los
resultados en salud, que no es otra cosa diferente a entender cudales son los
logros que se estan teniendo como pais con la inversién que hacemos. El pais
deberia comenzar a ver el medicamento innovador como una inversiéon en el
sistema de salud, pues impactan positivamente no solamente al paciente, sino
a toda su familia, a los cuidadores, e incluso en el mediano y en el largo plazo
generan ahorros para nuestro sistema.

e Enunci6é que otro gran reto es ampliar el acceso a la salud en las regiones
apartadas.

e Valora aspectos como un sistema mixto con libertad de eleccion de la
aseguradora por parte de los ciudadanos, una UPC diferencial por condiciones
de salud y geografia, el giro directo sin que se desnaturalice la funcién del
aseguramiento, el contar con redes integrales de salud a cargo de los
aseguradores, un sistema de salud que tenga en cuenta el riesgo en salud y el
riesgo financiero, el fortalecimiento y la necesidad de fortalecer el talento
humano en salud, la garantia de la autonomia médica que, segun la ley
estatutaria de salud, le permite a los profesionales tomar las mejores decisiones
para sus pacientes basados en su criterio médico.

Nombre completo: Juan Carlos Giraldo
Cargo: Presidente de la Asociacién Colombiana de Hospitales y Clinicas
Método: Presencial

e Reconocié que hay fortalezas y debilidades dentro del sistema actual, pero
muchas mds debilidades que fortalezas. Por ejemplo la cobertura alcanza el
99%, pero la cobertura efectiva es solo del 74%, lo que indica que existen
desafios en acceso, continuidad y coordinaciéon. También, aunque se gasta el
7.7% del PIB en salud, hay problemas persistentes como enfermedades crénicas
y crecientes, que afectan a los proveedores de servicios de salud. Esto muestra
que hay problemas en la administracion de recursos.



e Consideran que es necesario reformar el sistema de salud, pero es importante
destacar algunas dreas que necesitan mejora. Proponen una "ruta légica hacia
una salud progresiva" que incluye cuatro pasos: formulacién inteligente,
redefinicion de fronteras, transformacion de roles de los actores y cambios en
el relacionamiento y el poder en el sistema. Advirti6 que dejaria un pliego de
propuestas a la Secretaria de la Comisién Primera.

e Reconocen la importancia del aseguramiento y creen que debe mantenerse
como un esquema que involucre impuestos generales, cotizaciones, plan de
beneficios en salud y una red integrada de servicios.

e Hizo una serie de recomendaciones que seran analizadas para incluir en el
informe de ponencia para primer debate. Entre los cuales destacan cuestiones
relacionadas con los giros, el pago de las UPC o la naturaleza misma del
sistema.

e También recomendo sacar del articulado temas que por la naturaleza de las
iniciativas (Estatutarias) serian dificiles de modificar hacia futuro, como es el
caso del método de seleccion de los gerentes de la red hospitalaria ptblica y
reconsiderar el tema de la integracion vertical, para evitar zonas grises.

e Concluy6 con que debe haber un plan de choque: crisis-transiciones (reservas
técnicas, giro directo universal, ampliacién de lineas de crédito) y avanzar en
una reforma.

Nombre completo: David Frangois Georges Bardey
Cargo: Profesor Universidad de Los Andes
Método: Virtual

e Habl6 de los problemas de liquidez del sistema actual, criticé el modelo de
integraciéon vertical que existe en el pais y recomendd revisar cuestiones
relacionadas con los procesos de licitaciéon que existen en el pais.

e La UPC es insuficiente y mal distribuida, lo que genera inequidad, ya que
algunas EPS reciben mas de lo que deberian; esto crea un problema, ya que
algunas EPS pueden ofrecer mejores servicios para ciertas enfermedades y
atraer a mas usuarios, pero no reciben una UPC suficiente. En la propuesta del
proyecto de ley, es fundamental considerar nuevas variables para ajustar el



riesgo y reducir la concentracion de riesgos. Incrementar la UPC de manera
global es crucial para mejorar la liquidez de las EPS.

e Es necesario repensar el sistema de salud para que sea efectivo en zonas de
baja densidad poblacional, se puede abordar este problema con soluciones
especificas, como equipos moéviles y puestos de salud. También se debe
considerar si la competencia entre EPS es conveniente en estas zonas o si seria
mas efectivo optar por un modelo de licitacion, como se hizo en Guainia.

e La integracion vertical en el sector salud no es necesariamente mala, pero
puede generar distorsiones de competencia. Se necesita una supervision mas
solida por parte de las entidades correspondientes para evitar distorsiones.

e Hizo énfasis en la necesidad de mejorar las condiciones laborales del talento
humano en salud, de incrementar el tamafio de la planta de personal del sector
para incrementar la disponibilidad de citas y revisar el rol de las EPS como
agentes encargados de contener el gasto. La idea de establecer pisos minimos
de salarios para los médicos es excelente, ya que puede aliviar la escasez de
especialistas y reducir los tiempos de espera. Sin embargo, se debe considerar
como se implementard y como se ajustara a los diferentes esquemas de pago
de los profesionales de la salud, teniendo en cuenta que algunos trabajan en
maultiples instituciones.

e Es importante considerar la posibilidad de establecer indicadores de calidad
que influyan en la UPC, de modo que las EPS que ofrecen servicios de mayor
calidad reciban una mayor financiacion.

Nombre completo: Luis Fernando Gamboa
Cargo: Delegado del Director General de la DIAN
Método: Presencial

e Habl6 de la sostenibilidad financiera del sistema de salud y de la necesidad de
implementar un esquema de lucha contra la evasion.

e El articulo 41 trata sobre la conexiéon entre la DIAN y la UGPP. Estos
mecanismos garantizaran que estos esfuerzos se traduzcan en una fuente de
financiamiento mas sélida para el sistema de salud.



e Lacalidad de este sistema tributario depende en gran medida de la calidad del
sistema de informacién del sistema de salud.

Nombre completo: Jestis Botero Garcia
Cargo: Consultor Universidad EAFIT
Método: Pendiente

e El problema mas critico que tiene el sistema es la sostenibilidad financiera, el
envejecimiento general de la poblacién, y hay cuatro causas fundamentales que
estan incidiendo tremendamente en la forma como crece el gasto:
envejecimiento de la poblacién, una demanda creciente de servicios, la
apariciéon de nuevos procedimientos médicos y nuevas tecnologias con costos
crecientes. causan mucha presion sobre el sistema de salud. Todo ello exige
mayor inversion para atender la demanda.

e Indica que para aliviar esa presion de recursos se necesita eficiencia en la
asignacion, evitando malversacion de fondos, mejorando los procesos de
contratacion y de gestién de riesgo.Pero, jcomo generamos incentivos para la
eficiencia? Aqui es donde entra en juego el disefio del sistema. Un sistema
eficiente de gestion de riesgos, respaldado por contratos orientados a
resultados, es esencial. Esto significa que debemos crear un entorno en el que
las entidades de salud tengan un fuerte incentivo para mejorar la atenciéon y
mantener a los pacientes saludables.

e Se debe abordar problemas como el acceso y la atencién primaria, ya que son
areas criticas. La prevencion y el tratamiento oportuno de enfermedades
pueden ayudar a "doblar la curva" en el crecimiento de los costos de atencién
médica.

e Indica que se debe aprovechar lo positivo de nuestro sistema actual mientras
abordamos sus deficiencias. Es un enfoque que puede mantener la calidad de
la atencién y mejorar el acceso para todos los colombianos.

Nombre completo: Patricia Guzman

Cargo: Gerente Camara de la Salud de la Asociacién Nacional de Cajas de Compensacion
Familiar - ASOCAJAS

Método: Presencial



e Al igual que otros actores que la precedieron, considera que la iniciativa de
gobierno no debié haberse tramitado por la Comisiéon VII de Cémara, ni
haberse presentado como un Proyecto de Ley Ordinaria, ya que existen
elementos que consideramos deberian haber sido tratados en un proyecto de
ley estatutario debido a su caracter esencial para el derecho a la salud.

e Consideran que la mejora del sistema de salud en Colombia debe abordar
cinco elementos fundamentales: i) reducir las brechas regionales en los
indicadores de salud en contextos urbanos y rurales, asi como entre unas u
otras regiones del pais; ii) garantizar un mejor acceso en zonas rurales y
dispersas; iii) resolver los temas relacionados con la disponibilidad y
competencias del talento humano; iv) abordar los determinantes sociales de la
salud es otra prioridad; v) sostenibilidad financiera, puesto que sin recursos
suficientes, sera dificil garantizar el derecho a la salud.

e Es fundamental prestar atencién a dos indicadores de los determinantes
sociales de la salud: seguridad alimentaria y acceso al agua.

e Elenfoque de la Reforma debe comenzar por reconocer los avances que hemos
logrado en capital de conocimiento y experiencia en los taltimos treinta afos.

e Escrucial evaluar tanto la oferta de servicios de salud como la demanda, y esto
implica una planificacién cuidadosa que determine las competencias y
necesidades del talento humano.

e El sistema de salud debe responder a una planificacion que permita acordar
como pais lo que deseamos resolver a corto, mediano y largo plazo. Esto
incluye asignar los recursos necesarios, realizar una planificacion adecuada de
la oferta y la infraestructura de servicios, y fortalecer el sistema de
informacién.

Nombre completo: Carmen Eugenia Davila

Cargo: Directora Ejecutiva de la Asociacion de Empresas Gestoras del Aseguramiento en
Salud - GESTARSALUD

Método: Presencial



Habl6 de la necesidad de mejorar el acceso al sistema, en especial, a los
servicios de mayor complejidad, asi como del acceso a los medicamentos de
alto costo.

No estamos de acuerdo con la estigmatizacion y los calificativos a la gestion
importante que han hecho las entidades EPS y las entidades de aseguramiento.
Si bien algunas de estas entidades han tenido algunos dirigentes con
problemas, nunca se puede generalizar, al igual que no se puede generalizar
en el caso de los hospitales ptblicos y privados las malas practicas.

Reiter6 que hay una creciente demanda de salud en territorio colombiano, que
se expresa tanto en frecuencias de uso (asociado con el envejecimiento de la
poblacién) como en tipos de tratamientos (nuevos procedimientos,
medicamentos y/o patologias).

Recalcé la importancia que tiene el calculo correcto de la UPC, pues fenémenos
como la inflacién (mes a mes) inciden en los costos del sistema y todos sus
eslabones. De ahi que muchos actores presten servicios a pérdida durante el
ano.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud es un ente que funciono,
aunque nunca entendieron las razones por las que se eliminé. Considera que
se puede rescatar, ojala con facultades decisorias para que esto tenga un rol
importante dentro del sistema de salud y que los actores se encuentren en un
espacio donde se congreguen y sean responsables de las decisiones
participativas, como lo hacia en su momento el Consejo.

Indica que hoy en dia existe un Fondo de Garantias, existen estatutos de
salvamento que estdan en la ADRES. El problema esta en el fondeo, pues no hay
recursos. Es muy dificil que la ADRES pueda plantear estrategias; en algunos
momentos se usd, habia recursos asignados, como por ejemplo, las compras
de cartera o los créditos de tasas blandas.

En general, comparten varios de los elementos que se plantean en estos
proyectos de ley. No obstante, no nos vamos a pronunciar sobre los temas
legales de si se debe tramitar por esta comisién o por otra, eso serd un tema
que tendré que revisar y definir el honorable Congreso de la Republica.



Nombre completo: Diego Fernando Gil

Cargo: Director Ejecutivo de la Federacion Colombiana de Enfermedades Raras -

FECOER

Meétodo: Presencial

Explic6 que las enfermedades raras afectan al 4,5% de la poblacion. Se trata de
enfermedades sin un diagnéstico claro que desafian al sistema de salud.

Indica que hay mas de 9.000 enfermedades raras que estdn descritas e
identificadas en la literatura médica y alrededor del 70% tienen un origen
genético. Sin embargo, menos del 10% cuenta con una oferta terapéutica, por
eso los esfuerzos en investigacion son esenciales. Aunque son enfermedades
poco frecuentes, cuando las consideramos en conjunto, afectan a una
poblacién importante a nivel global. A nivel mundial las enfermedades raras
afectan aproximadamente a 300 millones de personas, lo que equivale a la
poblacién de Estados Unidos.

En Colombia se tarda mas de 5 afios en diagnosticar a pacientes con
enfermedades raras, y hay casos de pacientes que se demoran incluso 10, 15 o
20 afios en obtener un diagndstico. Se requiere atencién integral y diferencial
debido a la diversidad de estos diagndsticos.

Son enfermedades que adicionalmente cuestan mucho al sistema de salud, no
sOlo por tratamientos (de dudosa efectividad) sino por investigacion, que suele
ser escasa.

Las enfermedades huérfanas en Colombia tienen una prevalencia inferior a 1
por cada 5.000 personas, y mas de 2 millones de personas pueden estar
conviviendo con este tipo de diagnésticos, muchas de ellas sin acceso a las
pruebas necesarias para la confirmacion.

La investigacion es un desafio, ya que invertir en investigacion para
enfermedades raras no es rentable. Siempre enfrentan retos financieros y los
consideran costosos debido a la rareza.

