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PLIEGO DE MODIFICACIONES AL PROYECTO DE LEY N°01/2010 (S) Y SUS
ACUMULADOS

Sefiora Presidenta:

En cumplimiento de la designacion que nos fue encomendada, presentamos el
pliego de modificaciones e informe para primer debate en las Comisiones
Séptimas Conjuntas al Proyecto de Ley N° 01/2010 Senado, Proyecto de Ley N°
95/2010 Senado, Proyecto de Ley N° 143/2010 Senado, Proyecto de Ley N°
147/2010 Senado, Proyecto de Ley N°160/2010 Senado, Proyecto de Ley N°
161/2010 Senado, Proyecto de Ley N° 182/2010 Senado, Proyecto de Ley N°,
111/2010 Camara y Proyecto de Ley N° 126/2010 Camara, Proyecto de Ley N°
035/2010 de iniciativa gubernamental y Proyecto de Ley N° 087/2010 Camara:
“Por medio del cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones”.

1. ANTECEDENTES

Tras realizar los estudios econdémicos vy juridicos pertinentes al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, algunos congresistas de diferentes partidos
politicos radicaron ante el Congreso de la Republica los proyectos que nos
ocupan, los cuales, por tratarse de una modificacion al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, corresponde por competencia a las Comisiones
Séptimas Permanentes del Congreso de la Republica, de conformidad con lo
establecido en la Ley 3 de 1992.

Dada la importancia de los proyectos que nos ocupan, el Gobierno Nacional radicé
Mensajes de Urgencia ante la Secretaria General, tanto del Senado de la
Republica como de la Camara de Representantes el pasado 21 de septiembre y el
8 de noviembre del afio en curso, solicitando la autorizacion para realizar Sesiones
Conjuntas de las Comisiones Séptimas del Congreso de la Republica para el
estudio y aprobacion de los proyectos que trata la presente ponencia. Esta
autorizacion se materializé para el caso del Senado de la Republica en las
Resoluciones No. 047 de Septiembre 28 y No. 03 del 28 de Octubre y para la
Céamara de Representantes en las Resolucion No. 2774 de Octubre 5 y No 3173
del 9 de Noviembre de 2010.



En su oportunidad, cada una de las H. Mesas Directivas de las Comisiones
Séptimas Permanentes, designaron a los abajo firmantes como ponentes de la
iniciativa, designacion dentro de la cual fuimos incluidos dignos representantes de
los distintos partidos politicos y regiones del pais, los cuales adelantamos un
productivo proceso de concertacién con el Gobierno Nacional que culminé en un
acuerdo sobre los principios que soportan la reforma que nos ocupa, los cuales se
plasmaron en este informe de ponencia que se pone a consideracion de las
Comisiones Séptimas Conjuntas.

La misién que ahora emprende el Congreso de la Republica es de la mayor
relevancia historica, dado que en la adecuada regulacion que se expida, dependen
muchas vidas humanas y se cifra el bienestar de la poblacion, la credibilidad del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y la legitimidad del
Estado Social de Derecho. Por lo anterior, en asocio con el Gobierno Nacional, se
han adelantado mecanismos de participacion en torno a esta reforma. Se
realizaron sendas audiencias regionales y una serie de mesas tematicas en donde
se abordaron los principales problemas del SGSSS y del sector salud en general.
La participacion en las mismas fue masiva, respondio con creces a la convocatoria
realizada y llamo la atencion especial de los actores del sector y la poblacion en
general.

Las Audiencias Regionales que se realizaron en Cali, Sincelejo, Medellin, Bogota,
Ibagué, Pereira, Riohacha y Pasto, y fueron lideradas por los Congresistas de
cada una de las regiones que se agruparon en las diferentes ciudades. El principal
objetivo de estas audiencias fue escuchar a los ciudadanos y a los diferentes
actores del SGSSS, los cuales manifestaron su percepcion. Algunas de las
opiniones mas recurrentes estuvieron orientadas a la necesidad de contar con una
atencion oportuna y de calidad de los servicios en salud, a la unificacion y
actualizacion del Plan de Beneficios, a la sostenibilidad del Sistema de Salud; y a
garantizar la universalidad del aseguramiento y la Portabilidad Nacional para
poder acceder a los servicios de salud en el cualquier rincon del pais. En relacion
con el Sistema de Inspeccién, Vigilancia y Control, los colombianos reclaman el
fortalecimiento de la Superintendencia Nacional de Salud y su presencia en los
diferentes territorios, con el fin de que pueda ejercer sus funciones con caracter
preventivo y proteger los recursos del SGSSS. Finalmente, respecto a la
estrategia de Atencion Primaria en Salud, consideran que ponerla en practica
permitird al pais disminuir los costos de atencion en los mayores niveles de
complejidad; debido a que el énfasis en la promocion de la salud y la prevencion



de la enfermedad otorga un mayor grado de resolutividad en el primer nivel de
atencion.

Por otro lado, las Mesas Tematicas realizadas los dias 21, 22, 23, 27, 28, 29 y 30
de septiembre, se constituyeron en un espacio de discusion técnica sobre temas
criticos del sector salud en el pais. Los actores institucionales del sistema
produjeron en cada una de las mesas un conjunto de recomendaciones sobre las
reformas y ajustes estructurales que se consideran necesarios.

El producto final es un documento que contiene las relatorias de cada una de las
siguientes mesas:

. Rectoria y Estructura

. Talento Humano en salud

. Promocion de la Salud

. Salud publica

. Aseguramiento

. Evaluacién de Tecnologias

.Atencion Primaria en Salud

. Prestacién de Servicios
Inspeccion, Vigilancia y Control
Financiamiento

. Usuarios del sistema
Politica Farmacéutica.

rAXS - ITOOmMMmMmOO >

Los resultados y recomendaciones de estas mesas fueron analizados en su
totalidad. Algunas de las recomendaciones que se consideraron pertinentes y
viables fueron incluidas en este proyecto, otras seran atendidas en los procesos
de reglamentacion de esta y otras leyes, en la formulacion del Plan Nacional de
Desarrollo, y de administrativas por parte del gobierno nacional.

El dia 10 de noviembre de 2010 se radicé en el despacho de la Comision VII de
Senado de la Republica solicitud de los Ministros de la Proteccion Social y Ministro
de Hacienda y Crédito Publico, dirigida a los Honorables Senadores vy
Representantes coordinadores ponentes del proyecto de Ley 001 de 2010 Senado
y sus acumulados. Esta solicitud se refiere a la adicion de unos articulos
especificos en el texto del documento de ponencia para primer debate del
proyecto de ley 001/10 (S) y sus acumulados, los dichos articulos se refieren a
redistribucion de recursos del sistema general de participaciones y recursos de
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aseguramiento. De acuerdo al asunto de los articulos se exige un origen
gubernamental y tramite de ley organica.

Como el reto que nos ocupa es de grandes dimensiones, es preciso enfocar esta
ponencia desde una perspectiva amplia de andlisis que permita dimensionar el
esfuerzo que se realiza y darle el sentido que corresponde dentro de nuestro
Estado Social de Derecho.

Las reformas que a renglén seguido se describen, convergen en estructurar una
reforma que responde a los retos planteados y que adicionalmente incluye
elementos que han surgido de la evolucion del Sistema General de Seguridad
Social en Salud. El articulado incluye aportes de la Honorable Corte
Constitucional, aportes de la academia y las asociaciones cientificas, de
representantes del sector y del gobierno. Este proyecto tiene como fin dltimo
alinear el sistema de salud en pro de la garantia de un servicio de salud eficiente y
de calidad para todos los colombianos.

2. OBJETO Y CONTENIDO DE LA INICIATIVA LEGISLATIVA

A.Proyecto de Ley N° 01/2010 Senado: “Por medio de la cual se reforma el
Sistema General de Seguridad Social en Salud, y se dictan otras disposiciones”

Esta Ley tiene como objeto el fortalecimiento del Sistema General de Seguridad
Social en Salud mediante una politica de Atencion Primaria en Salud, que permita
la accion coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad para la salud y la
creacion de un ambiente sano. Asimismo, se fortalece la rectoria, la acciéon
sostenible y conjunta de los actores del sistema, a partir de incentivos trasparentes
y efectivos se basen en la accion responsable y el seguimiento cientifico y riguroso
de resultados e indicadores, lo que permitira universalizar la cobertura con
sostenibilidad, calidad, oportunidad, continuidad y movilidad de la afiliacion. Por
ultimo este proyecto busca fortalecer la inspeccion, la vigilancia y el control.

B.Proyecto de Ley N° 95/2010 Senado: “Por la cual se reforma el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”.

La presente Ley modifica y reordena el Sistema General de Seguridad Social en
Salud con el objetivo central de fortalecerlo y con los siguientes objetivos
relacionados: i) lograr la universalidad en la cobertura del aseguramiento en salud,
el acceso real de los ciudadanos a los servicios de salud definidos en los Planes



de Beneficios de ambos regimenes a mas tardar el 31 de marzo de 2011.
Reestructurar y mejorar el financiamiento del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, en términos del flujo de recursos, eficiencia y el uso transparente
y adecuado de los mismos, ii) reordenar y mejorar el sistema de Inspeccion,
Vigilancia y Control, incluyendo la descentralizacion del mismo, iii) lograr el
equilibrio contractual y operativo entre aseguradores y prestadores de salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, iv) desarrollar los mecanismos
necesarios para fortalecer y ejecutar las politicas, planes y proyectos de la salud
publica, mediante la determinacién de competencias en la direccion, regulacion y
supervision del Sistema General de Seguridad Social en Salud, v) reorganizar el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y responsabilizar a los actores del
Sistema con funciones y competencias, teniendo como finalidad el logro de
resultados en salud definidos y evaluados con base en indicadores de resultado e
impacto, vi) poner en funcionamiento el Sistema de Informacién del Sistema Unico
en Salud, vii) reafirmar que sea el aseguramiento el modelo financiero en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud Optimizar el flujo, la eficiencia y el
uso adecuado de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
haciéndolo de destinacion especifica para la prestacién de servicios de salud; y
viii) Garantizar el goce efectivo de la salud en todo el pais para los afiliados al
SGSSS desde el porte del seguro de salud.

C.Proyecto de Ley N° 143/2010 Senado: “Por medio de la cual se eliminan
barreras de acceso en los servicios de salud y se dinamizan los procesos de
atencion”

Este proyecto tiene por objeto la eliminacion de las barreras de acceso en salud;
tales como, copagos y cuotas moderadoras en la prestacion de servicios
ambulatorios, hospitalarios y en la entrega de medicamentos. Lo que incluye la
eliminacion de los periodos de carencia, la prohibicion de gestion de
autorizaciones por parte de los usuarios o de sus familiares, garantizar la
oportunidad y el acceso geografico en la atencion en salud.

D.Proyecto de Ley N° 147/2010 Senado: “Por el cual se reforma parcialmente la
Ley 1122 de 2007 y se dictan otras disposiciones”

Este proyecto de ley tiene como objeto realizar ajustes al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el mejoramiento en la
prestacion de los servicios a los usuarios. Con este fin se introducen reformas en
los aspectos de direccion, universalizacion, financiacion, equilibrio entre los
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actores del sistema, racionalizacion, y mejoramiento en la prestacion de servicios
de salud, fortalecimiento en los programas de salud publica y de las funciones de
inspeccion, vigilancia y control y la organizacion y funcionamiento de redes para la
prestacion de servicios de salud.

E. Proyecto de Ley N° 160/2010 Senado: “Por medio del cual se modifica
parcialmente el Articulo 224 de la Ley 100 de 1993”

El proyecto de ley pretende aumentar los ingresos del Fondo de Solidaridad y
Garantias (FOSYGA) mediante el incremento del impuesto social de armas de
fuegos, explosivos y municiones con el objeto de: i) aumentar la atencion de las
victimas que han sufrido dafio en su integridad fisica en accidentes de transitos,
atentados terroristas, catastrofes y otros eventos, ii) ampliar el alcance y la usos
de los recursos de las subcuenta de compensacion, iii) solidificar la financiacion
del pago de licencias por incapacidad y licencias de maternidad, iv) acrecentar los
ingresos para el reconocimiento y pago de atencion y medicamentos no
estipuladas en el POS, v) fortalecer las investigaciones para obtener una base de
datos unificada de los afiliados al sistema de seguridad social, evitar las
multiafiliaciones y tener una base de datos de las historias clinicas de los
pacientes en forma organizada, vi) elevar la afiliacion de la poblacion pobre y
vulnerable al régimen subsidiado del régimen de seguridad social en salud; y vii)
permitir la financiaciébn de campafas preventivas de educacion de enfermedades
terciaras y prevenibles.

F. Proyecto de Ley N° 161/2010 Senado: “Por medio de la cual se contribuye al
fortalecimiento de las condiciones laborales y humanas de los estudiantes,
trabajadores y profesionales de la salud y se fomenta la participacion ciudadana
en la prestacion y administracion de los servicios de salud”

El proyecto de ley tiene como propoésito establecer lineamientos para adoptar una
jornada laboral y fijar condiciones salariales adecuadas para los profesionales,
trabajadores y estudiantes de la salud, conforme lo establece la normatividad
laboral y crear mecanismos de patrticipacion ciudadana, tanto de usuarios, como
de profesionales de la salud, buscando mayor eficiencia y eficacia, en la
prestacion y administracion de los servicios de salud, a través de la creacion de
comités o veedurias de la salud.



G. Proyecto de Ley N° 182/2010 Senado: “Por medio del cual se establecen
medidas para fortalecer Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud”.

Este proyecto consagra disposiciones que pretenden fortalecer el Sistema de
Inspeccion, Vigilancia y Control de la Superintendencia Nacional de Salud a través
de medidas que coadyuven al cumplimiento de esta funcién por parte de esta
entidad, en pro del mejoramiento del SGSSS.

H. Proyecto de Ley No. 035 de 2010 Camara: “Por medio de la cual se
dispone lo relativo al financiamiento del Defensor del Usuario en Salud”

I. Proyecto de Ley No. 087 de 2010 Camara: “Por medio de la cual se
modifica la Ley 100 de 1993, y se regula el Régimen de Salud para los
colombianos en residentes en el exterior”

J. Proyecto de Ley N° 111/2010 Camara: “Por medio de la cual se modifican
algunos Articulos de las Leyes 100 del 26 de diciembre de 1993y 1122 de
2007”

Este proyecto de ley consagra disposiciones respecto a los beneficiarios del
Régimen Subsidiado y la administracion de este, asi como referentes a la
Contrataciéon en el Régimen Subsidiado y de EPS Publicas del Régimen
Contributivo.

K. Proyecto de Ley N° 126/2010 Camara: “Por la cual se regula el servicio
publico de seguridad social en salud, se sustituye el libro Il de la Ley 100 de
1993, se adopta el estatuto Unico del sistema de seguridad social en salud y
se dictan otras disposiciones”.

Este proyecto de ley regula integralmente el Sistema de Seguridad Social en
Salud, define el modelo de prestacion del servicio publico para la efectividad del
derecho de atencion en salud para todos los residentes en Colombia y establece
el esquema de rectoria, operacion, financiacién, seguimiento, medicién de
resultados y condiciones de prestacion del mismo, a partir de las disposiciones
constitucionales y de lo dispuesto por la ley estatutaria en tramite en el Congreso
de la Republica.



3. MARCO JURIDICO DEL PROYECTO

El proyecto de Ley N°. 1/2010 Senado a que se refiere esta ponencia cumple con
lo establecido en el articulo 140 numeral 1° de la Ley 52 de 1992; se trata de una
iniciativa Congresional presentada por la Senadora DILIAN FRANCISCA TORO
TORRES y el Senador JORGE BALLESTEROS, quienes tienen la competencia
para tal efecto. El proyecto de Ley N° 95/2010 Senado a que se refiere esta
ponencia cumple con lo establecido en el articulo 140 numeral 1° de la Ley 52 de
1992; se trata de una iniciativa Congresional presentada por el Senador
EDUARDO CARLOS MERLANO, quien tiene la competencia para tal efecto. El
proyecto de Ley N° 143/2010 Senado a que se refiere esta ponencia cumple con
lo establecido en el articulo 140 numeral 1° de la Ley 52 de 1992; se trata de una
iniciativa Congresional presentada por el Senador LUIS CARLOS AVELLANDA y
otros, quienes tienen la competencia para tal efecto. Los proyectos de Ley N°
147/2010 Senado, Ley N° 160/2010 Senado y Proyecto de Ley N° 182/2010
Senado, a que se refiere esta ponencia cumple con lo establecido en el articulo
140 numeral 1° de la Ley 52 de 1992; se trata de una iniciativa Congresional
presentada por el Senador ANTONIO CORREA, quien tiene la competencia para
tal efecto. El proyecto de Ley N° 161/2010 Senado, a que se refiere esta ponencia
cumple con lo establecido en el articulo 140 numeral 1° de la Ley 52 de 1992; se
trata de una iniciativa Congresional presentada por el Senador CARLOS BAENA y
otros, quienes tienen la competencia para tal efecto. El proyecto de Ley N°
111/2010 Camara, a que se refiere esta ponencia cumple con lo establecido en el
articulo 140 numeral 1° de la Ley 5% de 1992; se trata de una iniciativa
Congresional presentada por el Representante JORGE HERNAN MESA
BOTERO, quien tiene la competencia para tal efecto. El proyecto de Ley N°
035/2010 Céamara, a que se refiere esta ponencia cumple con lo establecido en el
articulo 140 numeral 2° de la Ley 5% de 1992; se trata de una iniciativa
gubernamental presentada por el Sr. Ministro DIEGO PALACIO BETANCOURT,
guien tiene la competencia para tal efecto. El proyecto de Ley N° 087/2010
Camara, a que se refiere esta ponencia cumple con lo establecido en el articulo
140 numeral 1° de la Ley 52 de 1992; se trata de una iniciativa Congresional
presentada por el Representante OSCAR DE JESUS MARIN y el SENADOR
EUGENIO PRIETO SOTO, quienes tienen la competencia para tal efecto. Y el
proyecto de Ley N° 126/2010 Camara, a que se refiere esta ponencia cumple con
lo establecido en el articulo 140 numeral 1° de la Ley 52 de 1992; se trata de una
iniciativa Congresional presentada por el Representante HOLGER HORACIO
DIAZ HERNANDEZ y otros, quienes tienen la competencia para tal efecto.



Cumple ademas con los articulos 154, 157, 158 de la Constitucién Politica
referentes a su origen, formalidades de publicidad y unidad de materia. Asi mismo
con el articulo 150 de la Carta que manifiesta que dentro de las funciones del
Congreso esta la de hacer las leyes.

4. JUSTIFICACION
4.1 MARCO CONSTITUCIONAL Y LEGAL
A.CONSTITUCION POLITICA

Articulo 48. La Seguridad Social es un servicio publico de caracter obligatorio que
se prestara bajo la direccion, coordinacion y control del Estado, en sujecion a los
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que establezca
la Ley. Se garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la Seguridad
Social. El Estado, con la participacion de los particulares, ampliara
progresivamente la cobertura de la Seguridad Social que comprendera la
prestacion de los servicios en la forma que determine la Ley. La Seguridad Social
podra ser prestada por entidades publicas o privadas, de conformidad con la ley.

Articulo 49. La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los
servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la salud. Corresponde al
Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud a los
habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad. También, establecer las politicas para la prestacion de
servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control. Asi
mismo, establecer las competencias de la Nacion, las entidades territoriales y los
particulares, y determinar los aportes a su cargo en los términos y condiciones
sefialados e n la ley. Los servicios de salud se organizardn en forma
descentralizada, por niveles de atencion y con participacion de la comunidad. La
ley sefalara los términos en los cuales la atencién bésica para todos los
habitantes sera gratuita y obligatoria. Toda persona tiene el deber de procurar el
cuidado integral de su salud y la de su comunidad.

Articulo 13. Todas las personas nacen libres e iguales ante la ley, recibiran la
misma proteccion y trato de las autoridades y gozaran de los mismos derechos,
libertades y oportunidades sin ninguna discriminacion por razones de sexo, raza,
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origen nacional o familiar, lengua, religion, opinién politica o filosofica. ElI Estado
promovera las condiciones para que la igualdad sea real y efectiva y adoptara
medidas en favor de grupos discriminados o marginados. El Estado protegera
especialmente a aquellas personas que por su condicibn econdmica, fisica o
mental, se encuentren en circunstancia de debilidad manifiesta y sancionara los
abusos o maltratos que contra ellas se cometan.