Colombia tiene una legislacion sélida en el ambito de las enfermedades raras,
y somos un referente internacional en este sentido. Aunque existe una Ley
marco de enfermedades raras o “huérfanas” y todo un marco legislativo para



quienes sufren algin tipo de estos padecimientos, la implementaciéon de la
norma es limitada. Se requiere mejorar el tamizaje neonatal, establecer centros
de referencia para atencién integral y diferencial, contar con un Registro
Nacional de Pacientes y abordar los desafios financieros.

Buscan que cualquier proyecto de reforma a la salud garantice la protecciéon
especial de esta poblacion. El enfoque debe ser progresivo y centrado en el
fortalecimiento de la atencién primaria en salud y la prevencion. Necesitan
atenciéon integral y diferencial, que considere la diversidad de estas
condiciones, dando claridad sobre los mecanismos de transicién y gestién de
pacientes.

e Cuestion6 la demora para aprobar el ingreso de nuevos medicamentos al pais.

Lament6 que que es un proceso que puede tomar hasta 3 afos, tiempo en el
que muchos pacientes de enfermedades raras pierden la vida.

El acceso oportuno a medicamentos y tecnologias innovadoras que generen
valor para el paciente es crucial, ya que menos del 10% de las enfermedades
raras tienen alguna oferta terapéutica.

También es esencial fortalecer las condiciones del talento humano en salud y
contar con el involucramiento de pacientes, cuidadores y familias en la
formulacién, implementacion y evaluacion de politicas publicas en salud.

Nombre completo: Félix Leén Martinez

Cargo: Director de la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud - ADRES
Método: Presencial

e Es importante destacar que el sistema de salud no puede quedarse estatico ni

inmutable. La situacion actual en muchos aspectos es critica, lo que hace que
sea imperativo que el Estado, en sus diferentes instancias, asuma la
responsabilidad de regular y ajustar el sistema de salud que ha perdurado
durante los tltimos 30 afios. Esto implica abordar los problemas relacionados
con el aseguramiento, la atencién primaria y la financiacién.

La regulaciéon actual esta conduciendo a una separacion cada vez mayor entre
aquellos que tienen un mayor acceso y demandan mas recursos, generalmente



poblaciones urbanas con un poder adquisitivo medio o alto, y aquellos que
tienen un acceso limitado y demandan menos recursos, lo que estd creando
una brecha significativa en la financiacion.

e Hizo énfasis en la necesidad de destinar mas recursos para los sectores de la
sociedad que menos recursos demandan al sistema de salud. Se trata de
sectores vulnerables que por dificultades para acceder o problemas de
cobertura, exigen menos en términos de procedimientos, medicamentos y/o
atencion médica.

e En cuanto al aseguramiento, indica que no es posible plantear una UPC
diferente para cada individuo, ya que se basa en un estudio que integra
diversos niveles de riesgo y enfermedades de las personas en un pool comun.
El Estado tiene la responsabilidad de asegurar que un sistema de seguridad
social pueda atender tanto al paciente mas costoso como al que demanda
menos, manteniendo una mancomunacién de recursos para ello. Sin embargo,
la fragmentacién del sistema debido a la creacion de multiples aseguradoras
complica este proceso.

e En lo que respecta a la promocién y atenciéon primaria de la salud, es
fundamental comprender que no puede estar sujeta al mercado. La promocién
y el cuidado de la salud de la poblacién no pueden depender de un enfoque
comercial. Esto incluye la vacunacién, el seguimiento de enfermedades, la
atenciéon a embarazadas y otros aspectos cruciales de la atencién primaria.
Estos servicios deben llegar a toda la poblacion, independientemente de si son
demandados o no, ya que son una labor activa del Estado.

e Recalc6 que la ADRES destina muchos recursos para el sector mas privilegiado
de la sociedad, que no s6lo dispone de mejores condiciones en materia de
acceso y cobertura, sino de servicios exclusivos del régimen contributivo (como
planes complementarios, prepagadas, etc).

Nombre completo: Luis Alberto Martinez
Cargo: Viceministro de Proteccién Social
Método: Presencial

e Hizo una defensa del texto propuesto por el Gobierno Nacional y criticé las
fallas estructurales del sistema, como la segmentacion segtn la capacidad de



pago y la discriminacién, la falta de garantias en las zonas rurales y &reas
urbanas desfavorecidas, la fragmentacién de los servicios y la competencia
entre las instituciones prestadoras de servicios crean barreras adicionales para
el acceso, y la mercantilizacion de la atencion médica y la burocracia
administrativa.

e Advirtié que si el sistema actual no se reforma, en cinco afios no habra EPS.

e Hizo varias apreciaciones compartidas por el Ministerio de Salud, segun las
cuales el texto propuesto por el gobierno daria cumplimiento a varios
apartados de la Carta Politica (sin especificar cuales).

e Defendié que la iniciativa de gobierno no sea una Ley Estatutaria sino
Ordinaria. También defendié que su tramite sea por Comision Séptima en
lugar de Primera.

e Coincidi6é con muchos de sus predecesores sobre la importancia de fortalecer
la atencién primaria en salud como eje articulador de todo el sistema.

e Defendi6 que el componente publico del sistema debe tener prelacién sobre el
privado, alegando que la salud es un servicio publico, es decir, una funcién
indelegable del Estado.

e Finalmente, cerré cuestionando la division del sistema de salud en dos
regimenes, de acuerdo con la capacidad de pago del usuario. Una divisiéon que
a su parecer es regresiva y presenta limitaciones importantes en términos de
acceso y calidad de la atencién médica.

Expresa que proponen un enfoque que priorice la atencién integral y la
cooperacion entre actores del sistema, y garantice recursos adecuados para
una oferta de atencién de calidad para todos los colombianos.

VII. PLIEGO DE MODIFICACIONES

Una vez revisadas las iniciativas legislativas, se propone para primer debate el siguiente
texto, que a juicio de los ponentes, conjuga lo mejor de ambas iniciativas.



No obstante, debe advertirse y dejar como constancia que no existe consenso absoluto
sobre algunas disposiciones de la iniciativa como son: giro directo, creacién de territorios
sanitarios, Empresas Sociales del Estado y modelo de atencioén primaria, sobre los cuales

los ponentes someterdn sus proposiciones en el marco del debate de la iniciativa.

Proyecto de Ley No.
05 de 2023 Senado.

Proyecto de Ley No. 086 de
2023 Senado.

Texto propuesto para primer
debate.

“Por medio de la cual se dictan
disposiciones  orientadas  a
ajustar y fortalecer el Sistema
General de Seguridad Social en
Salud, garantizar a toda la
poblacion el derecho fundamental
a la salud consagrado en la Ley
1751 de 2015, mejorar los
resultados en salud, aumentar la
satisfaccion  del — usuario y
garantizar la sostenibilidad del
sistema de salud” .

“Por la cual se modifica la Ley
1751 de 2015 y se dictan otras
disposiciones en materia de salud
y seguridad social en salud” .

“Por medio de la cual se modifica
la Ley 1751 de 2015 y se dictan
otras disposiciones orientadas a
fortalecer el
Sequridad Social en Salud”.

Sistema  de

CAPITULO I
GENERALIDADES

CAPITULO L.
DISPOSICIONES
GENERALES.

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, se desarrolla
lo consagrado en la Ley 1751
de 2015, y se dictan medidas
para garantizar a toda la
derecho

salud,

poblacion el
fundamental a la
mejorar los resultados en
salud, aumentar la
satisfaccion del usuario y del
talento humano en salud, y
garantizar la sostenibilidad
del Sistema.

ARTICULO 1. La presente
Ley tiene por objeto adoptar
disposiciones 'y medidas
tendientes a fortalecer el
Sistema General de Seguridad
Social en Salud, garantizando
su progresividad y el goce
efectivo del derecho
fundamental a la salud de las
personas.

Articulo 1. Objeto. La
presente ley tiene por objeto
modificar la Ley 1751 de 2015
para garantizar el derecho
fundamental a la salud,
fortalecer el Sistema General
de Seguridad Social en Salud,
mejorar  sus  resultados,
aumentar la satisfacciéon del
usuario y del talento humano
en salud, asi como garantizar
la sostenibilidad del sistema.




Articulo 2. Modifiquese el
articulo 4 de la Ley 1751 de
2015, el cual quedara ast:

“Articulo 4. Sistema General
de Seguridad Social en Salud.
Es el conjunto articulado y
arménico de principios y
politicas publicas;
instituciones publicas,
mixtas;

normas,

privadas y
competencias y

facultades,
derechos vy

procedimientos;

obligaciones,
financiamiento;

informacién 'y

deberes;
controles,
evaluaciéon, que el Estado
dispone para garantizar el
acceso efectivo a servicios de
salud. Este sistema debera
coordinarse con el resto de las
politicas publicas que afectan
o) intervienen los
determinantes sociales de la
salud para garantizar el goce
efectivo del derecho
fundamental a la salud a toda
la poblacién.”

ARTICULO 2. Modifiquese
el articulo 4 de la Ley 1751
de 2015, el cual quedara asi:

“ARTICULO 4o.
DEFINICION DE SISTEMA
DE SALUD. Es el conjunto
articulado y armoénico de
principios y normas; politicas
publicas; entidades publicas,
privadas y mixtas;
competencias y

facultades,
derechos vy

procedimientos;
obligaciones,
deberes; financiamiento;
controles;  informacién y
evaluacion que el Estado
disponga para la Gestion
Integral del Riesgo en Salud y
del riesgo financiero, que
permitan garantizar y
materializar el  derecho

fundamental de la salud.”

Articulo 2. Modifiquese el
articulo 4 de la Ley 1751 de
2015, el cual quedara ast:

“Articulo 4. Sistema General
de Seguridad Social en Salud.
Es el conjunto articulado y

armoénico de  principios,
normas, politicas publicas,
instituciones publicas,
privadas y mixtas,
competencias y
procedimientos, facultades,
obligaciones, derechos 'y
deberes, financiamiento,
controles, informacién vy

evaluacion que el Estado
dispone para garantizar el
derecho fundamental a la
salud, la gestion integral del
riesgo en salud y del riesgo
financiero.

Este sistema debera
coordinarse con las politicas
publicas que afectan o
intervienen los determinantes
sociales de la salud.”

Articulo 3. Adiciénense los
literales k), I) y m) al articulo
5 de la Ley 1751 de 2015, el
cual quedaré asi:

“Articulo 5. Obligaciones del
Estado. El Estado es
responsable de respetar,
proteger y garantizar el goce
efectivo del derecho
fundamental a la salud; para
ello debera:

Articulo 3. Adiciénense
los literales k), 1), m), n) y
o) al articulo 5 de la Ley
1751 de 2015,
quedara asf:

el cual

“Articulo 5. Obligaciones
del Estado. El Estado es
responsable de respetar,
proteger y garantizar el
goce efectivo del derecho
fundamental a la salud;
para ello debera:




k) Garantizar el
derecho de los ciudadanos
a elegir libremente entre las
diferentes entidades
encargadas del
aseguramiento y de Ila
Gestion Integral del Riesgo
en Salud, las cuales seran

pablicas,  privadas o
mixtas.
1) Ajustar el

valor de la Unidad de Pago
por Capitaciéon - UPC que
reciban las  entidades
encargadas del
aseguramiento y de la
Gestion Integral del Riesgo
en Salud, para garantizar la
adecuada prestacion de los
servicios de salud, para lo
cual debera tener en cuenta,
como factores de riesgo, las
condiciones en salud de los
factores

y de

individuos, los
socio-demograficos
zona geografica.

m) Adoptar medidas
tendientes a garantizar la
equidad en la salud de los
habitantes de las zonas

marginadas o de baja

k)  Garantizar el
derecho de los
ciudadanos a elegir
libremente entre las
diferentes entidades
encargadas del

aseguramiento y de la
Gestion  Integral  del
Riesgo en Salud, las
cuales seran publicas,
privadas o mixtas.

1) Ajustar el
valor de la Unidad de
Pago por Capitacion -
UPC cada afio con
fundamento en la
informacion de la
vigencia anterior que
reciban las entidades
encargadas del
aseguramiento y de la
Gestion  Integral  del
Riesgo en Salud, para
garantizar la adecuada
prestacion  de  los
servicios de salud, para
lo cual debera tener en
cuenta, como factores de
riesgo, las condiciones
en salud de los
individuos, los factores
socio-demograficos y de
zona geografica.

m) Garantizar, a las
aseguradoras y/o
prestadoras, el pago

oportuno de los recursos




densidad poblacional, en
cada territorio, de acuerdo
con sus condiciones
geogréficas, socio
demograficas, culturales,
necesidades en salud, las
capacidades de atencién y
las condiciones de acceso a
los servicios de salud.”

derivados de la
prestacion  de  los
servicios y tecnologias
excluidos del Plan de
Beneficios en Salud.

n) Adoptar
medidas tendientes a
garantizar la equidad en
la  salud de los
habitantes de las zonas
marginadas o de baja
densidad poblacional,
en cada territorio, de
acuerdo con sus
condiciones geogréficas,
socio demogréficas,
culturales, necesidades
en salud, las
capacidades de atencion
y las condiciones de
acceso a los servicios de
salud.

0) Garantizar la atenciéon
primaria en salud, entendida
como la estrategia transversal
que permite lograr el acceso
efectivo de todos los
colombianos al sistema de
salud y una herramienta de la
gestion de riesgo que busca
garantizar la atencion e
intervenciones que cada uno
requiere o0 necesita. La
atencion primaria se
desarrollara de  manera
articulada con los actores del




sistema, la comunidad y las
entidades del territorio con un
enfoque de salud familiar y
comunitaria y responderd a
las caracteristicas y
necesidades del individuo,
comunidades, poblacion y el
territorio ademas de las
caracteristicas  sociales y
culturales de cada uno de
ellos.”