Articulo 366. El bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de la
poblacion son finalidades sociales del Estado. Serd objetivo fundamental de su
actividad la solucion de las necesidades insatisfechas de salud, de educacioén, de
saneamiento ambiental y de agua potable. Para tales efectos, en los planes y
presupuestos de la Nacion y de las entidades territoriales, el gasto publico social
tendra prioridad sobre cualquier otra asignacion.

B. Tratados Internacionales ratificados por Colombia.

El Protocolo de San Salvador, el cual fue declarado exequible por la Corte en
sentencia C-251 de 1997, consagra el derecho a la seguridad social, en los
siguientes términos:

Articulo 9°. Derecho a la Seguridad Social:

1. Toda persona tiene derecho a la seguridad social que la proteja contra las
consecuencias de la vejez y de la incapacidad que la imposibilite fisica o
mentalmente para obtener los medios para llevar una vida digna y decorosa.
En caso de muerte del beneficiario, las prestaciones de seguridad social
seran aplicadas a sus dependientes.

2. Cuando se trate de personas gque se encuentran trabajando, el derecho a
la seguridad social cubrird al menos la atencidbn médica y el subsidio o
jubilacion en casos de accidentes de trabajo o de enfermedad profesional y,
cuando se trate de mujeres, licencia retribuida por maternidad antes y
después del parto.

El Cddigo Iberoamericano de Seguridad Social de 1995, aprobado mediante Ley
516 de 1999 y declarado exequible por la Corte en Sentencia C-125 de 2000, el
cual reconoce la seguridad social como un derecho inalienable del ser humano
asumiendo los Estados un compromiso de progresividad en la materia.
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Otros instrumentos internacionales a los cuales aludié la Corte en sentencia C-279
de 2004:

e Protocolo sustitutorio del Convenio Simén Rodriguez de 1991.

e Convenio Iberoamericano de Seguridad Social de Quito (OISS), Ecuador,
1978-el cual fue ratificado por Colombia el 23 de noviembre de 1981 y
pretende ser desarrollado por el Acuerdo en estudio, segun sus
considerandos.

e Declaracion Iberoamericana de Seguridad Social de Buenos Aires, de 1972.

Los derechos de los extranjeros en materia de seguridad social se encuentran
consagrados en tratados bilaterales suscritos por el Estado colombiano de los
cuales, de conformidad con certificacion expedida por el Ministerio de Relaciones
Exteriores, se encuentra vigente por el momento Unicamente el Acuerdo sobre
seguridad social con Uruguay, aprobado por ley 826 de 2003 y declarado
exequible mediante la sentencia C-279 de 2004.

C. Legislacion Colombiana:

Ley 9 de 1976, “Por la cual se dictan Medidas Sanitarias”, la cual contiene
disposiciones sobre cada uno de los aspectos que incide en el estado de salud de
la poblacion.

Ley 10 de 1990, “Por la cual se reorganiza el Sistema Nacional de Salud y se
dictan otras disposiciones”, Esta ley comprende dentro del sistema de salud las
acciones de “fomento y prevencion” incidiendo en la salud de la poblacién y no
solamente con la condicion de enfermedad, al igual que desarrolla y define las
competencias relacionadas con la descentralizacion en salud.

“ARTICULO 4o0. SISTEMA DE SALUD. Para los efectos de la presente Ley,
se entiende que el Sistema de Salud comprende los procesos de fomento,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion; que en él intervienen diversos
factores, tales como los de orden biolégico, ambiental, de comportamiento y
de atencion, propiamente dicha, y que de él forman parte tanto el conjunto
de entidades publicas y privadas del sector salud, como también, en lo
pertinente, las entidades de otros sectores que inciden en los factores de
riesgo para la salud.
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Pertenecen al sistema de salud y, por consiguiente, estan sometidos a las
normas cientificas para el control de los factores de riesgo para la salud que
dicte el Ministerio de Salud, las organizaciones locales y seccionales de
salud que autbnomamente establezcan los municipios, el Distrito Especial de
Bogota, el Distrito Cultural y Turistico de Cartagena, las éareas
metropolitanas y los Departamentos, Intendencias y Comisarias, segun el
caso, asi como las entidades privadas de salud y, en general, todas las
entidades publicas y privadas de otros sectores, en los aspectos que se
relacionen directa o indirectamente con el Sistema de Salud. Las normas
administrativas del sistema de salud serdn solamente obligatorias para las
entidades del subsector oficial de salud, pero podran ser convencionalmente
adoptadas por las entidades privadas, en desarrollo de lo dispuesto por el
articulo 23 de esta Ley. A las entidades de seguridad y prevision social y a
las del subsidio familiar, se les respetaran sus objetivos, régimen legal,
sistema de financiacion y autonomia administrativa.

PARAGRAFO. La obligatoriedad de las normas de que trata este articulo se
entiende, sin perjuicio de las normas legalmente aplicables sobre dichas
materias, y no implica modificacion alguna de la naturaleza y régimen
juridico de las correspondientes entidades.

En consecuencia, las entidades descentralizadas de cualquier grado,
creadas 0 que se creen para la prestacion de servicios de salud,
perteneceran al nivel administrativo nacional o de la entidad territorial
correspondiente, conforme al acto de creacion. Asi mismo, las fundaciones o
instituciones de utilidad comun, las asociaciones o corporaciones sin a&nimo
de lucro y, en general, las personas privadas, naturales o juridicas que
presten servicios de salud, seguiran rigiéndose plenamente por las normas
propias que les son aplicables.”

“ARTICULO 60. RESPONSABILIDADES EN LA DIRECCION Y
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD. Conforme a lo dispuesto en el
articulo lo., de la presente Ley, y sin perjuicio de la aplicacion de los
principios de subsidiariedad y complementariedad, de que trata el articulo
30. de esta Ley, y de las funciones que cumplen las entidades
descentralizadas del orden nacional, cuyo objeto sea la prestacién de
servicios de prevision y seguridad social, y las que presten servicios de
salud, adscritas al Ministerio de Defensa, asignense las siguientes
responsabilidades en materia de prestacion de servicios de salud:

13



a) A los municipios, al Distrito Especial de Bogota, al Distrito Cultural y
Turistico de Cartagena y a las areas metropolitanas, directamente, o a través
de entidades descentralizadas municipales, distritales o metropolitanas,
directas o indirectas, creadas para el efecto, o mediante asociacion de
municipios, la direccion y prestacion de servicios de salud del primer nivel de
atencion, que comprende los hospitales locales, los centros y puestos de
salud;

b) A los Departamentos, Intendencias y Comisarias, al Distrito Especial de
Bogota, al Distrito Cultural y Turistico de Cartagena y a las areas
metropolitanas, directamente, o a través de entidades descentralizadas
directas, o indirectas, creadas para el efecto, o mediante sistemas
asociativos la direccion y prestacion de los servicios de salud del segundo y
tercer nivel de atencion que comprende los hospitales regionales,
universitarios y especializados. La Nacion continuara prestando servicios de
atenciéon médica, en el caso del Instituto Nacional de Cancerologia.

PARAGRAFO. Todas las entidades publicas a que se refiere el presente
articulo, concurrirdn a la financiacion de los servicios de salud con sus
recursos propios y con los recursos fiscales de que trata el Capitulo V de
esta Ley, pudiendo prestar los servicios de salud mediante contratos
celebrados para el efecto, con funciones o instituciones de utilidad comun,
corporaciones o asociaciones, sin animo de lucro, las entidades de que trata
el Articulo 22 de la Ley 11 de 1986 o, en general, con otras entidades
publicas o personas privadas juridicas o naturales que presten servicios de
salud, en los términos del Capitulo 11l de la presente Ley.”

Ley 100 de 1993 “Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se
dictan otras disposiciones”. Si bien esta ley ha sido objeto de reformas sus
principios aun continGan vigentes; para lo cual en esta ley se propone reformar
algunas disposiciones del libro Il — EI Sistema General de seguridad Social en
Salud.

“Articulo 153. Fundamentos del Servicio Publico. Ademas de los principios
generales consagrados en la Constitucion Politica, son reglas del servicio
publico de salud, rectoras del Sistema General de Seguridad Social en Salud
las siguientes:
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1. Equidad. El Sistema General de Seguridad Social en Salud proveera
gradualmente servicios de salud de igual calidad, a todos los habitantes en
Colombia, independientemente de su capacidad de pago. Para evitar la
discriminacion por capacidad de pago o riesgo, el sistema ofrecera
financiamiento especial para aquella poblacion méas pobre y vulnerable asi
como mecanismos para evitar la seleccién adversa.

2. Obligatoriedad. La afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en
Salud es obligatoria para todos los habitantes en Colombia. En
consecuencia, corresponde a todo empleador la afiliacion de sus
trabajadores a este Sistema y del Estado facilitar la afiliacion a quienes
carezcan de vinculo con algin empleador o de capacidad de pago.

3. Proteccion integral. El Sistema General de Seguridad Social en Salud
brindar& atencion en salud integral a la poblacion en sus fases de educacion,
informacién y fomento de la salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion en cantidad, oportunidad, calidad y eficiencia, de conformidad
con lo previsto en el articulo 162 respecto del Plan Obligatorio de Salud.

4. Libre escogencia. El Sistema General de Seguridad Social en Salud
permitira la participacion de diferentes entidades que ofrezcan la
administraciéon y la prestacion de los servicios de salud, bajo las
regulaciones vy vigilancia del Estado y asegurara a los usuarios libertad en la
escogencia entre las Entidades Promotoras de Salud y las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, cuando ello sea posible segun las
condiciones de oferta de servicios. Quienes atenten contra este mandato se
haran acreedores a las sanciones previstas en el articulo 230 de esta Ley.

5. Autonomia de instituciones. Las instituciones prestadoras de servicios de
salud tendran, a partir del tamafio y complejidad que reglamente el
Gobierno, personeria juridica, autonomia administrativa y patrimonio
independiente, salvo los casos previstos en la presente Ley.

6. Descentralizacion administrativa. La organizacioén del Sistema General de
Seguridad Social en Salud sera descentralizada y de ella haran parte las
direcciones seccionales, distritales y locales de salud. Las instituciones
publicas del orden nacional que participen del sistema adoptaran una
estructura organizacional, de gestion y de decisiones técnicas,
administrativas y financieras que fortalezca su operacion descentralizada.
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7. Participacion social. El Sistema General de Seguridad Social en Salud
estimulara la participacion de los usuarios en la organizacion y control de las
instituciones del Sistema General de Seguridad Social en Salud y del
sistema en su conjunto. El Gobierno Nacional establecera los mecanismos
de vigilancia de las comunidades sobre las entidades que conforman el
sistema. Sera obligatoria la participacion de los representantes de las
comunidades de usuarios en las juntas directivas de las entidades de
caracter publico.