Articulo 4. Territorializacién
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, tendrd 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 Ias
fronteras politico-
administrativas.

Articulo 4. Adiciénese el
literal o) al articulo 6 de la
Ley 1751 de 2015, el cual
quedara asf:

“Articulo 6. Elementos y
principios del derecho
fundamental a la salud. El
derecho fundamental a la

salud incluye los
siguientes elementos
esenciales e
interrelacionados:

(--r)

o) Territorializacion.  El
Estado deberd garantizar y
promover que 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, tendrd 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
alla de las

politico-

salud, mas
fronteras
administrativas”.

Articulo 5. La atencién
primaria en salud. La
atencion primaria es la
estrategia transversal que
permite lograr el acceso

efectivo de todos los
colombianos al sistema de
salud y una herramienta de la
gestion de riesgo que busca
garantizar la atencion e
intervenciones que cada uno
requiere o0 necesita. La
atencion primaria se
desarrollarda de  manera
articulada con los actores del
sistema, la comunidad y las
entidades del territorio con un
enfoque de salud familiar y
comunitaria y responderd a
las caracteristicas y
necesidades del individuo,
comunidades, poblacion y el
territorio ademdas de las
caracteristicas  sociales 'y
culturales de cada uno de

ellos.

ARTICULO 5. Modifiquese
el articulo 15 de la ley 1122
de 2007, el cual quedara asi:

“ARTICULO 15.
REGULACION DE LA
INTEGRACION
VERTICAL

PATRIMONIAL Y DE LA
POSICION DOMINANTE.
Las Empresas Promotoras
de Salud - (EPS) no podran
contratar, directamente o a
través de terceros, con IPS
de  mediana y alta
complejidad en las cuales
sean propietarias de mas del
30% de su capital social,

directamente o por
intermedio o con el
CoNncurso de sus

subordinadas o de las
subordinadas de éstas, para
la prestacion de servicios
contemplados en el Plan de
Beneficios en Salud.

Dese un periodo de
transiciéon de tres (3) afios,
para que se ajusten a este
porcentaje las Entidades
Promotoras de Salud - EPS
que lo sobrepasen.

PARAGRAFO PRIMERO.
Se exceptian de
limitaciéon los servicios y

esta

Se propone su eliminacion.




tecnologias en salud que se
virtud  del
preventivo y

presten en
programa

predictivo de  atencion
primaria en salud y los
servicios de baja
complejidad, asi como los
casos en que, por una
situacion certificada por el
Salud vy
Proteccién Social, se
presente oferta insuficiente
de prestadores o de
servicios de salud que
pueda afectar la garantia de
continuidad del derecho

Ministerio de

fundamental a la salud para
la poblacion.

PARAGRAFO SEGUNDO.
Las EPS garantizaran la
inclusién en sus redes de
Instituciones Prestadoras de
Salud de caracter ptablico.”

CAPITULOIL
GOBERNANZA 'Y
ORGANIZACION DEL
SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD.

CAPITULOIL.
GOBERNANZA'Y
ORGANIZACION DEL
SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD.

Articulo 6. Gobernanza. La
gobernanza del  Sistema
general de seguridad social en
salud estara a cargo del

Ministerio de Salud vy
Proteccion ~ Social  quien
contara con el Consejo

Nacional de Seguridad Social

como organo asesor del

Ministerio.

Se propone su eliminacion.




Articulo 7. Consejo Nacional
de Seguridad Social. Créase
el Consejo Nacional de
Seguridad Social que tendra
por objeto recomendar la
adopciéon e implementacion
de las politicas publicas en el
Sistema General de Seguridad
Social en Salud, acempafiar la
evaluacion de las politicas de
salud ptublica, aseguramiento,
atencion en salud, talento
humano, calidad e
investigacion en salud vy
proponer los ajustes de la
politica publica en salud que
considere pertinentes.

El Consejo Nacional de
Seguridad  Social, estard
conformado por quince (15)
miembros, asi:

1. Un representante
designado por la Academia
Nacional de Medicina. 2. Un
representante de la
Asociacion de Sociedades
Cientificas.

3. Un representante de las
facultades de  medicina,
elegido por la Asociacion
Colombiana de Facultades de
Medicina.

4. Un representante
designado por las
Asociaciones de Pacientes

5. Un representante
designado por las

Asociaciones de Usuarios.
6. Un representante de las
Entidades territoriales del

Articulo 5. Consejo Nacional
de Seguridad Social en
Salud. Créase el Consejo
Nacional de Seguridad Social
en Salud que tendra por
objeto recomendar la
adopciéon e implementacion
de las politicas ptblicas en el
Sistema General de Seguridad
Social en Salud, definir la
evaluacion de las politicas de
salud ptublica, aseguramiento,
atencion en salud, talento
humano, calidad e
investigacion en salud vy
proponer los ajustes de la
politica puablica en salud que
considere pertinentes.

El Consejo Nacional de
Seguridad  Social, estard
conformado por quince (15)
miembros, asi:

1. Un representante
designado por la Academia
Nacional de Medicina.

2. Un representante de la
Asociacion de Sociedades
Cientificas.

3. Un representante de las
facultades de  medicina,
elegido por la Asociacion
Colombiana de Facultades de

Medicina.
4. Un representante
designado por las

Asociaciones de Pacientes




orden departamental, distrital
y municipal

7. Un representante de las
Direcciones Municipales de
Salud.

8. Un representante de los
Prestadores y Proveedores de
Servicios y Tecnologias de
Salud publicos y mixtos.

9. Un representante de los
Prestadores y Proveedores de
Servicios y Tecnologias de
Salud privados, designado
por las agremiaciones y
asociaciones que los
congreguen.

10. Un representante de las
Entidades Promotoras de
Salud.

11. Un representante de los
trabajadores de la salud
elegido por las
organizaciones sindicales.

12. Un representante de los
empleadores elegido por las
asociaciones que los agrupa
13. El Ministro de Salud y
Proteccion  Social o su
delegado, quién lo presidira.
14. El Ministro de Hacienda y
Crédito Puablico o su
delegado.

15. El Director del
Departamento Nacional de
Planeacion o su delegado.

Paragrafo 1. El Gobierno
Nacional dentro de los seis
(6) meses siguientes a la
expedicion de la presente Ley
definir4 las funciones y el

5. Un representante
designado por las
Asociaciones de Usuarios.

6. Un representante de las
Entidades territoriales del
orden departamental, distrital
y municipal

7. Un representante de las
Direcciones Municipales de
Salud.

8. Un representante de los
Prestadores y Proveedores de
Servicios y Tecnologias de
Salud publicos y mixtos.

9. Un representante de los
Prestadores y Proveedores de
Servicios y Tecnologias de
Salud privados, designado
por las agremiaciones y
asociaciones que los
congreguen.

10. Un representante de las
Entidades Promotoras de
Salud.

11. Un representante de los
trabajadores de la salud
elegido por las
organizaciones sindicales.

12. Un representante de los
empleadores elegido por las
asociaciones que los agrupa

13. El Ministro de Salud y
Proteccion  Social o su
delegado, quién lo presidira.




mecanismo de designacién
de los delegados sefialados.

14. El Ministro de Hacienda y
Crédito Pablico o su
delegado.

15. El Director del
Departamento Nacional de
Planeacion o su delegado.

Paragrafo. El  Gobierno
Nacional dentro de los seis (6)
meses siguientes a la
expedicion de la presente Ley
definird las funciones y el
mecanismo de designacion de
los delegados sefialados.

CAPITULO III. SALUD
PUBLICA'Y
DETERMINANTES
SOCIALES DE SALUD

Se propone su eliminacion.

Articulo 8. Funcién esencial
de la Salud Pablica. La
funcién esencial de la salud
publica comprende el
monitoreo, vigilancia,
evaluacion y analisis del
estado de salud de Ia
poblacién, la promocién 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
participaciéon social en la
salud con el propédsito de
permitir el disefio de planes,
programas, politicas,
lineamientos, protocolos,
intervenciones y estrategias

Se propone su eliminacion.




dirigidas a mantener la salud
individual y colectiva de la
poblacion.

Articulo 9. Plan Decenal de
Salud. Modifiquese el
articulo 06 de la Ley 1438 de
2011 en su inciso 2 el cual
quedara asf:

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
atencion.

Paragrafo primero. El Plan
Decenal deberd 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  segundo.  El
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social coordinaré
el seguimiento 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 realizard sus

Se propone su eliminacion.




ajustes de acuerdo con el
comportamiento
epidemiolégico y prioridades
en salud.

Articulo 10. Planes
Territoriales de Salud. Las
entidades territoriales, a
través de los Consejos
Territoriales de Seguridad
Social en Salud, de forma
articulada con las Empresas
Promotoras de Salud - EPS,
sus Redes y demds actores del
SGSSS. tendran la
responsabilidad de
caracterizar los principales
riesgos epidemiolégicos de la
poblaciéon y  definir las
acciones promocionales,
preventivas 'y de alta
externalidad que deberan
efectuarse en el respectivo
territorio.

Se propone su eliminacion.

Articulo 11. Coordinacion
Intersectorial de  Salud
Publica. La Comisién
Intersectorial de Salud
Pablica, a que se refiere 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 Plan Decenal
de Salud Publica - PDSP.

Se propone su eliminacion.

CAPITULO IV. GESTION
INTEGRAL DEL RIESGO
EN SALUD - GIRS.

N/A

CAPITULO III. GESTION
INTEGRAL DEL RIESGO
EN SALUD - GIRS Y
ASEGURAMIENTO.




Articulo 12. Gestién Integral
del Riesgo en Salud. La
Gestion integral de riesgo en
salud es la estrategia por la
cual se identifican, analizan, y
clasifican los riesgos para la
salud de los individuos,
familias y comunidades, con
el fin de intervenirlos de
forma integral,—edesde—la

prevencionhastalapaliaeién;

N/A

Articulo 6. Gestién Integral
del Riesgo en Salud. La
gestion integral de riesgo en
salud corresponde a la
articulaciéon y coordinacion
de los diferentes actores del
sistema para identificar,
analizar, y clasificar los
riesgos para la salud de los
individuos, familias y
comunidades, con el fin de
intervenirlos  de  forma
integral.

La Nacién, las Entidades
Territoriales, Entidades
Promotoras de Salud - EPS,
Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud - IPS,
Administradoras de Riesgos
Laborales - ARL, los
individuos y las familias son
responsables de la Gestién

Integral del Riesgo en Salud,
en aras de garantizar el goce

efectivo del derecho
fundamental de la salud, en

los términos establecidos en la
Ley Estatutaria 1751 de 2015,
lograr resultados en salud que
contribuyan al bienestar de la

poblacién, con costos acordes
a la sostenibilidad financiera

del sistema.

Articulo 13. Responsables de
la Gestion Integral del
Riesgo en Salud. Las
Entidades Territoriales,
Entidades Promotoras de
Salud - EPS, Instituciones
Prestadoras de Servicios de
Salud - IPS, Administradoras

Se propone su eliminacion,
pues su contenido se incluy6
en el articulo anterior.




de Riesgos Laborales - ARL,
los individuos y las familias
son responsables de la
Gestion Integral del Riesgo en
Salud, en aras de garantizar el
goce efectivo del derecho
fundamental de la salud, en
los términos establecidos en la
Ley Estatutaria 1751 de 2015,
lograr resultados en salud que
contribuyan al bienestar de la
poblacién, con costos acordes
a la sostenibilidad financiera
del sistema.

131 La Naciéon y las
Entidades Territoriales tienen
a su cargo la direccién,
coordinacion y vigilancia del
Sistema General de Seguridad
Social en Salud en Ia
jurisdicciéon de su territorio,
de acuerdo con la normativa
nacional; su obligacién en el
marco de la Gestion Integral
del Riesgo en Salud es
coordinar la agenda sectorial
e intersectorial requerida para
cumplir con las necesidades y
prioridades establecidas en el
plan territorial de salud.

13.2 Las Entidades
Promotoras de Salud - EPS a
través de los diferentes
prestadores de servicios de
salud que hacen parte de su
red, son responsables de la
gestion del riesgo Individual
de la poblacion afiliada a
ellas, en coordinacién y
articulacién con los demaés




actores del sistema y con
fundamento en la
caracterizacion,
identificacion, clasificaciéon y
agrupacion de los riesgos que
éstas realizan.

A partir de la caracterizacion
e identificacién de los riesgos,
las Entidades Promotoras de
Salud - EPS deben determinar
las acciones a realizar para
manejar de forma integral las
necesidades de salud,
minimizar la mayor
incidencia y severidad no
evitable de la enfermedad, asi
como minimizar los riesgos
que se pueden derivar de la
propia atencion y seran
responsables de la
implementaciéon y monitoreo
de dichas acciones.

Las Entidades Promotoras de
Salud - EPS responden por el
riesgo financiero derivado del
manejo integral de las
necesidades en salud de la
poblacién a su cargo.

13.3 Las Instituciones
Prestadores de Servicios de
Salud - IPS participan en la
Gestion Integral del Riesgo en
Salud a partir de su gestion
clinica, lo cual se refleja en la
obtencion de los resultados en
salud, la adecuada aplicacion
de las Rutas Integrales de
Atencién en Salud - RIAS,
guias o protocolos que defina




el Ministerio de Salud vy
Proteccién Social y el uso
eficiente de los recursos,
garantizando el diagnoéstico
oportuno y el tratamiento
adecuado soportado en la
evidencia cientifica y bajo los
principios de pertinencia.

13.4. Las ARL deberdn
reportar al Ministerio de
Salud y Proteccién Social, los
riesgos laborales de sus
afiliados, las prestaciones
recibidas y conceptos. El
Ministerio de Salud vy
Proteccion  Social  debera
establecer en un maximo de 6
meses un mecanismo de
recepcion de la informacion y
reportes de informacion a las
EPS para la consolidacién del
riesgo individual de la
poblacion.

13.5. Los individuos, familias
y comunidades, en sus
entornos, tienen el deber de
seguir los lineamientos del
autocuidado establecidos en
la ruta de promocion vy
mantenimiento de la salud al
igual que las
recomendaciones dadas por
el personal de salud, Ia
adopcion de hébitos
saludables, el adecuado vy
oportuno uso de los servicios
de la salud, la adherencia a los
tratamientos, el
cumplimiento de citas y otras
que puedan afectar la salud.




CAPITULO V.
ASEGURAMIENTO

Se propone su eliminacién.

Articulo 14. Funcion esencial
del aseguramiento
individual. Son funciones
esenciales del aseguramiento,
realizado por las Empresas
Promotoras de Salud - EPS, la
representacion del afiliado
ante los prestadores de
servicios en salud y los demas
actores del SGSSS, la gestion
integral del riesgo en salud, la
garantia del acceso efectivo en
la prestacion de los servicios
de salud, la gestién de la red
de servicios y la
administracion del riesgo
financiero.

Se propone su eliminacion.

Articulo 15. Afiliacién al
Sistema. Todas las personas
que residan legalmente en el
territorio nacional, con
excepcion de quienes se
encuentran afiliados a los
regimenes especiales y/o de
excepcion, estaran afiliadas al
Sistema de Seguridad Social
en Salud por intermedio de
una empresa promotora de
salud, quien contard para su
operacion con redes
integradas e integrales de
prestacion de servicios de
salud, de la cual haran parte
los centros de atencién
primaria a los cuales el
usuario deberd adscribirse.

Se propone su eliminacion.

Articulo 16.
Territorializacion de la
operacion del
aseguramiento. Con el fin de

Se propone su eliminacion.




garantizar el derecho
fundamental a la salud y el
acceso  efectivo de la
poblacién a los servicios de
salud, las entidades
promotoras de salud
operaran  por territorios
sanitarios definidos por el
Gobierno nacional. En la
reglamentacion se
determinardn las condiciones
de actualizaciéon del ambito
territorial de operacion en el

que se encuentran
autorizadas. Dicha
reglamentacion, debera
incluir un régimen de
transicion para la
actualizacién de las

autorizaciones para operar,
emitidas por la
Superintendencia  Nacional
de Salud y la redistribucion
de la asignacién de afiliados
entre las entidades
promotoras de salud.

Paragrafo primero. El
presente articulo se
reglamentara dentro de los
seis (6) meses siguientes a la
expedicion de la presente Ley.

Paragrafo segundo. Hasta
tanto el Gobierno nacional no
expida la reglamentacién de
actualizacion del 4ambito
territorial de operacion del
aseguramiento en salud, las
EPSs continuardn operando
en los territorios donde hayan
sido autorizadas por la




Superintendencia  Nacional
de Salud con anterioridad a la

expedicion de la presente Ley.

Articulo 17.  Entidades
promotoras de salud en zona
rural y zona dispersa. En las
zonas rurales y zonas
dispersas, el aseguramiento
podra ser administrado por
una tGinica empresa promotora
de salud, la cual recibiri una
Unidad de Pago Por
Capitacion UPC de manera
diferencial para cada
territorio ajustado al riesgo,
las condiciones de dispersion,
y condiciones de oferta de

servicios.

ARTICULO 6. Modifiquese
el articulo 24 de la Ley 1751
de 2015, el cual quedara asi:

“ARTICULO 24. DEBER
DE GARANTIZAR LA
DISPONIBILIDAD DE
SERVICIOS EN ZONAS
MARGINADAS O DE
BAJA DENSIDAD
POBLACIONAL.

El Estado debera
garantizar la
disponibilidad de los
servicios de salud para
toda la poblaciéon en el
territorio nacional, en
especial, en las zonas
marginadas o de baja
densidad poblacional. La
extension de la red
publica hospitalaria no
depende de la
rentabilidad econémica,
sino de la rentabilidad
social. En zonas
dispersas, el Estado
debera adoptar medidas
razonables y eficaces,
progresivas y continuas,
para garantizar opciones
con el fin de que sus
habitantes accedan
oportunamente a los
servicios de salud que
requieran con necesidad.
El Gobierno Nacional
determinard el modelo
de aseguramiento y
prestacion de servicios
de salud para las zonas
marginadas o de baja
densidad  poblacional,

Articulo 7. Modifiquese el
articulo 24 de la Ley 1751 de
2015, el cual quedara ast:

“ARTICULO 24. BEBER DE
LA GARANTIAZAR DE EA
DISPONIBILIDAD DE
SERVICIOS DE SALUD EN
ZONAS MARGINADAS,O
DE BAJA  DENSIDAD
POBLACIONAL O DIFICIL
ACCESIBILIDAD

GEOGRAFICA . El Estado
debera garantizar la
disponibilidad de los

servicios de salud para—teda

la—poblacién—en—elterritorio
nacional, en especial, en las

zonas marginadas,_de baja
densidad poblacional o dificil
accesibilidad geografica .

La extension de la red publica
hospitalaria no depende de la
rentabilidad econémica, sino
de la rentabilidad social.En
zonas—elispersas; En estas
zonas el Estado debera
adoptar medidas razonables,
y eficaces, progresivas y
continuas, para garantizar
opciones con el fin de que sus
habitantes accedan
oportunamente a los servicios
de salud que requieran een
neeesidad:




teniendo en cuenta los
siguientes principios:

1. Reconocimiento de las
condiciones geograficas,
de acceso y capacidad de
oferta en los ambitos
territoriales y de los

diferentes grupos
poblacionales que
habitan en los mismos;
asi como la
interculturalidad,

précticas  tradicionales,
alternativas y
complementarias.

2. El modelo de atencion
debera ser implementado
por las Entidades
Territoriales y podra
hacer uso del mecanismo
de Asociaciones Publico
Privadas para la gestion
del riesgo y prestacién de
servicios en salud en los
términos de la Ley 1508
de 2012; en ellas podran
participar Instituciones
de Educacién Superior,
con el fin de aportar a la
formaciéon y educacion
del Talento Humano en
Salud y la transferencia
de conocimientos.

3. El Gobierno Nacional
reglamentara las
condiciones operativas,
administrativas, técnicas
y financieras bajo las
cuales se regirdn estas
opciones. Para efectos de
la  financiaciéon  del
modelo, el Ministerio de
Salud y Proteccién Social
debera establecer el valor
de la Unidad de Pago por

El  Gobierno  Nacional
determinard el modelo de
aseguramiento y prestacion
de servicios de salud para

baia_densidad_weblacional
teniendo en cuenta los
siguientes principios:

1. Reconocimiento de las
condiciones geograficas,
de acceso y capacidad de
oferta en los &mbitos
territoriales y de los

diferentes grupos
poblacionales que
habitan en los mismos;
asi como la
interculturalidad,

précticas tradicionales,
alternativas y
complementarias.

2. Un El modelo de atencién

deberai cay
aCoCta SCT

implementade—poer—las

que podra hacer uso del
mecanismo de
Asociaciones Pablico
Privadas para la gestion
del riesgo y prestacion
de servicios en salud en
los términos de la Ley
1508 de 2012; en ellas
podran participar
Instituciones de
Educacién Superior, con
el fin de aportar a la
formacion y educacién
del Talento Humano en
Salud y la transferencia
de conocimientos.

3. Unas El Gobierno
Nacional—reglamentaré
las condiciones
operativas,
administrativas, técnicas




Capitacion - upPC
especial; asi mismo,
canalizara los recursos de
cooperacion

internacional destinados
a dicho fin y determinara
el porcentaje de recursos
del Sistema General de
Participaciones que las
Entidades  Territoriales
deben destinar a la
financiaciéon de estos
modelos.

El Ministerio de Salud vy
Proteccién Social establecera
incentivos para el talento
humano en salud y las
Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud - IPS que
presten sus servicios en éstas
zonas”.

y financieras bajo las
cuales se regiran estas
opciones.

4. Para efectos de la
financiacion del modelo,
el Ministerio de Salud y
Proteccion Social debera
establecer-el-valor-de-la

espeeial;—ast—mismo;
canalizarédr los recursos
de cooperacion
internacional destinados
adicho fin y determinara
el porcentaje de recursos
del Sistema General de
Participaciones que las
Entidades Territoriales
deben destinar a la
financiacion de estos
modelos.

5. Establecer el valor de la
Unidad de Pago por
Capitacion -  UPC
especial

6. Bl Ministor
le Salud Proteccid
Secial Establecer
incentivos para el talento
humano en salud y las
Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud -

sus

servicios en éstas zonas” .

IPS que presten

Articulo 18. Componentes de | ARTICULO 7. | Articulo 8. Unidad de Pago
la Unidad de Pago por | ACTUALIZACION por Capitaciéon (UPC). El
Capitacion (UPC). El | VALOR UPC. El Ministerio | Ministerio de Salud vy
Ministerio de Salud vy | de Salud y Proteccién Social | Proteccion Social actualizara

Proteccién Social en conjunto
con el Ministerio de Hacienda
definird el valor anual de la
UPC, la cual
componente

tendra un
fijo y uno
variable. Para determinar el

actualizarda como minimo
una vez al ano el valor de la
Unidad de Pago por
Capitacion - UPC. Si a 31 de
diciembre de cada ano el
Ministerio no ha aprobado

como minimo una vez al afio
el valor de la Unidad de Pago
por Capitacion - UPC. Si a 31
de diciembre de cada afno el
Ministerio no ha aprobado
un incremento en el valor de




componente fijo se realizaradn
estudios actuariales y se
reconocerd un monto por
cada persona de acuerdo con
la clasificacion o respectivo
ajustador del riesgo. El
componente fijo tendrd en
cuenta como base minima las
condiciones en salud de la
poblaciéon como factor de
riesgo individual, los perfiles
epidemiolégicos, las
condiciones

demogréficas,

geograficas 'y

adicionando
indicadores que evalten la
suficiencia de los recursos
para la garantia del derecho a
la salud como el aumento en
frecuencia de uso y los
costos que se
de Este
componente fijo deberd ser
suficiente para la adecuada

mayores

deriven esta.

proteccién integral de la salud
de los afiliados y
beneficiarios.

Adicionalmente, el Ministerio
de Salud y Proteccion Social
reconocera un componente
variable de incentivos con
base en la gestion y el
resultado que se efecttie en el
territorio por parte de las
de
salud, de acuerdo con el

resultado integral en salud,

entidades promotoras

que incluye el resultado de

metas de promocién y
prevencién, cumplimiento de
rutas integrales e

individuales, satisfaccion del

un incremento en el valor de
la UPC, dicho valor se
incrementara

automaticamente en la

inflacién causada.

A partir del afio 2024, para
efectos del calculo de la
Unidad de Pago por
Capitacién, se adicionaran
las condiciones en salud de la
poblacion, perfil
epidemiolégico, como factor
de ajuste de  riesgo
individual, ademéas de los
factores sociodemograficos y
de zona geogréfica.

La Unidad de Pago por
Capitacion contemplara la
financiacion de todos los
servicios y tecnologias en
salud que
prescriban en el pais, a

excepcion de los relacionados

se utilicen y

directamente con la atencién

de las enfermedades
huérfanas y los servicios
sociales  complementarios,

para lo cual el Ministerio de
Salud y Protecciéon Social
deberd establecer las fuentes y
los mecanismos de
financiacion.

la UPC, dicho wvalor se
incrementara
automaticamente en la

inflacién causada.

A partir del afio 2024, para
efectos del calculo de la
Unidad de Pago por
Capitacién, se adicionaran
las condiciones de salud de la
poblacién, comportamiento
perfil epidemiolégico, como
factor de ajuste de riesgo
individual, ademés de los
factores sociodemograficos y
de zona geogréfica.

La Unidad de Pago por
Capitacion contemplara la
financiacion de todos los
servicios y tecnologias en
salud que
prescriban en el

se utilicen y
pais, a
excepcion de los relacionados
directamente con la atencién

de las enfermedades
huérfanas y los servicios
sociales  complementarios,

para lo cual el Ministerio de
Salud y Protecciéon Social
deberd establecer las fuentes y
los mecanismos de

financiacién.

Adicionalmente, el Ministerio
de Salud y Proteccién Social
reconocerd un componente
adicional de incentivos con
base en la gestion y el
resultado que se efecttie en el
territorio por parte de las
entidades promotoras de




usuario, entre otros, segfm la
reglamentaciéon del Gobierno
Nacional.

Paragrafo  primero. Los
recursos que se obtengan por
el componente variable
deberdn ser reconocidos de
igual forma a la red de
prestadores involucrada en la
atencion de la poblacion.