8. Concertacion. El sistema propiciard la concertacion de los diversos
agentes en todos los niveles y empleard como mecanismo formal para ello a
los Consejos Nacional, departamentales, distritales y municipales de
Seguridad Social en Salud.

9. Calidad. El sistema establecera mecanismos de control a los servicios
para garantizar a los usuarios la calidad en la atencibn oportuna,
personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con estandares
aceptados en procedimientos y practicas profesionales. De acuerdo con la
reglamentacion que expida el Gobierno, las instituciones prestadoras
deberan estar acreditadas ante las entidades de vigilancia.”

Ley 715 de 2001, “Por la cual se dictan normas organicas en materia de recursos
y competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357 (Acto
Legislativo 01 de 2001) de la Constitucion Politica y se dictan otras disposiciones
para organizar la prestacion de los servicios de educacion y salud, entre otros”.
Esta ley dispone en el titulo Il del sector salud y se refiere a las competencias
nacionales y territoriales frente al sistema de salud y la distribucion de los recursos
del Sistema General de Participaciones.

D. Jurisprudencia Constitucional

La Corte Constitucional se ha pronunciado en diversas ocasiones sobre el Sistema
General de Seguridad Social en Salud. De la jurisprudencia se destacan la
siguiente:

Sentencia C-125 de 2000. Referente a la revision de la Ley 516 de 1999, por la
cual se aprueba el Cdadigo Iberoamericano de Seguridad Social, la Corte estimé
gue aquella busca no soélo la proteccion de la persona, cualquiera que sea su
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sexo, raza, edad, condicién social, etc., sino también contribuir a su desarrollo y
bienestar, con especial énfasis en las personas marginadas y los sectores mas
vulnerables de la poblacién para que puedan lograr su integracion social.

Sentencia T-859 de 2003. En este pronunciamiento la Corte considera que el
derecho a la salud es un derecho fundamental, cuando se pueda concretar en una
garantia subjetiva derivada de las normas que rigen el derecho a la salud,
advirtiendo que algunas de estas se encuentran en la Constitucibn misma, otras
en el bloque de constitucionalidad y la mayoria, finalmente, en las leyes y demas
normas que crean y estructuran el Sistema Nacional de Salud, y definen los
servicios especificos a los que las personas tienen derecho.

Sentencia T-760 de 2008. Define que la prestacion de los servicios de salud se
debe realizar con calidad, eficiencia y oportunidad, bajo el principio de integralidad;
determina que se deben adoptar las medidas necesarias para alcanzar la
cobertura universal en toda la poblacion y ademas dispone que los pagos deben
ser razonables y no pueden constituir barreras de acceso a los servicios de salud
para quienes no tienen la capacidad econémica.

En este sentido las medidas que se proponen a través de este proyecto de ley se
orientan a aplicar las disposiciones Constitucionales determinadas por la Corte en
sus diferentes pronunciamientos.

4.2 EVOLUCION DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD

Después de diecisiete afios de la entrada en funcionamiento del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS), se puede afirmar que éste tuvo un
impacto positivo sobre el estado de salud de los hogares colombianos. A
continuacion se examina la evolucion del sistema en los temas de cobertura, el
acceso a los servicios, los impactos sobre el estado de salud y el financiamiento
del sistema.

A. Avances en cobertura
La reforma al sistema de salud contenida en la Ley 100 de 1993 se tradujo en un

incremento significativo de la cobertura de aseguramiento en el sistema: antes de
1993 Unicamente el 31,4% de la poblacién colombiana estaba asegurada’,

! De la poblacién cubierta aproximadamente el 70% estaba afiliada al Instituto de los Seguros Sociales (ISS).
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mientras que en 2009 el 96,7% de la poblacion hacia parte del Sistema General
de Seguridad Social en Salud. De acuerdo con la Encuesta de Calidad de Vida de
2008, el 81% de la poblacion en el quintil de menor nivel de ingresos (es decir, el
20% mas pobre de la poblacién) se encontraba afiliada al sistema.

El mayor incremento en cobertura se ha dado dentro del Régimen Subsidiado: en
la altima década el numero de afiliados a ese régimen se ha mas que triplicado, al
pasar de cerca de 7 a mas de 23 millones de afiliados. Mas importante aun, este
incremento en la cobertura ha sido focalizado hacia la poblacibn mas pobre, cuya
cobertura, segun el indice de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), alcanzo
un nivel de 150% y cercano al 95% entre la poblacion clasificada en los niveles 1y
2 del SISBEN (gréfico 1).

De hecho, es claro que al contar con un seguro, los individuos pueden recibir
atencion médica mas facilmente, pues, por un lado, el seguro disminuye los costos
no pecuniarios y de tiempo que deben asumir los pacientes, al tiempo que
aumenta la prevencion y la frecuencia de tratamientos oportunos.

Grafico 1. Nomero de personas afiliadas al SGSSS y cobertura (%), 1997-
2009
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Como lo muestra Pinto (2010), los logros en aseguramiento han sido mas
marcados en la poblacion con mayores necesidades. El grafico 2 muestra que en
1995 el quintil mas alto (el 20% mas rico) tenia un nivel de afiliacion superior en
mas de 50 puntos al quintii mas pobre. En 2008 la diferencia se redujo
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drasticamente, siendo la diferencia so6lo de 12 puntos porcentuales entre el quintil
1y el 5 de la poblacion?.

Grafico 2. Afiliacion por quintiles, 1995-2008
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adicionados por Mufioz.

A pesar de estos avances, aun hay retos en el camino hacia la cobertura
universal. En 2009, cerca de 2.8 millones de colombianos no estaban afiliados al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, de los cuales el 95% correspondia
alos niveles | y 1l del SISBEN.

B. Avances en el acceso alos servicios

Diversas politicas gubernamentales han incrementado el acceso a los servicios,
especialmente para la poblacion mas pobre. Entre las medidas de mayor impacto

se encuentran:

= Aumentos en el contenido del POS: desde su creacion y hasta 2008 el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS) expidié mas de
veinte acuerdos con adiciones al contenido del POS del Régimen
Subsidiado y del Régimen Contributivo. En 2009, por medio de los
acuerdos 004 y 005 de Septiembre de 2009 de la Comisién de
Regulacion en Salud (CRES), se igualaron y unificaron los beneficios
cubiertos por el POS-Subsidiado (POS-S) a los nifios y las nifias
menores de 12 afos, respecto a los contenidos del POS-Contributivo.
Desde ese momento los beneficios del Régimen Subsidiado para este

2 pPinto, Diana, Estrategia del BID con Colombia: 2011-201, Nota Sectorial: Sistema General de Seguridad
Social en Salud. Banco Interamericano de Desarrollo, 24 de junio de 2010.
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grupo de edad son los mismos a los establecidos en la normas para
Régimen Contributivo. Posteriormente la CRES, por medio del Acuerdo
008 de diciembre de 2009, aclara y actualiza los Planes Obligatorios de
Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado, incluyendo 371
procedimientos: el 11 de enero de 2010, por medio del Acuerdo 011 de la
CRES, se unifican los planes de beneficios para los nifios y las nifias de
los regimenes contributivo y subsidiado, entre los 12 y los 18 afios y se
hacen los ajustes necesarios a la UPC subsidiada.

» Desmonte de barreras de acceso para la poblacion pobre: la Ley
1122 elimind las cuotas moderadoras y los pagos compartidos para el
nivel | del SISBEN en el Régimen Subsidiado.

= Disminucion en el tiempo de cotizacion: la Ley 1122 redujo el requisito
de cotizacibn minima para merecer servicios de alto costo. La Ley 100
establecia un minimo de 1,9 afios de cotizacion, mientras que con la
nueva Ley este requisito se establecio en 0,5 afios.

C. Impacto del sistema sobre el estado de salud

La mayor parte de la evidencia empirica muestra la existencia de una relacion
positiva entre el estado de salud y diversas variables macroeconémicas como el
ingreso por habitante y el crecimiento econdmico. A nivel microeconémico, se ha
encontrado que la percepcion individual del estado de salud estd asociada
positivamente al ingreso y al nivel de felicidad. De hecho, en Colombia un mejor
estado subjetivo de salud esta asociado con una mejor calidad de vida. Por esta
razén cualquier reforma que se le haga al sistema de salud es de vital importancia
ya que de éste se desprenden una serie de variables que afectan la percepcion
del estado de salud, y en ultimas afectan, asi sea de manera indirecta, la calidad
de vida de los individuos.

Desde la entrada en vigencia de la Ley 100 se observa un mejoramiento de los
indicadores de salud de la poblacion (aumento de la esperanza de vida,
modificaciones en el crecimiento y conformacién de la poblacién, cambios en los
estilos de vida, reduccion de la fecundidad, entre otros). No obstante, no todas las
regiones y grupos tienen las mismas condiciones de salud y existen notorias
diferencias relacionadas con la edad, el sexo, las condiciones biolégicas,
socioculturales, los comportamientos y estilos de vida de la poblacion.

El aumento en cobertura ha contribuido a cerrar la brecha de acceso entre ricos y
pobres a los servicios de salud, hecho que se ha traducido en mejorias tanto en
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variables objetivas como subjetivas de salud. La literatura especializada ha
encontrado evidencia de que los afiliados al Régimen Subsidiado hacen un mayor
uso de los servicios del sistema®, que la afiliacion aumenta el nimero de consultas
preventivas y disminuye el nimero de hospitalizaciones®, que la afiliacion al
Régimen Subsidiado ha conducido a un aumento del peso al nacer, en especial en
los hogares mas pobres®, que la afiliacién ha tenido efectos positivos en algunas
variables antropométricas como el peso para la talla, la talla para la edad y el peso
al nacer, y ha disminuido la fecundidad de las madres en los hogares mas pobres®.

Estudios recientes encuentran otros efectos positivos: la probabilidad de realizar
consultas ambulatorias es 40% mayor en los afiliados al Régimen Subsidiado,
comparada con los no asegurados; la probabilidad de llevar un nifio con diarrea o
infeccion respiratoria aguda a una institucion de salud, es 17% y 23% mayor,
respectivamente, en los afiliados; las mujeres aseguradas tienen alrededor de 7%
de mayor probabilidad que las mujeres no aseguradas de atencidon de parto por un
médico o profesional entrenado o de parto institucional; la probabilidad de
experimentar barreras de acceso al requerir servicios de salud es 50% menor en
los afiliados al Régimen Subsidiado, comparada con los no asegurados. Estos
autores también encuentran que las ganancias del aseguramiento son mas
marcadas en el area rural y los quintiles mas pobres, lo cual sugiere un impacto
positivo en la equidad’.

No obstante estos avances, diversos indicadores de salud publica no han
cumplido con las metas establecidas en el Plan Nacional de Desarrollo para el afio
20108, Por ejemplo, la meta en materia de reduccion de la mortalidad materna era
alcanzar la cifra de 63 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos, y se lleg6 a
una cifra actual del 75.6°.

8 Trujillo, J., Portillo, E., & Vernon, J. A. (Septiembre de 2005). The impact of subsidized health insurance for
the poor: evaluating the Colombian experience using propensity score matching. International Joumal of
Health Care Finance and Economics
4 Gaviria, A., Medina, C., & Mejia, C. (2006). Evaluating the impact of health care reform in Colombia: from
theory to practice. Documentos CEDE (06).
® Gaviria, A., & Palau, M. d. (2006). Nutricién y salud infantil en Colombia: determinantes y alternativas de
Eolitica. Coyuntura Econémica , XXXVI (2).

Téllez, M. F. (2007). “El Régimen Subsidiado en Salud: ¢Ha tenido un impacto sobre la pobreza?” Bogota:
Tesis de Grado - Universidad de los Andes.
’ Giedion U, Escobar ML, Acosta OL, Castafio RA, Pinto DM, Gémez F. (2009) "Ten Years of Health System
Reform: Health Care Financing Lessons for Colombia". En Glassman et al. (Eds), From Few to Many. Ten
Years of Health Insurance Expansion in Colombia. Washington DC: Banco Interamericano de Desarrollo.
8 Departamento Nacional de Planeacion, Plan Nacional de Desarrollo 2006-2001 "Estado Comunitario:
Desarrollo para Todos", 2007.
® Fuente: Ministerio de Proteccién Social
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Adicionalmente, vale la pena mencionar que la ganancia en términos de calidad no
ha sido de la magnitud inicialmente esperada. Varios estudios muestran que entre
los efectos de la Ley 100 no se pudo identificar impacto alguno relacionado con la
calidad de los servicios ofrecidos, incluso tras utilizad diferentes medidas como lo
son variables de percepcion o variables objetivas de salud. Por consiguiente uno
de los ejes centrales del proceso de reforma actual al sistema de salud tiene que
ver con aumentar la calidad de los servicios prestados y cerrar las brechas que se
mantienen en términos de calidad para la poblacion pobre que, como tal, es la
mas vulnerable.

D. Financiamiento del sistema

En cuanto al financiamiento del Sistema, vale la pena mencionar que este cuenta
con un componente publico de una magnitud importante. En efecto, mientras que
el gasto total en salud como porcentaje del PIB es cercano al 6.5%, el gasto
publico destinado al sector salud es uno de los mas altos de la region, alcanzando
el 5.1% en 2007 (grafico 3). Este resultado muestra que, a diferencia de los paises
de la regién, Colombia tiene el gasto publico de mayor peso dentro del gasto total
del sistema. En efecto, en Colombia el 84% del gasto en salud corresponde a
esfuerzo publico mientras que en paises como Brasil y México esta proporcion
representa tan solo el 45 y 42% del gasto total, respectivamente.

Gréfico 3: Gasto publico en salud, como porcentaje del PIB (2003 - 2007)
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En consecuencia, Colombia es el pais de la region que presenta la menor
proporcion de gasto privado (grafico 4). Mientras que el promedio de la region es
cercano al 2.8%, el gasto privado como proporcion del PIB en Colombia apenas
alcanza a representar un punto porcentual del producto. Aunque existe
controversia en cuanto a la forma adecuada de medir este rubro, ya que no es del
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todo claro si el gasto de bolsillo se deberia incluir o no, se observa que entre 2003
y 2007 el gasto privado ha tendido a disminuir en la mayor parte de los paises de
la region y en Colombia en particular, lo que muestra un gran logro del sistema
desde el punto de vista del bienestar.

Gréfico 4: Gasto privado en salud, como porcentaje del PIB (2003 - 2007)
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Asi, como lo muestra el grafico 5, el gasto privado de bolsillo en salud en el pais
es el mas bajo de la region (como proporcion de todo el gasto en salud), lo que si
bien refleja la significativa dependencia del sistema de salud colombiano de los
recursos publicos, que son muy cuantiosos, muestra que la implementaciéon del
SGSSS ha ayudado a reducir el impacto de choques exdgenos de salud
especialmente sobre la poblacion mas pobre. La reduccion del gasto de bolsillo en
salud ha sido particularmente significativa en el caso de las hospitalizaciones y en
la compra de medicamentos.
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Grafico 5. Porcentaje del gasto de bolsillo dentro del gasto total en salud
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De manera complementaria, el grafico 6 muestra como los recursos del
Presupuesto General de la Nacion destinados a salud han venido incrementado de
manera acelerada. Incluso, es claro que en este periodo, el gasto publico en salud
se ha multiplicado por cuatro.

Gréfico 6. Ejecucion presupuestal del Presupuesto General de la Nacion
destinada a salud (pesos constantes de 2008)
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Gracias al elevado nivel de gasto por parte del Estado, el pais muestra altos
niveles de gasto por persona en salud. El gasto por habitante permite ver que
tanto realmente se esta destinando para la salud, en la medida en que tiene en

24



cuenta el total de la poblacion. Como lo muestra el grafico 7 mientras que en el
2006 se destinaban en Colombia 534 ddélares por persona en salud, paises como
México o Brasil, de mayor desarrollo socioecondmico, gastaban solo 327 y 367
ddlares, respectivamente. Colombia sélo es superada por Argentina, que cuenta
con el mayor gasto en salud por persona, alcanzando los 758 ddlares.

Grafico 7: Gasto per capita en salud en délares corrientes (2006)
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4.3 JUSTIFICACION DE CADA CAPITULO DEL PROYECTO DE LEY
1. DISPOSICIONES GENERALES

Esta ley tiene como objeto el fortalecimiento del Sistema General de Seguridad
Social en Salud definiendo un modelo de prestacion del servicio publico en salud
gue en el marco de la estrategia Atencion Primaria en Salud permita la accion
coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la
salud y la creacion de un ambiente sano, que brinde servicios de mayor calidad,
incluyente y equitativo, donde el centro y objetivo de todos los esfuerzos sean los
residentes en el pais.

Se incluyen disposiciones para establecer la unificacion del plan de beneficios
para todos los residentes, la universalidad del aseguramiento y la garantia de
portabilidad o prestacion de los beneficios en cualquier lugar del pais, en un marco
de sostenibilidad financiera.
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Dentro del propdsito compilador, se retnen en un solo articulo los principios del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, dispersos en varias normas. El
articulado propuesto busca darle caracter de principio mas que de fundamento, lo
gue permite que los mismos sirvan de orientadores para la interpretacion de la
norma. Se incluyen y desarrollan criterios como los de universalidad,
sostenibilidad, progresividad, corresponsabilidad y transparencia.

En respuesta a un diagnéstico generalizado este proyecto, reitera las funciones de
direccién, organizacion y conduccion del sector salud en cabeza del Ministerio de
la Proteccién Social. Este tema fue abordado en las Leyes 100 de 1993y 1122 de
2007. El actual enfoque exige un Ministerio fuerte y consolidado que lidere la
politica en salud. A su turno, y en cada jurisdiccion, las entidades territoriales
cumpliran el papel de ejecutar las directrices que se formulen, lo que requiere la
modificacion de algunas de las competencias de los distintos niveles de la
administracién publica definidos en la Ley 715 de 2001 en sus articulos 42, 43 y
44. Cabe mencionar que estas modificaciones son iniciativa del Gobierno Nacional
en cabeza de los Ministerio de Hacienda y Crédito Publico y del Ministerio de la
Proteccion Social.

2. SALUD PUBLICA, PROMOCION, PREVENCION Y ATENCION PRIMARIA EN
SALUD

Uno de los principales objetivos del Sistema General de Seguridad Social de
Salud es el mejoramiento de la calidad de vida de los colombianos, mediante las
acciones, estrategias y politicas de salud publica, promocién, prevencion y
atencion primaria.

Si bien la Ley 1122 de 2007 identificé la necesidad de tener un plan de salud que
incluyera intervenciones individuales y colectivas, hoy es preciso definir que dichos
planes sean de largo plazo para conseguir impactos en salud que son imposibles
de lograr en el corto plazo. Por tal motivo, se plantea en la Ley la necesidad de
realizar un “Plan Decenal para la Salud Publica”, a través de un proceso amplio de
participacion social y en el marco de la estrategia de atencion primaria en salud,
con el fin de que en ella confluyan las politicas sectoriales que apoyan el manejo
de los determinantes en salud.

El Plan debera definir los objetivos, las metas, las acciones, los recursos, los
responsables sectoriales, los indicadores de seguimiento, y los mecanismos de

26



evaluacién del plan, sin impedir que pueda adaptarse segun las necesidades de
los eventos epidemiolégicos que se presenten.

La efectividad del Plan depende de que se tenga una informacion, clara, precisa y
veraz que permita la toma de decisiones, razon por la cual se plantea la necesidad
de contar con un Observatorio Nacional de Salud, que realice un seguimiento a las
condiciones de salud de la poblaciéon colombiana, analice la situacion de salud y
formule recomendaciones que permitan el disefio de las politicas publicas.

Adicionado a lo anterior, el Sistema General de Seguridad Social en Salud ha
tenido algunos puntos que no han sido desarrollados de manera efectiva, los
cuales han limitado la adecuada atencién de la poblacién. El pais no cuenta con
un desarrollo suficiente de coordinacion intra e interinstitucional que garantice la
integralidad de los servicios. Asimismo, es necesario compaginar y coordinar las
intervenciones y la accion clinica entre los espacios institucionales con los
escenarios extra institucionales como la familia el trabajo, la sociedad, el espacio
educativo y otros.

Las anteriores acciones que se desarrollan en el marco de la promociéon de la
salud y prevencion de la enfermedad, han tenido dificultades para su
implementacion por las restricciones del marco normativo existente en el cual en
su definicion no recoge el sentido, propdsito y orientacién de ésta politica, como se
expresa en el articulo que se describe.