Paragrafo segundo. Con el fin
de garantizar la equidad en la
prestacion de servicio, la
Unidad de Pago por
Capitacion contemplard la
financiacion de todos los
servicios y tecnologias en
salud dentro del Plan Basico
de Salud del régimen
contributivo y subsidiado.

Paragrafo tercero. Dentro de
los (6) seis meses siguientes a
la vigencia de esta la ley, el
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social, en conjunto
con el Ministerio de Hacienda
y Crédito Publico,
determinardn la metodologia
de calculo de la UPC para el
financiamiento del Plan de
Beneficios en Salud a partir de
un andlisis actuarial, asi como
las fuentes de informacion,
seguimiento y monitoreo a
indicadores trazadores que
sean necesarios.

Paragrafo cuarto. El
Ministerio de Salud vy

salud, de acuerdo con el
resultado integral-en salud,
que incluye elresultade—de
metas de promociéon y
prevencién, cumplimiento de
rutas integrales e
individuales, satisfacciéon del

usuario, entre otros, segénta

| :5rdel-Cobi
Naeional:

Paragrafo 1. Los recursos que
se  obtengan  por el
componente adicional
deberdn ser reconocidos de
igual forma a la red de
prestadores involucrada en la
atencion de la poblacion.

Paragrafo 2. Dentro de los (6)
seis meses siguientes a la
vigencia de esta la ley, el
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social, en conjunto
con el Ministerio de Hacienda
y Crédito Pablico,
determinaran la metodologia
de calculo de la UPC para el
financiamiento del Plan de
Beneficios en Salud a partir de
un andlisis actuarial, asi como
las fuentes de informacion,
seguimiento y monitoreo a
indicadores trazadores que
sean necesarios.




Proteccién Social en conjunto
con el Ministerio de Hacienda
como minimo cada dos (2)
afios deben revisar y ajustar
los factores de ajuste de riesgo
con los cuales se calcula la
Unidad de Pago por
Capitacion - UPC.

Articulo 19. Modifiquese el
numeral 34 del articulo 2 del
Decreto Ley 4107 de 2011,
modificado por el Decreto
2562 de 2012, el cual quedara
asi:

“(..)) ARTICULO 20.
FUNCIONES. El Ministerio
de Salud y Proteccion Social,
ademas de las funciones
determinadas en la
Constituciéon Politica y en el
articulo 59 de la Ley 489 de
1998 cumplira las siguientes:”

34. Definir como minimo una
vez al afo, a primero de enero
el valor de la Unidad de Pago
por Capitacion - UPC
tomando en cuenta Ia
metodologia de  célculo
definida en conjunto con el
Ministerio de Hacienda vy
Crédito Pablico.

39. Elaborar, publicar vy
mantener  actualizado el
estudio de capacidad de
suficiencia de los servicios en
cada uno de los territorios y
habilitar las redes integrales
de prestaciéon de servicios en

N/A

Se propone su eliminacion.




salud que conformen las
Entidades Promotoras de
Salud - EPS.

Articulo X. Adiciénense los
numerales 37 y 38 al articulo 3
del Decreto Ley 4712 de 2008,
el cual quedara
“(..) ]

ARTICULO 3. FUNCIONES.
El Ministerio de Hacienda y
Crédito Puablico tendra, las

asi:

siguientes funciones:”
37. Participar, en conjunto con
el Ministerio de Salud vy
Protecciéon Social, en la
definiciéon de la metodologia
de calculo de la UPC para el
financiamiento del Plan de
Beneficios en Salud a partir de
un andlisis actuarial, asi como
las fuentes de informacion,
seguimiento y monitoreo a
indicadores trazadores que
sean necesarios.
38. Participar, en conjunto con
el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social, en la
actualizacion como minimo
una vez al afio, a primero de
enero, del valor de la Unidad
de Pago por Capitaciéon - UPC
cuenta la
de  calculo

teniendo en
metodologia
definida.

Articulo 20. Giro directo. La
Administradora  de  los
Recursos del Sistema General
de Seguridad Social en Salud
serd la entidad que en nombre
de las aseguradoras en salud
hara el giro del 90% de los

ARTICULO 8. Modifiquese el
articulo 10 de la Ley 1608 de
2013, el cual quedara ast:

“ARTICULO  10.  Giro
Directo de EPS. FEl
mecanismo de giro directo se

ARTICULO 9. Modifiquese el
articulo 10 de la Ley 1608 de
2013, el cual quedara ast:

“ARTICULO  10.  Giro
Directo de  EPS. FEl
mecanismo de giro directo se




recursos de UPC destinados
para el pago de servicios de
salud.

aplicara a las Entidades
Promotoras de Salud - EPS
que no cumplan las normas
de habilitacién financiera, o
se encuentren en medidas de

vigilancia especial,
intervenidas 0 en
liquidacion.

Con el fin de garantizar el
adecuado flujo de recursos
financieros bajo el
mecanismo de giro directo, el
Gobierno Nacional
determinard el porcentaje
méximo de la UPC que debe
ser girado directamente por
parte de la ADRES a los
prestadores y proveedores
de tecnologias y servicios en
salud, de acuerdo con la
concentracion de cartera de
la respectiva Entidad
Promotora de Salud - EPS y
el porcentaje de UPC
destinado para gastos de
administracion.

Los recursos objeto del giro

directo serdn computados
dentro de la inversién que
soporta la reserva técnica que
deben hacer las Entidades

Promotoras de Salud - EPS.

aplicara a las Entidades
Promotoras de Salud - EPS
que no cumplan las normas
de habilitacién financiera, o
se encuentren en medidas de

vigilancia especial,
intervenidas 0 en
liquidacién.

Con el fin de garantizar el
adecuado flujo de recursos
financieros bajo el
mecanismo de giro directo, el
Gobierno Nacional
determinard el porcentaje
méximo de la UPC que debe
ser girado directamente por
parte de la ADRES a los
prestadores y proveedores
de tecnologias y servicios en
salud, de acuerdo con la
concentracion de cartera de
la respectiva Entidad
Promotora de Salud - EPS y
el porcentaje de UPC
destinado para gastos de
administracion.

Los recursos objeto del giro
directo serdn computados
dentro de la inversién que
soporta la reserva técnica que
deben hacer las Entidades
Promotoras de Salud - EPS”.

CAPITULO VI. MODELO N/A CAPITULO VI. MODELO
DE ATENCION EN SALUD DE ATENCION EN SALUD
Y PRESTACION DE Y PRESTACION DE
SERVICIOS. SERVICIOS.
Articulo 21. Modelo de Articulo 10. Modelo de
Atencion en Salud. El Atencion en Salud. El

Sistema de Salud colombiano

Sistema de Salud en el marco




en el marco del SGSS, se
desarrollard con base en la
estrategia de la Atencion
integral Primaria en Salud
(APS) renovada con enfoque
de  salud  familiar vy
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-estard—adserite
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 vy
Proteccion expida.

Parserafo_primero. Para_l
Llocinabicad |

del SGSS, se desarrollara con
base en la estrategia de la
Atencién 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 podra
adscribirse a un prestador
primario y a un médico con
enfoque de familia vy
comunidad altamente
resolutivo, de su libre
elecciéon, ubicado cerca al
lugar de residencia o trabajo,
de acuerdo con la
reglamentacion  que el
Ministerio de Salud vy
Proteccion expida.

La coordinacion de Ila
atencion individual primaria
y complementaria estard a
cargo de las EPSs y deber4 ser
ejecutada de manera
integrada por los diferentes
miembros de su red de
servicios.

Para g¢arantizar la atencién
primaria en salud se deberéa

tener actualizada la Historia
Clinica Electrénica

Interoperable, que trata la Ley




Pardgrafe——segunde: La
coordinacién de la atencion
individual primaria y
complementaria estarda a
cargo de las EPSs y debera ser
ejecutada de manera
integrada por los diferentes
miembros de su red de
servicios.

2015 de 2020, de cada uno de
los afiliados al sistema.

Articulo 22. Modelo de
atencion  diferencial. El
aseguramiento y la prestacion
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

Se propone su eliminaciéon
pues su contenido ya se
incluy¢ en otro articulo.




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

Articulo 23. Redes integrales
e integradas de prestacion de
servicios de salud. Las Redes
Integrales se conformaran de
acuerdo con las necesidades
en salud de la poblacién que
habita
especifico y
habilitados en el mismo por
prestadores de naturaleza
publica, privada o mixta con
funciones diferenciadas pero

en un territorio

los servicios

integradas bajo un modelo de
atencion y la
interoperabilidad de Ia
informacién a lo largo del
Sistema.

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

de salud.

ARTICULO 4. Modifiquese el
articulo 13 de la Ley 1751 de
2015, el cual quedara ast:

“ARTICULO 13. REDES DE
SERVICIOS. La prestacion y
provision de los servicios y
tecnologias no excluidos del
Plan de Beneficios en Salud,

serd organizada por la
respectiva entidad
aseguradora, en redes

integrales e integradas, las
cuales podran ser publicas,
privadas o mixtas y estardn
organizadas territorialmente
de  acuerdo con las
necesidades de la poblacion y
las condiciones geograficas de
acceso en cada territorio.”

Articulo 11. Modifiquese el
articulo 13 de la Ley 1751 de
2015, el cual quedara ast:

“ Articulo 13. Redes integrales
e integradas de prestacién de
servicios de salud. La
prestacion y provision de los

servicios y tecnologias no
excluidos del Plan de
Beneficios en Salud, seréa
organizada y coordinada por
la respectiva entidad
aseguradora, en redes
integrales e integradas, las
cuales podran ser publicas,
privadas o mixtas y estardn
organizadas territorialmente
de  acuerdo con las
necesidades de la poblacién y
las condiciones geograficas de
acceso en cada territorio.

Las redes se gestionaran bajo
los de
disponibilidad, aceptabilidad,

principios

accesibilidad, acceso efectivo
y calidad en los servicios de
salud, con wuna atencién
oportuna, continua, integral y
resolutiva de las necesidades
que se
puedan presentar en materia

de salud.

y contingencias




Paragrafo  segundo.  El
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social establecerd
indicadores para el monitoreo
y seguimiento de las redes
integrales e integradas de
prestacion de servicios de
salud, los cuales serviran de
insumo para el disefio de
esttimulos de resultados a
dichas Redes.

Paragrafo. El Ministerio de
Salud y Protecciéon Social
establecerd indicadores para
el monitoreo y seguimiento
de las redes integrales e
integradas de prestacion de
servicios de salud, los cuales
servirdin de insumo para el
disefio de estimulos de
resultados a dichas Redes.

Articulos 24. Conformaciéon
de las Redes. Corresponde a
las Entidades Promotoras de
Salud - EPS la conformacion,
organizacion y gestion de las
redes integradas e integrales
de Salud, con las que
garantizardn el acceso, la
atencion adecuada y la
obtenciéon de resultados en
salud a la poblacién inscrita a
ellas.

N/A

Se propone su eliminacion.




Las Entidades Promotoras de
Salud - EPS deben garantizar
la suficiencia de la red para
prestar los servicios con
calidad, desde la promocién
hasta la paliaciéon y dando
cumplimiento a lo establecido
en las diferentes Rutas de
Atencion Integral en Salud -
RIAS, adoptadas por el
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social.

El Ministerio de Salud vy
Proteccion  Social  debera
definir, dentro de los (6) seis
meses siguientes a la
expedicion de la presente ley,
los procesos, procedimientos
y criterios de organizacién de
servicios a nivel municipal,
distrital, departamental vy
nacional que se observaran
para la habilitaciéon de redes
de servicios de salud.

Cualquier modificaciéon a la
red inicialmente habilitada
debera ser informada por la
Entidad Promotora de Salud -
EPS, en los términos vy
tiempos que establezcan en el

procedimiento de
habilitacion.
Paragrafo primero. El

Ministerio de Salud vy
Proteccion  Social debera
realizar y publicar un estudio
de suficiencia de la capacidad
de oferta de servicios en cada
uno de los territorios, el cual




debera ser actualizado como
minimo cada dos (2) afios y
serd la base para los procesos
de conformacién, habilitacién
y mantenimiento de las
Redes.

Articulo  25. Prestador
Primario. @ El  prestador
primario es el componente
basico del servicio de salud
que velara por la promocion,
prevencion, diagnostico,
tratamiento, rehabilitaciéon y
paliacion en  individuos,
familias y comunidad, con
capacidad resolutiva para
atender la mayor parte de los
eventos en salud, para lo cual
contard con la capacidad
humana, técnica, tecnolégica,
administrativa y financiera
suficiente.

Los prestadores primarios en
lo ambulatorio, contardn con
el apoyo de especialistas en
medicina familiar y
comunitaria y especialidades
basicas, otras profesiones
relacionadas con el servicio de
salud, apoyo diagnéstico y
terapéutico, y tecnologias
necesarias para la atenciéon de
la poblacién a su cargo y en
los servicios de atenciéon
extramural contard  con
servicios de telesalud,
equipos méviles de atencién,
atencion domiciliaria tanto
ambulatoria como
hospitalaria, de manera que

N/A

Articulo 12. Prestador
Primario. @ El  prestador
primario es el componente
basico del servicio de salud
que velara por la promocion,
prevencion, diagnéstico,
tratamiento, rehabilitacion ¥
paliacién en  individuos,
familias y comunidad, con
capacidad resolutiva para
atender la mayor parte de los
eventos en salud, para lo cual
contard con la capacidad
humana, técnica, tecnolégica,
administrativa y financiera
suficiente.

Los prestadores primarios en
lo ambulatorio, contardn con
el apoyo de especialistas en
medicina familiar y
comunitaria y especialidades
basicas, otras profesiones
relacionadas con el servicio de
salud, apoyo diagnéstico y
terapéutico, y tecnologias
necesarias para la atencion de
la poblacién a su cargo y en
los servicios de atenciéon
extramural contard 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.

se garantice el acceso
oportuno de la atencion.

Articulo 26. Prestadores
Complementarios. Los
prestadores complementarios
son aquellos prestadores con
capacidad para atender el
manejo de enfermedades y
condiciones que requieran
aporte continuo de mediana y
alta complejidad,
ambulatorio, de internacién y
ejecucion de procedimientos
quirargicos. Deberan
garantizar la integralidad de
la atencion y su
complementariedad a través
del sistema de referencia y
contrarreferencia dentro de la
Red Integrada e Integral de
Servicios de Salud definida.

Articulo 13. Prestadores
Complementarios. Los
prestadores complementarios
son aquellos prestadores con
capacidad para atender el
manejo de enfermedades y
condiciones que requieran
aporte continuo de mediana y
alta complejidad,
ambulatorio, de internacién y
ejecucion de procedimientos
quirargicos. Deberan
garantizar la integralidad de
la atencion y su
complementariedad a través
del sistema de referencia y
contrarreferencia dentro de la
Red Integrada e Integral de
Servicios de Salud definida.

Articulo 27. Centros de
Excelencia. Los Centros de
Excelencia son prestadores
complementarios que pueden
ser prestadores
independientes o subredes de
atencion 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. El Ministerio de
Salud y Protecciéon Social
definira 'y reglamentars,
dentro de los seis (6) meses a

Se propone su eliminacion.




partir de la entrada en
vigencia de la presente Ley,
los grupos de enfermedad o
procedimientos que para su
manejo requieran la
incorporaciéon de Centros de
Excelencia, asi como los
regimenes de transicion para
su creacion y habilitacion.

Articulo 28. 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 asociaciéon 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.

En cualquier caso, su
configuraciéon 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

Se propone su eliminacién.




prestadores
complementarios.

Paragrafo  primero. Sin
perjuicio de lo previsto en el
articulo 24 de la Ley 1751 de
2015, y la Ley 1996 de 2019 en
su articulo 8, 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 segundo. 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 29. 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:
25.1. Modelos tipo de
hospitales, de acuerdo con la
poblaciéon a atender, su
dispersiéon  geografica, la
oferta de servicios, el
portafolio de servicios, la
frecuencia de uso, las
condiciones de mercados,
entre otros.

25.2. Determinaciéon de los
recursos humanos, fisicos y
tecnoldgicos, por tipo de

Se propone su eliminacion.




hospital.

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

25.4. Modelos de evaluacion
de servicios, financiera de
gestion, calidad y resultados
en salud por tipo de hospital.
25.5. Planta de Cargos.
Paragrafo. Los perfiles de los
gerentes de las ESEs se
definiran segtin la tipologia
expuesta en el presente
articulo.

Articulo 30. Modifiquese el
articulo 20 de la Ley 1797 de
2016, el cual quedara asi
Nombramiento de gerentes o
directores de las Empresas
Sociales del Estado. Los
Gerentes o directores de las
Empresas Sociales del Estado
del nivel territorial serdn
nombrados segtn el perfil del
gerente segun la tipologia de
la ESE, a través de concurso
de méritos adelantado por la
Comisiéon  Nacional  del
Servicio Civil, por periodo
institucional de cuatro (4)
afios. El nombramiento se
realizara en los términos del
articulo 72 de la Ley 1438 de
2011.

En el nivel nacional los
Gerentes o Directores de las
Empresas Sociales del Estado
serin nombrados por el

Articulo 14. Modifiquese el
articulo 20 de la Ley 1797 de
2016, el cual quedara asi
Nombramiento de gerentes o
directores de las Empresas
Sociales del Estado. Los
Gerentes o directores de las
Empresas Sociales del Estado
del nivel territorial seran
nombrados segtn el perfil del
gerente segun la tipologia de
la ESE, a través de concurso
de méritos adelantado por la
Comisiéon ~ Nacional  del
Servicio Civil, por periodo
institucional de cuatro (4)
afios. El nombramiento se
realizara en los términos del
articulo 72 de la Ley 1438 de
2011.

En el nivel nacional los
Gerentes o Directores de las
Empresas Sociales del Estado




Presidente de la Republica,
dentro de los tres (3) meses
siguientes a su posesion,
adelantar los nombramientos
regulados en el presente
articulo, previa verificacion
del cumplimiento de los
requisitos del cargo
establecidos en las normas
correspondientes y
evaluacion de las
competencias que sefale el
Departamento
Administrativo de la Funcién
Pablica. Los Gerentes o
Directores de las Empresas
Sociales del Estado seran
nombrados para periodos
institucionales de cuatro (4)
afios, el cual empezard con la
posesion y culminaré tres (3)
meses después del inicio del
periodo institucional del
Presidente de la Republica,
Dentro de dicho periodo, solo
podran ser retirados del cargo
con fundamento en wuna
evaluacion insatisfactoria del
plan de gestién, evaluacion
que se realizard en los
términos establecidos en la
Ley 1438 de 2011 y las normas
reglamentarias, por
destitucion o por orden
judicial.

seran nombrados por el
Presidente de la Republica,
dentro de los tres (3) meses
siguientes a su posesion,
adelantar los nombramientos
regulados en el presente
articulo, previa verificacion
del cumplimiento de los
requisitos del cargo
establecidos en las normas
correspondientes y
evaluacion de las
competencias que sefale el
Departamento
Administrativo de la Funciéon
Pablica. Los Gerentes o
Directores de las Empresas
Sociales del Estado seran
nombrados para periodos
institucionales de cuatro (4)
afios, el cual empezard con la
posesion y culminard tres (3)
meses después del inicio del
periodo institucional del
Presidente de la Republica,
Dentro de dicho periodo, solo
podran ser retirados del cargo
con fundamento en wuna
evaluacion insatisfactoria del
plan de gestién, evaluacion
que se realizard en los
términos establecidos en la
Ley 1438 de 2011 y las normas
reglamentarias, por
destitucion o por orden
judicial.

Articulo 31. Fortalecimiento
de las Empresas Sociales del
Estado. El Ministerio de Salud
y  Proteccion  Social en
coordinacién con el

Se propone su eliminacion.




ministerio de hacienda y el
departamento nacional de
planeacién, desarrollard vy
financiara el plan decenal de
fortalecimiento y
modernizaciéon de las
Empresas Sociales del Estado.

CAPITULO VII. TALENTO
HUMANO EN SALUD

N/A

CAPITULO VI. TALENTO
HUMANO EN SALUD

Articulo 32. Sistema de
informacion para la gestion,
planificacién y formacion
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,
debera tener un sistema
interoperable de informacion
del Talento Humano en
Salud, haciendo wuso 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

Informaciéon para la
Proteccién Social (SISPRO), el
Sistema Nacional de

Educacién 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
Educacion Nacional, con el fin

Se propone su eliminacién.




de desarrollar la politica
nacional del Talento Humano

en Salud.

Articulo 33. Oferta de
programas de especialidades
clinicas,  quirtargicas 'y
diagnodsticas en medicina.
Las Instituciones de
Educacién Superior IES que
ofrezcan especialidades
clinicas, quirargicas y
diagnosticas 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 formacién
de especialistas de acuerdo
con el analisis disponibilidad
del Talento Humano en Salud
en el territorio nacional. El
Gobierno Nacional disefiara
los para las
Instituciones de Educaciéon
Superior y las instituciones

incentivos

con las cuales establezcan los
convenios de docencia-

servicio.

Se propone su eliminacion.

Articulo 34. Prohibicion de
tercerizacién 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 podré estar

ARTICULO 9. SALARIOS
DEL PERSONAL EN
SALUD. El Gobierno
Nacional establecerd un piso
minimo de salarios para el
personal médico en salud,
que tendra un escalafén por
grado de
Cada afio el piso aumentara

especializacion.

Articulo 15. Talento Humano
en Salud. El Gobierno
Nacional establecerd un piso
minimo de salarios para el
personal médico en salud,
que tendra un escalafén por
grado de
Cada afio el piso aumentara
como minimo la inflacién de

especializacion.




vinculado a través de figuras

que hagan intermediacion

laboral. Conforme a lo
anterior, el personal
asistencial, debera ser

contratado bajo un contrato
laboral con todos los
requisitos contemplados en el
Coédigo  Sustantivo  del
Trabajo.

como minimo la inflacién de
final de afio, y sera costeado
con una parte de la Unidad de
Pago por Capitacion-UPC.

final de afio, y sera costeado
con una parte de la Unidad de
Pago por Capitacion-UPC.

En todo caso, 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. Conforme a lo
anterior, el personal
asistencial, debera ser
contratado bajo un contrato
laboral con todos los
requisitos contemplados en el
Coédigo  Sustantivo  del
Trabajo.

CAPITULO VIIL
FINANCIACION

CAPITULO VL.
FINANCIACION Y OTRAS
DISPOSICIONES.

Articulo 35. Creacion vy
objeto del Fondo de
Garantias del Sector Salud.
Créase el Fondo de Garantias
del Sector Salud como una

entidad del nivel
descentralizado, de
naturaleza tnica, 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

Articulo 16.  Creacién vy
objeto del Fondo de
Garantias del Sector Salud.
Créase el Fondo de Garantias
del Sector Salud como una

entidad del nivel
descentralizado, de
naturaleza tnica, 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.
Deberéan 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
prestacion de servicios de
salud al usuario cuando esta
pueda verse amenazada por
la imposibilidad de pago de
obligaciones por parte de las
EPSs o prestadores de
servicios como resultado de
problemas financieros.
Paragrafo  primero. 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  segundo. El
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 vy
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

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
prestacion de servicios de
salud al usuario cuando esta
pueda verse amenazada por
la imposibilidad de pago de
obligaciones por parte de las
EPSs o prestadores de
servicios como resultado de
problemas financieros.

Paragrafo 1. Las operaciones
del Fondo se regirdn 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. El 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,




un riesgo asegurable para el
Fondo.

garantizando en todo
momento que exista un riesgo
asegurable para el Fondo.

Articulo 36. Organos de
Direcciéon y Administraciéon.
Son 6rganos de direccion y
administraciéon 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 Proteccién Social o su
delegado quien la presidir4,
un (1) delegado del Ministerio
de Hacienda y Crédito
Pablico, un (1) representante
designado por el presidente
de la Reptblica, el director de
la ADRES o su delegado. El
director sera designado por el
presidente de la Republica.

Se propone su eliminacion.

Articulo 37. Funciones del
Fondo de Garantias del
Sector Salud. Para desarrollar
el objeto el Fondo tendra las
siguientes funciones:

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

352 En los casos de
intervencion ordenada por la
Superintendencia  Nacional
de Salud, designar el
liquidador, el agente especial
o el administrador temporal

Se propone su eliminacion.




de la respectiva entidad y al
revisor fiscal, asi como
efectuar el seguimiento sobre
la actividad de los mismos.

35.3 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 o6rganos de
administracion  de  tales
entidades, en cuyo caso el
régimen laboral de los
empleados de las entidades
no se modificara. 35.4 Definir
y recaudar el pago de la prima
del seguro de acreencias para
Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud.

35.5 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.
35.6 Las demas operaciones
que autorice el Gobierno
Nacional en el marco de su
objeto.

Paragrafo  primero. Las
condiciones para la




participacién del Fondo en el
capital o patrimonio de las
EPS seran las previstas en el
estatuto Orgénico del Sistema
Financiero y demds normas
aplicables para el caso del
Fondo de Garantias de
Instituciones Financieras -
FOGAFIN y el Fondo de
Garantias de  Entidades
Cooperativas FOGACOOP.

Paragrafo segundo. En el caso
de las entidades cooperativas,
mutuales, las cajas de
compensaciéon y en general
las entidades sin animo de
lucro, 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 tercero. El Fondo
gozara de las siguientes
prerrogativas: a) para todos
los efectos tributarios serd
considerado como
establecimiento publico; b)
estard 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, estard exento de
inversiones forzosas.




Articulo 38. Fuentes de
recursos del Fondo de
Garantias del Sector Salud.
El Fondo recaudard vy
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:

36.1. El producto de los
derechos de afiliaciéon
obligatoria de las EPS vy
prestadores de cualquier
naturaleza, que se causaran
por una vez al afio y serdn
fijados por la Junta Directiva
del Fondo.
36.2. Las primas que deben
pagar las EPS y prestadores
afiliados en razon del seguro
de acreencias de IPS fijados
por la Junta Directiva del
Fondo.

36.3. Los beneficios,
comisiones, honorarios,
intereses y rendimientos que
generen las operaciones que
efectte el Fondo.
36.4. El producto de Ila
recuperacion de activos del
Fondo.

36.5. El producto de
préstamos internos y
externos.

36.6. Las demds que obtenga a
cualquier titulo, con
aprobacion de su Junta
Directiva.

Se propone su eliminacién.

Articulo 39 Régimen de
Insolvencia: A las Entidades

Se propone su eliminacion.




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.

CAPITULO IX.
INSPECCION,
VIGILANCIA Y MEDIDAS
ANTIEVASION

Se propone su eliminacién.