“ARTICULO 53. Se clasifican como actividades de promocién y fomento de
la salud, aquellos procedimientos, intervenciones y guias de atencion de
caracter educativo o informativo, individual o colectivas, intra y extramurales,
tendientes a crear o reforzar conductas y estilos de vida saludables, y a
modificar o suprimir aquellos que no lo sean; a informar sobre riesgos,
factores protectores, enfermedades, servicios de salud, derechos y deberes
de los ciudadanos en salud, como también a proveer y estimular y concretar
la participacion social en el manejo y solucion de sus problemas de salud”10.

De acuerdo con este criterio la promocion y prevencion carecen de un enfoque
intersectorial, no existe un analisis e intervencién de los problemas de salud, ni
unidades o equipos de atencion que accedan a la comunidad para conocer sus

19 Resolucion 5261 de 1994. Ministerio de Salud.
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riesgos en salud y las actuaciones que en esta materia se presentan se realizan
de manera aislada y desarticulada.

De estos antecedentes se evidencia la necesidad de implementar un modelo de
Atencién Primaria en Salud, como estrategia que permita responder a las
necesidades de salud de la poblacién, abordando los determinantes de manera
intersectorial y que frente a la prestacion permita integrar las acciones intra y
extramurales a la vez que corrija la fragmentacion en la atencion al usuario.

ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

La atencion primaria en salud ha sido estudiada alrededor del mundo con
anterioridad a la declaracion de Alma Ata en 1978. Sin embargo, fue en el marco
de ésta donde se adoptd una definicion incluyente que a pesar del tiempo aun
tiene un gran reconocimiento y validez: “... la asistencia sanitaria esencial basada
en meétodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan
soportar, en todas y cada etapa de su desarrollo con un espiritu de auto
responsabilidad y autodeterminacion”. Y que comprende “cuando menos, las
siguientes actividades: la educacion sobre los principales problemas de salud y
sobre los métodos de prevencion y de lucha correspondientes; la promocion del
suministro de alimentos y de una nutricién apropiada, un abastecimiento adecuado
de agua potable y saneamiento basico; la asistencia materno infantil, con inclusién
de la planificacion de la familia; la inmunizacidbn contra las principales
enfermedades infecciosas; la prevencion y lucha contra las enfermedades
endémicas locales; el tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos
comunes; y el suministro de medicamentos esenciales™"

Después de esta Declaracion, las sociedades han sufrido transformaciones en el
ambito econdmico, social y de la salud. En este Ultimo se han experimentado
cambios en el perfil demografico y epidemiolégico de la poblacion. Como
consecuencia la Atencion Primaria en Salud también evolucion6é, pasando por
APS selectiva, APS con enfoque de salud y derechos humanos, hasta alcanzar el
concepto de APS Renovada. Este ultimo enfoque indica que “el propdsito de la
renovacion de la APS es revitalizar la capacidad de todos los paises de organizar

" Declaracién de Alma Ata - Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, Alma-
Ata, URSS, 6-12 de septiembre de 1978
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una estrategia coordinada, efectiva y sostenible que permita resolver los
problemas de salud existentes, afrontar los nuevos desafios en salud y mejorar la
equidad.”?

El enfoque renovado responde a los Objetivos de Desarrollo del Milenio e incluye
nuevos elementos que permiten atender las necesidades en salud de la poblacion;
se centra en la persona como base del sistema de salud; se enfoca en la
capacidad resolutiva intersectorial, reconoce valores principios y elementos
especificos; orienta la atencion hacia la calidad; y hace del derecho a alcanzar el
mayor nivel de salud posible su principal objetivo, al tiempo que maximiza la
equidad y la solidaridad del Sistema (Tablal).

Tabla 1. Valores, principios y elementos de la Atencién Primaria en Salud

Valores

Principios

Elementos

e Derecho al
mayor nivel de
salud posible

e Equidad

e Solidaridad

Intersectorialidad
Participacién
Sostenibilidad
Justicia social
Responsabilidad y
rendicion de cuentas
de los gobiernos
Orientacion hacia la
calidad

Dar respuesta a las
necesidades de salud
de la poblacion

Atencibn integral, integrada y
continua

Orientacién familiar y comunitaria
Enfasis en la promocion y en la
prevencion

Cuidados apropiados

Mecanismos de participacion activa
Marco, politico legal e institucional
sélido

Politicas y programas pro-equidad
Organizacién y gestién 6ptimas
Recursos humanos adecuados
Recursos adecuados y sostenibles
Acciones intersectoriales
Cobertura y acceso universales
Primer contacto

Los valores de la Atencion Primaria en Salud concretan el objetivo de la misma
gue es derecho al mayor nivel de salud posible, la equidad y la solidaridad. Los
tres buscan empoderar a las personas en sus derechos, impactar en los
determinantes de la salud respondiendo a las necesidades de la sociedad,
reconocer la prioridad del concepto de calidad en los sistemas y en la prestacion
del servicio de salud, disminuir las desigualdades en salud entre las personas,
entendida también frente al acceso.

12 | La Renovacién de la Atencién Primaria en Salud de las Américas. Documento de Posicién de la
Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS).
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Entre los principios y elementos es importante destacar:

Intersectorialidad. Orientado a articular la labor estatal a través de los distintos
sectores del Estado, publicos y privados, potencializando el rol de cada uno en la
basgueda de un mayor nivel de salud. Esto requiere trabajar en la elaboracién e
implementacion de politicas que desde su sector permitan incidir en la condicién
de salud de la poblacién.

Atencion integral, integrada y continua. La integralidad se refiere a la atencion
de la salud desde la prevencion de la enfermedad, la promocion de la salud,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion. La atencion integrada es complemento de
la anterior, refiriéendose a la atenciéon de la salud durante todo el ciclo vital,
garantizando el transito a través del Sistema debiendo aplicar criterios de
referencia y contrareferencia. Finalmente, la continuidad que se refiere a la
ininterrupcién en la atencion de la salud.

Orientacion individual, familiar y comunitaria. La estrategia de APS Renovada
reemplaza el enfoque asistencialista, dirigido a atender al paciente en caso de
enfermedad, por la implementacion de una politica de promocion y prevencion,
desarrollada con labores extramurales, acciones colectivas e individuales que
permiten llegar a una comunidad o grupos familiares, reconociendo sus
condiciones de salud y vulnerabilidades.

Cobertura y acceso universales. Promocién de eliminacion de barreras de
acceso en la atencién, permitiendo que todas las personas cuenten con el derecho
a la salud, con criterios de integralidad e integridad.

Primer contacto. Se refiere a que la atencion primaria debe ser la puerta principal
de entrada al sistema de salud, incrementando el grado de resolutividad del nivel
de baja complejidad.

La Atencién Primaria en Salud propone una estrategia de intervencion en las
condiciones y el estado de salud de las personas, entendiendo la salud conforme
a la definicion de la OMS “no solamente como la ausencia de enfermedad sino el
estado completo bienestar fisico, mental, espiritual, emocional y social™?. Bajo
este criterio la APS permite acceder a la comunidad, conociendo su entorno social,
reconociendo las necesidades insatisfechas de esa poblacion que impiden elevar

3 Definicién de salud, Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
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su calidad de vida y para ello se promueve el desarrollo de acciones
intersectoriales que permitan impactar en dichos determinantes de salud. Bajo un
segundo aspecto la APS permite que las personas accedan al Sistema de salud,
gue logren una atencion oportuna y con calidad desarrollada en espacios
habilitados para tal fin y una vez recuperados de su afeccion retornen a su entorno
donde continuara la atencion.

Este desarrollo de la estrategia de APS permite disminuir el grado de morbilidad y
mortalidad en una sociedad, toda vez que se actla bajo una politica de promocién
de la salud y prevencion de la enfermedad, buscando de igual manera un
diagnéstico oportuno de su estado de salud y enfermedad.

A través del proyecto se definen los conceptos y criterios de la Atencién Primaria,
la implementacion de los valores, principios y elementos que la fundamentan, se
definen los principales elementos operacionales mediante la creacion de Equipos
Basicos — EBAPS, los cuales se conforman por talento humano capacitado y
organizado multidisciplinariamente, los cuales desarrollan su labor extramural
visitando a las personas, en sus hogares, escuelas, trabajo y demas lugares
donde puedan verificar sus condiciones de salud, esto con el fin de levantar un
diagnéstico de las necesidades que requieren ser intervenidas y los servicios del
Estado a los cuales no han accedido.

Estos grupos extramurales son puntos iniciales de acceso al Sistema General de
Seguridad Social en salud, teniendo la obligacion de afiliar a las personas que se
encuentren por fuera del Sistema, y brindar las atenciones de baja complejidad
gue sean necesarias; en caso de que estas personas requieran prestacion del
servicio en otro nivel de complejidad, se debe proceder a remitir al paciente al
prestador que corresponda dentro de la red de servicios de salud.

Con el fin de garantizar la integralidad, integridad y continuidad, se dispone que la
prestacién de los servicios de salud se debera hacer siempre bajo el sistema de
referencia y contrareferencia, para lo cual el paciente volvera al EBAPS al que le
fue asignado creando de esta manera una relacion de confianza entre el prestador
y el usuario que permite un fortalecimiento del Sistema de salud.
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3. SALUD PREVALENTE Y DIFERENCIAL PARA LA INFANCIA Y LA
ADOLESCENCIA

El capitulo diferencial para los nifios, nifias y adolescentes, ademas de cumplir con
el mandato constitucional consagrado en el articulo 44, sobre la prevalencia de
sus derechos, garantizara que todos los actores del Sistema de Salud presten un
servicio preferencial y diferencial para atenderlos en Colombia.

Adicionalmente, esta en concordancia con lo estipulado en el articulo 27 de la Ley
1098 de 2006, “Cadigo de la Infancia y la Adolescencia”:

ARTICULO 27. DERECHO A LA SALUD. Todos los nifios, nifias y adolescentes
tienen derecho a la salud integral. La salud es un estado de bienestar fisico,
siquico y fisiolégico y no solo la ausencia de enfermedad. Ningun Hospital, Clinica,
Centro de Salud y demas entidades dedicadas a la prestacion del servicio de
salud, sean publicas o privadas, podran abstenerse de atender a un nifio, nifia que
requiera de atencion en salud.

En relacion con los nifios, nifias y adolescentes que no figuren como beneficiarios
en el régimen contributivo o en el régimen subsidiado, el costo de tales servicios
estara a cargo de la Nacion.