Articulo 40. Regulacién de
Conglomerados
Empresariales del Sector
Salud.

La Superintendencia
Nacional de Salud tendra 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 capital y autorizard las
inversiones que hagan en
otras empresas del sector
salud, buscando reducir el
riesgo endégeno 'y su
transmisiéon a lo largo del
sector.

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

Se propone su eliminacion.




Articulo 41. Medidas Anti-
Evasién y Elusién. La Unidad
de Gestion Pensional vy
Parafiscales (UGPP) y Ila
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 evasién y
elusion en el Sistema de
Salud.

Se propone su eliminacién.

CAPITULO X. OTRAS
DISPOSICIONES

Se propone su eliminacion.

Articulo 42. Periodo de
transicion. Después de la
entrada en vigencia de la
presente ley, el Gobierno
Nacional y los demas actores
competentes tendrdn hasta
tres (3) afios de transiciéon
para la puesta en marcha del

Modelo de Atencién con los

Articulo 17. Periodo de
transicion. Después de la
entrada en vigencia de la
presente ley, el Gobierno
Nacional y los demas actores
competentes tendrdn hasta
tres (3) afios de transicion
para la puesta en marcha del

Modelo de Atencién previsto

equipos de atencion en la presente ley. eenes
comunitaria, equipos equipes——de—atencién
extramurales los centros de comunitaria,———equipes
atencion primaria y las Redes extramuraleslos—eentros—de
de Prestacion de Servicio. ateneién-primaria-ylasRedes
Articulo 43. Vigencia y | ARTICULO 10 - VIGENCIA | Articulo 18. Vigencia y

derogatorias. La presente Ley
rige a partir de la fecha de su
publicacion 'y deroga las
normas que le sean contrarias.

Y DEROGATORIAS. La
presente Ley rige a partir de
su publicacion y deroga las
disposiciones que le sean
contrarias.

derogatorias. La presente Ley
rige a partir de su publicacion
y deroga las disposiciones
que le sean contrarias.




VIII. CONFLICTO DE INTERESES.

Dando alcance a lo establecido en el articulo 3 de la Ley 2003 de 2019, “Por la cual se
modifica parcialmente la Ley 5 de 1992”, se hacen las siguientes consideraciones a fin de
describir las circunstancias o eventos que podrian generar conflicto de interés en la
discusion y votacion de la presente iniciativa legislativa, de conformidad con el articulo
286 de la Ley 5 de 1992, modificado por el articulo 1 de la Ley 2003 de 2019, a cuyo tenor
reza:

“Articulo 286. Régimen de conflicto de interés de los congresistas. Todos los
congresistas deberdn declarar los conflictos de intereses que pudieran surgir en ejercicio
de sus funciones.

Se entiende como conflicto de interés una situacion donde la discusion o votacion de un
proyecto de ley o acto legislativo o articulo, pueda resultar en un beneficio particular,
actual y directo a favor del congresista.

a) Beneficio particular: aquel que otorga un privilegio o genera ganancias o crea
indemnizaciones econdmicas o elimina obligaciones a favor del congresista de las que
no gozan el resto de los ciudadanos. Modifique normas que afecten investigaciones
penales, disciplinarias, fiscales o administrativas a las que se encuentre formalmente
vinculado.

b) Beneficio actual: aquel que efectivamente se configura en las circunstancias presentes
y existentes al momento en el que el congresista participa de la decision.

c) Beneficio directo: aquel que se produzca de forma especifica respecto del congresista,
de su conyuge, compariero o compariera permanente, o parientes dentro del sequndo
grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil. (...)”

Sobre este asunto la Sala Plena Contenciosa Administrativa del Honorable Consejo de
Estado en su sentencia 02830 del 16 de julio de 2019, M.P. Carlos Enrique Moreno Rubio,
sefial6 que:

“No cualquier interés configura la causal de desinvestidura en comento, pues se sabe
que solo lo serd aquél del que se pueda predicar que es directo, esto es, que per se el
alegado beneficio, provecho o utilidad encuentre su fuente en el asunto que fue conocido
por el legislador; particular, que el mismo sea especifico o personal, bien para el



congresista 0 quienes se encuentren relacionados con €l; y actual o inmediato, que
concurra para el momento en que ocurrio la participacion o votacion del congresista, lo
que excluye sucesos contingentes, futuros o imprevisibles. También se tiene noticia que
el interés puede ser de cualquier naturaleza, esto es, economico o moral, sin distincion
alguna”.

Por lo anterior, se estima que este proyecto de ley no genera conflictos de interés para su
discusion y votacion, toda vez que se trata de un proyecto de caracter general que no crea
un beneficio o perjuicio particular, actual y directo. No obstante lo anterior, es menester
precisar que la descripciéon de los posibles conflictos de interés que se puedan presentar
frente al tramite o votacion del presente Proyecto de Ley, conforme a lo dispuesto en el
articulo 291 de la Ley 5 de 1992 modificado por la Ley 2003 de 2019, no exime al
Congresista de identificar causales adicionales en las que pueda estar inmerso.

IX. PROPOSICION

En virtud de las anteriores consideraciones y en cumplimiento de los requisitos
establecidos en la Ley 5% de 1992, presentamos ponencia positiva y en consecuencia
solicitamos a la los miembros de la Honorable Comision Primera del Senado de la
Republica dar primer debate al Proyecto de Ley Estatutaria No. 05 de 2023 Senado
“Por medio de la cual se dictan disposiciones orientadas a ajustar y fortalecer el sistema general
de sequridad social en salud, garantizar a toda la poblacion el derecho fundamental a la salud
consagrado en la ley 1751 de 2015, mejorar los resultados en salud, aumentar la satisfaccion del
usuario y garantizar la sostenibilidad del sistema de salud”, acumulado con el Proyecto de
Ley Estatutaria No. 086 de 2023 Senado “Por la cual se modifica la Ley 1751 de 2015 y se
dictan otras disposiciones en materia de salud y seguridad social en salud”, de conformidad
con el pliego de modificaciones propuesto.

Cordialmente,
CARLOS FERNANDO MOTOA PALOMA VALENCIA LASERNA
SOLARTE Coordinadora Ponente
Coordinador Ponente Nota Aclaratoria: Dejo constancia de que no comparto el
Nota Aclaratoria: Se deja constancia adjunta a la ponencia. contenido de los articulos 10 (Modelo de Atencién en Salud), 12

(Prestadores Primarios) y 13 (Prestadores Complementarios).



X. TEXTO PROPUESTO PARA PRIMER DEBATE EN LA COMISION PRIMERA
DEL SENADO DE LA REPUBLICA.

PROYECTO DE LEY No. 05 DE 2023 SENADO ACUMULADO CON EL PROYECTO
DE LEY No. 086 DE 2023 SENADO “POR MEDIO DE LA CUAL SE MODIFICA LA
LEY 1751 DE 2015 Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES ORIENTADAS A
FORTALECER EL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD".

EL CONGRESO DE COLOMBIA
DECRETA

CAPITULO 1.
DISPOSICIONES GENERALES.

Articulo 1. Objeto. La presente ley tiene por objeto modificar la Ley 1751 de 2015 para
garantizar el derecho fundamental a la salud, fortalecer el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, mejorar sus resultados, aumentar la satisfaccion del usuario y del talento
humano en salud, asi como garantizar la sostenibilidad del sistema.

Articulo 2. Modifiquese el articulo 4 de la Ley 1751 de 2015, el cual quedara ast:

“Articulo 4. Sistema General de Seguridad Social en Salud. Es el conjunto articulado y
armonico de principios, normas, politicas publicas, instituciones publicas, privadas y
mixtas, competencias y procedimientos, facultades, obligaciones, derechos y deberes,
financiamiento, controles, informacién y evaluacion que el Estado dispone para
garantizar el derecho fundamental a la salud, la gestion integral del riesgo en salud y del
riesgo financiero.

Este sistema debera coordinarse con las politicas ptblicas que afectan o intervienen los
determinantes sociales de la salud”.

Articulo 3. Adiciénense los literales k), 1), m), n) y o) al articulo 5 de la Ley 1751 de 2015,
el cual quedara asi:



“Articulo 5. Obligaciones del Estado. El Estado es responsable de respetar, proteger y

garantizar el goce efectivo del derecho fundamental a la salud; para ello debera:

k)

Garantizar el derecho de los ciudadanos a elegir libremente entre las diferentes
entidades encargadas del aseguramiento y de la Gestién Integral del Riesgo en
Salud, las cuales seran publicas, privadas o mixtas.

Ajustar cada afio con fundamento en la informacién de la vigencia anterior el valor
de la Unidad de Pago por Capitaciéon - UPC que reciban las entidades encargadas
del aseguramiento y de la Gestion Integral del Riesgo en Salud, para garantizar la
adecuada prestacion de los servicios de salud, para lo cual debera tener en cuenta,
como factores de riesgo, las condiciones en salud de los individuos, los factores
socio-demogréficos y de zona geogréfica.

m) Garantizar, a las aseguradoras y/o prestadoras, el pago oportuno de los recursos

derivados de la prestacion de los servicios y tecnologias excluidos del Plan de
Beneficios en Salud.

n) Adoptar medidas tendientes a garantizar la equidad en la salud de los habitantes

de las zonas marginadas o de baja densidad poblacional, en cada territorio, de
acuerdo con sus condiciones geogréficas, sociodemograficas, culturales,
necesidades en salud, las capacidades de atencién y las condiciones de acceso a los
servicios de salud.

o) Garantizar la atencién primaria en salud, entendida como la estrategia transversal

que permite lograr el acceso efectivo de todos los colombianos al sistema de salud
y una herramienta de la gestiéon de riesgo que busca garantizar la atencién e
intervenciones que cada uno requiere o necesita. La atenciéon primaria se
desarrollard de manera articulada con los actores del sistema, la comunidad y las
entidades del territorio con un enfoque de salud familiar y comunitaria y
respondera a las caracteristicas y necesidades del individuo, comunidades,
poblacion y el territorio ademads de las caracteristicas sociales y culturales de cada
uno de ellos.”



Articulo 4. Adiciénese el literal o) al articulo 6 de la Ley 1751 de 2015, el cual quedara
ast:

“Articulo 6. Elementos y principios del derecho fundamental a la salud. EI derecho
fundamental a la salud incluye los siguientes elementos esenciales e interrelacionados:

o) Territorializacién. El Estado deberd garantizar y promover que el Sistema de
Salud, desde las acciones promocionales, pasando por el aseguramiento del riesgo
y la operacion de redes hasta la prestacion del servicio de salud, tendra como
principio la territorializaciéon, 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, mas alla de las fronteras politico-

administrativas”.
CAPITULO II
GOBERNANZA Y ORGANIZACION DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD.

Articulo 5. Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Créase el Consejo Nacional
de Seguridad Social en salud que tendrd por objeto recomendar la adopcion e
implementacion de las politicas ptblicas en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, definir la evaluacién de las politicas de salud publica, aseguramiento, atencién en
salud, talento humano, calidad e investigaciéon en salud y proponer los ajustes de la
politica publica en salud que considere pertinentes.

El Consejo Nacional de Seguridad Social, estara conformado por quince (15) miembros,
asi:

1. Unrepresentante designado por la Academia Nacional de Medicina.
2. Unrepresentante de la Asociacién de Sociedades Cientificas.

3. Un representante de las facultades de medicina, elegido por la Asociacién
Colombiana de Facultades de Medicina.

4. Un representante designado por las Asociaciones de Pacientes.



5. Un representante designado por las Asociaciones de Usuarios.

6. Un representante de las entidades territoriales del orden departamental,
distrital y municipal.

7. Unrepresentante de las Direcciones Municipales de Salud.

8. un representante de los prestadores y proveedores de servicios y tecnologias
de salud publicos y mixtos.

9. Un representante de los prestadores y proveedores de servicios y tecnologias
de salud privados, designado por las agremiaciones y asociaciones que los
congreguen.

10. Un representante de las Entidades Promotoras de Salud.

11. Unrepresentante de los trabajadores de la salud elegido por las organizaciones
sindicales.

12. Un representante de los empleadores elegido por las asociaciones que los
agrupa

13. El Ministro de Salud y Proteccién Social o su delegado, quién lo presidira.

14. El Ministro de Hacienda y Crédito Publico o su delegado.

15. El Director del Departamento Nacional de Planeacion o su delegado.
Paragrafo. El Gobierno Nacional dentro de los seis (6) meses siguientes a la expedicion
de la presente Ley definir4 las funciones y el mecanismo de designacién de los delegados

sefialados.

CAPITULO III
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - GIRS Y ASEGURAMIENTO.

Articulo 6. Gestion Integral del Riesgo en Salud. La gestion integral del riesgo en salud
corresponde a la articulacién y coordinacion de los diferentes actores del sistema para



identificar, analizar, y clasificar los riesgos para la salud de los individuos, familias y
comunidades, con el fin de intervenirlos de forma integral.

La Nacién, las Entidades Territoriales, Entidades Promotoras de Salud - EPS,
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS, Administradoras de Riesgos
Laborales - ARL, los individuos y las familias son responsables de la Gestién Integral del
Riesgo en Salud, en aras de garantizar el goce efectivo del derecho fundamental de la
salud, en los términos establecidos en la Ley Estatutaria 1751 de 2015, lograr resultados
en salud que contribuyan al bienestar de la poblacién, con costos acordes a la
sostenibilidad financiera del sistema.