Incurrirdn en multa de hasta 50 salarios minimos legales mensuales vigentes las
autoridades o personas que omitan la atencion médica de nifios y menores.

PARAGRAFO 1. Para efectos de la presente ley se entendera como salud integral
la garantia de la prestacion de todos los servicios, bienes y acciones, conducentes
a la conservacion o la recuperacion de la salud de los nifios, nifias y adolescentes.

PARAGRAFO 2. Para dar cumplimiento efectivo al derecho a la salud integral y
mediante el principio de progresividad, el Estado creara el sistema de salud
integral para la infancia y la adolescencia, el cual para el afo fiscal 2008 incluira a
los nifios, nifias y adolescentes vinculados, para el afio 2009 incluira a los nifios,
nifas y adolescentes pertenecientes al régimen subsidiado con subsidios parciales
y para el afio 2010 incluirad a los demas nifios, nifias y adolescentes pertenecientes
al régimen subsidiado. Asi mismo para el afio 2010 incorporara la prestacion del
servicio de salud integral a los nifios, niflas y adolescentes pertenecientes al
régimen contributivo de salud.
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Los medios de comunicacion, han registrado casos de nifios, nifias y adolescentes
gue han muerto por la falta de atencién oportuna en servicios de urgencias, o de
familias que han recurrido a la tutela para exigir un tratamiento de una enfermedad
de alto costo. En esos casos se evidencian las falencias del sistema de salud y el
incumplimiento de los diferentes actores, en cuanto a su responsabilidad en la
prestacién del servicio oportuno y de calidad, que es urgente modificar.

A esta problematica, que restringe el acceso de nifios, nifias y adolescentes a los
servicios de salud, se le suman las conclusiones de estudios realizados por el
mismo gobierno en donde se evidencia la necesidad de invertir en la salud de esta
poblacion. Segun el dltimo Estudio de Carga de Enfermedad de 2005, terminado
en 2008, que mide el peso de la muerte prematura y la discapacidad en la salud,
se deben hacer mayores esfuerzos en el rango de 0 a 14 afios. La conclusion
anterior resulta de encontrar que para estas edades se concentra el 20% del total
de las AVISAS™,

En nuestro pais, mas de trece millones de colombianos (28,6% de la poblacion)
son niflos entre 0 a 14 afos. De estos, 6 millones estan condenados a vivir en
situacién de pobreza, 2.4 millones en situacién de pobreza extrema®y 34.000 no
alcanzan a cumplir el primer afio de vida'® Se estima que actualmente 1.8
millones de nifios son explotados laboralmente y 25% de ellos realizan trabajos de
alto riesgo. El Ministerio de Educacion Nacional estima que mas de un millon de
nifios entre 5 y 16 afios estan fuera del sistema educativo del pais*’ y segun la
Consultoria para los Derechos Humanos y el Desplazamiento CODHES, los nifios
representan el 35 por ciento de la poblacién desplazada en Colombia.

La mortalidad infantil y materna han disminuido significativamente durante los
dltimos afios pero existen preocupantes diferencias regionales®® y segin el

" AVISA, es una herramienta metodolégica, que se define como un afio de vida saludable perdido
por muerte prematura o por vivir con discapacidad. Informe a la CRES, Documento para la garantia
y proteccién del derecho a la salud de los colombianos, julio de 2009, p. 66.

> Cepal, Boletin desafios nimero 10 mayo de 2010.

'® Child Rigth Information Network. Acceso en:http://www.crin.org/docs/resources/treaties/cre. 25/colombiaN
GOreport2.pdf

Y Ministerio de Educacién Nacional Acceso en:
http://mww.mineducacion.gov.co/observatorio/1722/article-209443.html

'8La mortalidad materna pasé de una razén de 104,9 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos
en 2000 a 75,6 en 2007; la mortalidad infantil pas6 de 27,45 muertes en menores de 1 afio por mil
nacidos vivos en 1998 a 20,60 en 2008; y la mortalidad en la nifiez pas6é de 35,13 muertes en
menores de cinco afios por cada 1000 nacidos vivos en 1998 a 24.89 en 2008. Sin embargo, para
el aflo 2008, Choco presenta tasas de mortalidad infantil y de la nifiez ajustadas de 68 y 100
muertes por cada mil nacidos vivos, respectivamente, mientras Bogota reporta mortalidades de
16,9 y 22,3 respectivamente
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régimen de afiliacion. Por ejemplo, los indicadores de mortalidad materna en 2008
por cada 100.000 nacidos vivos eran para el total nacional 59, mientras que para
las afiliadas del régimen contributivo fue de 31 por cada 100.000 nacidos vivos™.

Con el fin de cerrar las brechas entre los dos regimenes de aseguramiento, la
Corte Constitucional, mediante la Sentencia T-760 de 2008 ordené a la CRES que
antes del 1 de octubre de 2009 se unificaran los planes de beneficios para los
nifos en los regimenes contributivo y subsidiado. A la vez, ordend los ajustes
necesarios a la UPC para garantizar la financiacion de la ampliacion de la
cobertura.

La Corte ha sido reiterativa sobre los alcances del derecho a la salud de los nifios,
nifas y adolescentes. En la Sentencia T-760, llama la atencion sobre la
prevalencia de sus derechos, consagrados en el articulo 44, dentro de los que se
encuentra “el derecho fundamental a la salud’®. Igualmente afirma: “La
jurisprudencia ha sefialado que los servicios de salud que un nifio 0 una nifia
requieran son justiciables, incluso en casos en los que se trate de servicios no
incluidos en los planes obligatorios de salud (del régimen contributivo y del
subsidiado).”* En ese entendido la Corte recuerda como ha tutelado el derecho
para que a un nifio se le practique una cirugia plastica cuando existen
malformaciones, asi no afecten el funcionamiento de un érgano o que haya sido
reiterativa sobre los alcances del derecho a la salud de los nifios, nifias y
adolescentes de familias de escasos recursos para acceder a medicamentos que
atienden afecciones como la conjuntivitis. También los ha protegido cuando se les
impide salir de una institucion de salud en el caso que no exista una cuenta que
respalde la deuda por los servicios prestados, entre otras decisiones.

De esta manera, ordena la Corte, citando la Sentencia T-695 de 2007, que
resuelve el caso de un nifio autista al que la EPS no le autoriza tratamiento
integral, porque dicho tratamiento se encuentra por fuera del POS, que “La
jurisprudencia (...) ha sefialado reiteradamente que el derecho a la salud de los
nifos, al lado de otros derechos, es en si mismo un derecho fundamental, con
carécter prevalente sobre los derechos de todos los demés.”?

9 El sistema de Seguridad Social en Salud en Colombia, Octubre de 2010, ACEMI, Juan Manuel
Diaz-Granados.

% Sentencia T-760 de 2008, Corte Constitucional, p. 119.

! |bid 6, p. 119.

Z |bid 6, p. 122.
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Por dltimo, en su parte resolutiva la Corte ordena a la CRES, en el numeral 21,
unificar los planes de beneficios de los nifios, nifias y adolescentes de los dos
regimenes antes del primero de octubre de 2009. Ademas, ordena la Corte que se
deben hacer los ajustes necesarios a la Unidad Por Capitacion del régimen
subsidiado que garanticen la financiacion de la ampliacion de los servicios.

En cumplimiento de esa sentencia, la CRES expidid6 el Acuerdo 4 del 30 de
septiembre de 2009, en donde ordend igualar el plan de beneficios de los dos
regimenes para nifios de 0 a 12 afios y en el articulo cuarto recomienda que se
busqguen los recursos que permitan financiar esta decision.

Por ultimo, mediante el Acuerdo 9 del 30 de diciembre de 2009, la CRES fija la
UPC de los regimenes contributivo y subsidiado. Para el régimen contributivo la
UPC, en promedio, se fija en $485.013 anuales. Para el régimen subsidiado la
UPC se calcula en $281.836,80. Cabe resaltar que la UPC en el régimen
contributivo se calcula por edad, asi por ejemplo la UPC para un menor de un afio
es de $1.455.040, y para los nifios de 1 a 4 afios es de $467.215, cifras muy
superiores a la UPC calculada para el régimen subsidiado.

La misma CRES en el documento técnico que soporta las decisiones tomadas en
los Acuerdos 4 y 5, hace una evaluacion de cuanto le costara al pais la igualacion
de los regimenes para los nifios. A este respecto la CRES calcula que unificar el
plan de beneficios para los nifios de hasta 12 afios con valores de 2010, le
costaria al pais $475.000 millones de pesos al afio. Eso sin universalizacion, es
decir sin atencién a nifios sin aseguramiento o que se encuentran con subsidios
parciales (SISBEN llI) cubriendo a los 6 millones de nifios que estan en el régimen
subsidiado®. Las cifras reportadas sobre poblacién no asegurada son muy
preocupantes. Segun este mismo documento mas de un millén de nifios, de 5a 12
afos no tienen aseguramiento y mas de 50.000 menores de 1 afio estan en esta
misma condicion.

Por todo lo anterior, la propuesta de articulado contiene un titulo diferencial para la
salud de los nifios, niflas y adolescentes de nuestro pais. Por medio de estas
disposiciones se busca mejorar sustancialmente su salud a través del tratamiento
diferencial que el Sistema les debe brindar, y cumplir de esta manera con el
mandato constitucional sobre la prevalencia de sus derechos.

% Documento técnico Acuerdos 4 y 5, CRES, 2010, P. 13.
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4. ASEGURAMIENTO

Como se ha explicado, Colombia ya ha alcanzado niveles de cobertura en
afiliacion casi universal (con un 96,1%), que son dignos de reconocimiento a nivel
internacional. Asimismo, el Plan Obligatorio de Salud (POS) incluye una gran
cantidad de servicios de elevado nivel de complejidad y medicamentos. Este es el
resultado de un esfuerzo progresivo y creciente en materia de salud y
aseguramiento. No obstante, el aseguramiento en salud en el pais requiere hoy
correcciones importantes para enfrentar las probleméaticas e ineficiencias
desarrolladas desde la implementacion de la Ley 100.

En lo que respecta al aseguramiento en el Régimen Subsidiado, el desarrollo
normativo e institucional forz6 a que un afiliado de este Régimen solo tenga
cobertura de servicios en el territorio del municipio que lo afilia®* Esto implica que
el goce del derecho tiene una limitante territorial 0 municipal que incentiva que una
persona asegurada en un municipio se presente como “vinculada” en otro,
accediendo a una mayor cobertura. Esta situacién contrasta con la del afiliado del
Régimen Contributivo, cuya cobertura estd garantizada en todo el territorio
nacional.