Articulo 7. Modifiquese el articulo 24 de la Ley 1751 de 2015, el cual quedara ast:

“Articulo 24. De la garantia de disponibilidad de servicios de salud en zonas
marginadas, de baja densidad poblacional o dificil accesibilidad geografica. El Estado
debera garantizar la disponibilidad de los servicios de salud, en especial, en zonas
marginadas, de baja densidad poblacional o dificil accesibilidad geografica.

La extension de la red publica hospitalaria no depende de la rentabilidad econémica, sino
de la rentabilidad social. En estas zonas el Estado debera adoptar medidas razonables,
eficaces, progresivas y continuas, para garantizar opciones con el fin de que sus habitantes
accedan oportunamente a los servicios de salud que requieran.

El Gobierno Nacional determinaré el modelo de aseguramiento y prestaciéon de servicios
de salud teniendo en cuenta los siguientes principios:

1. Reconocimiento de las condiciones geograficas, de acceso y capacidad de oferta
en los &mbitos territoriales y de los diferentes grupos poblacionales que habitan
en los mismos; asi como la interculturalidad, précticas tradicionales,
alternativas y complementarias.

2. Un modelo de atencién que podra hacer uso del mecanismo de Asociaciones
Pablico Privadas para la gestion del riesgo y prestacion de servicios en salud en
los términos de la Ley 1508 de 2012; en ellas podran participar Instituciones de
Educacion Superior, con el fin de aportar a la formacién y educacion del Talento
Humano en Salud y la transferencia de conocimientos.



3. Unas condiciones operativas, administrativas, técnicas y financieras bajo las
cuales se regiran estas opciones.

4. Para efectos de la financiacién del modelo, el Ministerio de Salud y Protecciéon
Social debera canalizar-los recursos de cooperacion internacional destinados a
dicho fin y determinara el porcentaje de recursos del Sistema General de
Participaciones que las Entidades Territoriales deben destinar a la financiacion
de estos modelos.

5. Establecer el valor de la Unidad de Pago por Capitacion - UPC especial.

6. Establecer incentivos para el talento humano en salud y las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud - IPS que presten sus servicios en estas zonas”.

Articulo 8. Unidad de Pago por Capitacion- UPC. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social actualizara como minimo una vez al afio el valor de la Unidad de Pago por
Capitacion - UPC. Si a 31 de diciembre de cada afio el Ministerio no ha aprobado un
incremento en el valor de la UPC, dicho valor se incrementarda automéaticamente en la
inflacién causada.

A partir del afio 2024, para efectos del calculo de la Unidad de Pago por Capitacion, se
adicionaran las condiciones de salud de la poblacién, comportamiento epidemiolégico,
como factor de ajuste de riesgo individual, ademaés de los factores sociodemograficos y de
zona geografica.

La Unidad de Pago por Capitacion contemplara la financiacién de todos los servicios y
tecnologias en salud que se utilicen y prescriban en el pais, a excepcién de los relacionados
directamente con la atencién de las enfermedades huérfanas y los servicios sociales
complementarios, para lo cual el Ministerio de Salud y Proteccién Social debera establecer
las fuentes y los mecanismos de financiacion.

Adicionalmente, el Ministerio de Salud y Proteccién Social reconocera un componente
adicional de incentivos con base en la gestion y el resultado que se efecttie en el territorio
por parte de las entidades promotoras de salud, de acuerdo con resultado en salud, que
incluye metas de promocién y prevencion, cumplimiento de rutas integrales e
individuales, satisfaccion del usuario, entre otros.



Paragrafo 1. Los recursos que se obtengan por el componente adicional deberan ser
reconocidos de igual forma a la red de prestadores involucrada en la atencién de la
poblacion.

Paragrafo 2. Dentro de los (6) seis meses siguientes a la vigencia de esta la ley, el Ministerio
de Salud y Proteccién Social, en conjunto con el Ministerio de Hacienda y Crédito Puablico,
determinaran la metodologia de calculo de la UPC para el financiamiento del Plan de
Beneficios en Salud a partir de un anélisis actuarial, asi como las fuentes de informacién,
seguimiento y monitoreo a indicadores trazadores que sean necesarios.

Articulo 9. Modifiquese el articulo 10 de la Ley 1608 de 2013, el cual quedara ast:

“Articulo 10. Giro Directo de EPS. El mecanismo de giro directo se aplicard a las
Entidades Promotoras de Salud - EPS que no cumplan las normas de habilitaciéon
financiera, o se encuentren en medidas de vigilancia especial, intervenidas o en
liquidacion.

Con el fin de garantizar el adecuado flujo de recursos financieros bajo el mecanismo de
giro directo, el Gobierno Nacional determinara el porcentaje maximo de la UPC que debe
ser girado directamente por parte de la ADRES a los prestadores y proveedores de
tecnologias y servicios en salud, de acuerdo con la concentracién de cartera de la
respectiva Entidad Promotora de Salud - EPS y el porcentaje de UPC destinado para
gastos de administracion.

Los recursos objeto del giro directo seran computados dentro de la inversiéon que soporta
la reserva técnica que deben hacer las Entidades Promotoras de Salud - EPS.”

CAPITULO1V.
MODELO DE ATENCION EN SALUD Y PRESTACION DE SERVICIOS.

Articulo 10. Modelo de Atencion en Salud. El Sistema de Salud en el marco del SGSS, se
desarrollara con base en la estrategia de la Atencién 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 atencién y a través de redes integradas e integrales de servicios en salud.

Toda persona podré adscribirse a un prestador primario y a un médico con enfoque de
familia y comunidad altamente resolutivo, de su libre eleccion, ubicado cerca al lugar de



residencia o trabajo, de acuerdo con la reglamentaciéon que el Ministerio de Salud y
Proteccién expida.

La coordinacién de la atencién individual primaria y complementaria estard a cargo de
las EPS y debera ser ejecutada de manera integrada por los diferentes miembros de su
red de servicios.

Para garantizar la atencion primaria en salud se deberd tener actualizada la Historia
Clinica Electrénica Interoperable, que trata la Ley 2015 de 2020, de cada uno de los
afiliados al sistema.

Articulo 11. Modifiquese el articulo 13 de la Ley 1751 de 2015, el cual quedaré asi:

“Articulo 13. Redes integrales e integradas de prestaciéon de servicios de salud. La
prestacion y provision de los servicios y tecnologias no excluidos del Plan de Beneficios
en Salud, sera organizada y coordinada por la respectiva entidad aseguradora, en redes
integrales e integradas, las cuales podran ser publicas, privadas o mixtas y estardn
organizadas territorialmente de acuerdo con las necesidades de la poblacién y las
condiciones geograficas de acceso en cada territorio.

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

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccion Social establecera indicadores para el
monitoreo y seguimiento de las redes integrales e integradas de prestacion de servicios

de salud, los cuales servirdn de insumo para el disefio de estimulos de resultados a dichas
Redes.”

Articulo 12. Prestador Primario. El prestador primario es el componente basico del
servicio de salud que velara por la promocién, prevencion, diagnoéstico, tratamiento,
rehabilitacién en individuos, familias y comunidad, con capacidad resolutiva para
atender la mayor parte de los eventos en salud, para lo cual contarad con la capacidad
humana, técnica, tecnolégica, administrativa y financiera suficiente.

Los prestadores primarios en lo ambulatorio, contaran con el apoyo de especialistas en
medicina familiar y comunitaria y especialidades béasicas, otras profesiones relacionadas



con el servicio de salud, apoyo diagnostico y terapéutico, y tecnologias necesarias para la
atencion de la poblacién a su cargo y en los servicios de atencién extramural contard con
servicios de telesalud, equipos moviles de atencién, atenciéon domiciliaria tanto
ambulatoria como hospitalaria, de manera que se garantice el acceso oportuno de la
atencion.

Articulo 13. Prestadores Complementarios. Los prestadores complementarios son
aquellos prestadores con capacidad para atender el manejo de enfermedades y
condiciones que requieran aporte continuo de mediana y alta complejidad, ambulatorio,
de internacion y ejecuciéon de procedimientos quirtrgicos. Deberdn garantizar la
integralidad de la atencién y su complementariedad a través del sistema de referencia y
contrarreferencia dentro de la Red Integrada e Integral de Servicios de Salud definida.

Articulo 14. Modifiquese el articulo 20 de la Ley 1797 de 2016, el cual quedara asi:

“Articulo 20. Nombramiento de gerentes o directores de las Empresas Sociales del
Estado. Los Gerentes o directores de las Empresas Sociales del Estado del nivel territorial
serdn nombrados segun el perfil del gerente segiin la tipologia de la ESE, a través de
concurso de méritos adelantado por la Comisiéon Nacional del Servicio Civil, por periodo
institucional de cuatro (4) afios. El nombramiento se realizara en los términos del articulo
72 de la Ley 1438 de 2011.

En el nivel nacional los Gerentes o Directores de las Empresas Sociales del Estado serdn
nombrados por el Presidente de la Reptublica, dentro de los tres (3) meses siguientes a su
posesion, adelantar los nombramientos regulados en el presente articulo, previa
verificaciéon del cumplimiento de los requisitos del cargo establecidos en las normas
correspondientes y evaluacion de las competencias que sefiale el Departamento
Administrativo de la Funcién Pablica.

Los Gerentes o Directores de las Empresas Sociales del Estado seran nombrados para
periodos institucionales de cuatro (4) afios, el cual empezara con la posesion y culminaré
tres (3) meses después del inicio del periodo institucional del Presidente de la Reptublica.
Dentro de dicho periodo, s6lo podréan ser retirados del cargo con fundamento en una
evaluacion insatisfactoria del plan de gestion, evaluaciéon que se realizara en los términos
establecidos en la Ley 1438 de 2011 y las normas reglamentarias, por destitucién o por
orden judicial.”



CAPITULO V.
TALENTO HUMANO EN SALUD.

Articulo 15. Talento humano en Salud. El Gobierno Nacional establecerd un piso
minimo de salarios para el personal médico en salud, que tendré un escalafén por grado
de especializacion. Cada afio el piso aumentara como minimo la inflacién de final de afio,
y sera costeado con una parte de la Unidad de Pago por Capitacion-UPC.

En todo caso, el personal requerido en toda institucién o empresa ptublica o privada que
preste servicios en salud para el desarrollo de actividades misionales permanentes, no
podré estar vinculado a través de figuras que hagan intermediacién laboral. Conforme a
lo anterior, el personal asistencial, debera ser contratado bajo un contrato laboral con
todos los requisitos contemplados en el Cédigo Sustantivo del Trabajo.

CAPITULO VI.
FINANCIACION Y OTRAS DISPOSICIONES.

Articulo 16. Creacién 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 tnica, 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 prestacién de servicios de salud al
usuario cuando esta pueda verse amenazada por la imposibilidad de pago de
obligaciones por parte de las EPSs 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.

Paragrafo 2. El Gobierno Nacional reglamentard, 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 17. Periodo de transicion. Después de la entrada en vigencia de la presente ley,
el Gobierno Nacional y los demds actores competentes tendran hasta tres (3) afios de
transicion para la puesta en marcha del Modelo de Atencién previsto en la presente ley.

Articulo 18. Vigencia y derogatorias. La presente Ley rige a partir de su publicacion y
deroga las disposiciones que le sean contrarias.

Cordialmente,
CARLOS FERNANDO MOTOA PALOMA VALENCIA LASERNA

SOLARTE Coordinadora Ponente

Coordinador Ponente
Nota Aclaratoria: Dejo constancia de que no
Nota Aclaratoria: Se deja constancia adjunta a la comparto el contenido de los articulos 10 (Modelo
ponencia. de Atencién en Salud), 12 (Prestadores Primarios)
y 13 (Prestadores Complementarios).



CONSTANCIA

INFORME DE PONENCIA PARA PRIMER DEBATE AL PROYECTO DE LEY No. 05
DE 2023 SENADO ACUMULADO CON EL PROYECTO DE LEY No. 086 DE 2023
SENADO “POR MEDIO DE LA CUAL SE MODIFICA LA LEY 1751 DE 2015 Y SE
DICTAN OTRAS DISPOSICIONES ORIENTADAS A FORTALECER EL SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD”.

Este proyecto de ley propone ajustes transversales y generales al Sistema General de
Seguridad Social en Salud y las interacciones que se dan entre sus actores con el propdsito
de garantizar el derecho fundamental a la salud. Incorpora a lo largo del Sistema
elementos minimos que intervengan en la relaciéon de los aseguradores, prestadores,
entidades territoriales y usuarios, tales como: un modelo de atencion integral y
diferenciado, la gestiéon integral del riesgo en salud, la interoperabilidad de Ia
informacién que se articule con la historia clinica electrénica, 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, talento humano, y medidas
orientadas a lograr la sostenibilidad financiera del sistema.

Una vez revisadas las iniciativas legislativas que se han acumulado, los ponentes hemos
decidido proponer para primer debate el texto que consta en el informe de ponencia,
considerando que contiene los aspectos mas relevantes de ambas iniciativas.

No obstante, debo advertir y dejar como constancia que no existe consenso absoluto sobre
algunas disposiciones de la iniciativa como son: giro directo, creacién de territorios
sanitarios, Empresas Sociales del Estado y modelo de atencién primaria, sobre los cuales,
anticipo, someteré proposiciones en el marco del debate de la iniciativa.

CARLOS FERNANDO MOTOA SOLARTE
Senador de la Reptublica