Adicionalmente, la administracion del Régimen Subsidiado esta acompafiada de
complejos procesos de transferencia de recursos, de asignacion de los subsidios a
los ciudadanos, contrataciébn con las EPS y engorrosos procesos de gestion
financiera de los recursos, situacion que genera un diferencial en el acceso de los
afiliados del Régimen Subsidiado frente al de los afiliados del Régimen
Contributivo. A pesar de los esfuerzos para su mejoramiento por parte del
gobierno nacional, persiste una enorme debilidad institucional en la gran mayoria
de los municipios, asi como falta de capacidad técnica para el manejo de los
procesos del Régimen Subsidiado.

Un estudio de la Universidad Nacional identific6 como principal determinante de
esta problemética la capacidad de los entes territoriales de gestionar los procesos
del Régimen Subsidiado® También sugirié que los municipios no cuentan con la
capacidad tecnoldgica, ni recursos humanos capacitados para la administracion de
los procesos asociados a la operacion del Régimen Subsidiado. Como

* salvo la atencién de urgencias que esta garantizada en todo el territorio nacional.

® Ha mejorado el acceso a la salud? Evaluacién de los procesos del régimen subsidiado
(Segunda edicién). Universidad Nacional de Colombia. Centro de Investigaciones para el
Desarrollo — CID. Ministerio de la Proteccion Social. Programa de Apoyo a la Reforma de Salud —
PARS. Impresol Ediciones. Bogota, 2007.
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consecuencia, el flujo de los recursos en el Sistema presenta multiples dificultades
gue afectan el acceso de las personas de bajos recursos.

Frente a esta situacion, este Proyecto de Ley establece diferentes medidas que
buscan hacer mas eficiente la administracion del Régimen Subsidiado con el
objetivo de mejorar el acceso de la poblacion mas pobre a los servicios de salud.
Dentro de estas medidas, se establece que el Gobierno Nacional sea el
responsable de la administracion de los recursos financieros del Régimen
Subsidiado, con el fin de evitar su tortuoso transito entre entidades y resolver asi
una de las principales dificultades del sistema.

El Proyecto de Ley también introduce medidas efectivas para garantizar la
portabilidad y movilidad entre regimenes. Se ha observado que muchos afiliados
al régimen subsidiado no desean trasladarse de EPS, ni cambiar su afiliacion al
Régimen Contributivo, a pesar de que este ultimo ofrece un POS mas completo.
Este comportamiento se atribuye al temor de perder los subsidios que conlleva un
cambio de régimen, con la consecuente pérdida de recursos para el sistema. Para
corregir esta situacion, se ordena que los afiliados al Régimen Subsidiado, cuando
tengan contratos 6 empleos de corta duracion, puedan permanecer en éste
haciendo aportes. Esta medida fortalece financieramente este régimen y reduce la
evasion.

El Proyecto de Ley garantiza la portabilidad nacional del aseguramiento y habilita
a las EPS para operar en ambos regimenes al mismo tiempo, siempre que
cumplan con los requisitos para cada caso.

Para consolidar la universalizacion del aseguramiento, se proponen diversos
mecanismos. La medida mas importante es la obligatoriedad de la afiliacion.
Adicionalmente, se establecen presunciones para determinar la capacidad de
pago de aquellas personas que deben estar afiliadas y evaden dicha obligacién y
subsidios a la cotizacion de personas del nivel Ill del SISBEN, como estaba
planteado en la Ley 100 de 1993.

Otros temas planteados por el Proyecto de Ley hacen referencia a los Comités
Técnicos Cientificos y a las Juntas Técnicas Cientificas de Pares. En cuanto a los
Comités Técnicos Cientificos, los mismos han perdido su naturaleza dentro del
SGSSS y su caracter funcional, mas aun frente a la Sentencia C-463 de 2008,
pues se han convertido en simples tramitadores. En el Proyecto de Ley se les
exige revisar la pertinencia médica y cientifica de las prestaciones que no estén
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incluidas explicitamente en el Plan de Beneficios y regresar asi, a su naturaleza de
evaluador cientifico sin perjuicio de que, para evitar decisiones no ajustadas,
exista un control de la Superintendencia Nacional de Salud.

Para que la Superintendencia Nacional de Salud realice adecuadamente este
control, el Proyecto conforma la Junta Técnica Cientifica de Pares cuya funcion es
conceptuar sobre la pertinencia médica y cientifica de la prestacion ordenada por
el profesional de la salud tratante no prevista en el plan de beneficios.

Finalmente, el Proyecto de Ley busca promover los planes voluntarios de salud y
hacer claridad sobre su definicién.

5. FINANCIAMIENTO

El objetivo principal del Sistema de Seguridad Social en Salud consiste en
incrementar el bienestar de los individuos a través de la prestacion de servicios de
excelente calidad y con acceso equitativo. No obstante, el cumplimiento de este
objetivo esté sujeto al hecho de que el sistema sea financieramente sostenible ya
gue esta es la Unica manera de garantizarles a los colombianos el goce efectivo
del derecho a la salud y la continuidad de las prestaciones en el tiempo.

De tal forma, asegurar la sostenibilidad del sistema es de vital importancia y en el
Proyecto de Ley se reconoce como uno de los principios orientadores. Para
solventar el sistema de salud y financiar la igualacion de los planes de beneficios
tal y como lo define la Corte Constitucional en la Sentencia T-760, el Proyecto de
Ley dispone de varias medidas que buscan incrementar la eficiencia y mejorar el
flujo en la utilizacion de los recursos existentes, generar recursos adicionales, bien
sea a través de la reasignacion de las fuentes existentes o de la inyeccion de
recursos nuevos.

El Proyecto modifica el esquema de financiacién tanto del Régimen Contributivo
como del Subsidiado, e introduce un mecanismo que permite distribuir los
recursos entre ambos regimenes segun las necesidades de financiacion.

Adicionalmente, en la medida en que se simplifique la estructura financiera del
sistema, se estarian reduciendo las distorsiones del mercado laboral provenientes
de los impuestos a la nomina. En efecto, las contribuciones solidarias a salud y
pensiones junto con las cargas parafiscales son percibidas como impuestos puros
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por los individuos y las empresas en la medida en que no se traducen en un
beneficio directo para ellos.

De tal forma, el cambio en el uso de estos recursos tendria un mayor impacto si se
tiene en cuenta que, segun célculos economeétricos, una disminucion del 1% en los
impuestos puros generaria un incremento de la formalidad de 0.9% al aumentar la
cantidad de empleo asalariado relativo al cuenta propia (informal) y por esta via
incrementar la cantidad de cotizantes dentro del sistema.

En cuanto a la financiacion del Régimen Subsidiado, el Proyecto plantea utilizar la
mayor parte de los recursos del SGP para el proceso de unificacion gradual de los
planes de beneficios. De hecho, a partir del afio 2015 el 80% de estos recursos se
destinardn a financiar el aseguramiento mediante la afiliacion al régimen
subsidiado y el 10% se utilizara para financiar las acciones de Salud Publica. En
este Proyecto se mantiene un porcentaje de recursos especifico (el 10% restante)
para financiar subsidios de oferta en la medida en que se reconoce que existen
regiones apartadas en donde solo el Estado esta en capacidad de prestar
servicios de salud.

En cuanto a la financiacion del Régimen Contributivo, el Proyecto de Ley dispone
gue hasta el 1.5% de la contribucion de los empleadores y trabajadores que se
utilizaba para financiar el Régimen Subsidiado se destinard a financiar la
subcuenta de compensacion del FOSYGA. Lo anterior implicaria que a partir de
2011 se podran distribuir cerca de $1.5 billones de pesos entre el pago de las
obligaciones del Régimen Contributivo y del Subsidiado segun las necesidades
financieras de cada uno de éstos. La anterior disposicidbn es particularmente
importante en la medida en que permite resolver de manera expedita problemas
de flujos de recursos al interior del Sistema como ha sucedido en situaciones
anteriores.

El Proyecto plantea que un cuarto (1/4) de punto de la contribucién parafiscal a
cargo de las Cajas de Compensacion sea utilizado por las cajas para financiar la
afiliacion al Régimen Subsidiado, lo que representaria cerca de $200 mil millones
de pesos adicionales para incrementar cobertura y unificar planes de beneficios.
Adicionalmente, el Proyecto destina hasta el 50% de los recursos del Fonede a
salud.

De igual forma, se establece que un uso prioritario de los recursos de los
departamentos, distritos y municipios sera la financiacion del Régimen Subsidiado
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para toda la poblacion de los niveles 1 y 2 del SISBEN no afiliada al régimen
contributivo para agilizar el proceso de universalizacién de la cobertura. Una vez
asegurado el 100% de esta poblacion, los recursos se podran destinar a financiar
cualquier otro concepto de salud.

Por otro lado, vale la pena resaltar que en el presente Proyecto se propone
incrementar la distribucion sectorial de los recursos del SGP a favor de la salud de
los colombianos, lo que implicaria recursos adicionales por un monto aproximado
de $348 mil millones de pesos a partir de 2011. De estos recursos dos tercios se
utilizarian para financiar la estrategia de Atencion Primaria en Salud y un tercio se
utilizaria para financiar el aseguramiento a través del Régimen Subsidiado. Asi, el
Régimen Subsidiado se financiard en su mayoria con recursos de la Nacion, lo
que, sin detrimento del principio de la solidaridad, implicaria la unificacion de
fuentes y el manejo mas eficiente de los recursos, agilizaria el flujo de los mismos
al interior del sistema a través del giro directo y aseguraria la provision de
servicios de mejor calidad.

Con las disposiciones descritas anteriormente, el Proyecto de Ley reasigna usos
por un monto cercano a los $ 3,2 billones de pesos, de los cuales $ 600 mil
millones de pesos corresponden a nuevos de recursos que se generan de manera
permanente. Estos recursos seran utilizados para financiar la universalizacion del
aseguramiento por medio del Régimen Subsidiado y la unificacién de planes de
beneficios.

Proyecto de Ley

| 2012
Total recursos adicionales con
adicion presupuestal y
reasignacion de fuentes

$3.183.445

$4.728.961 | $5.015.014 | $5.319.456 | $5.641.078

(% del PIB)

0.59%

0.81%

0.80%

0.79%

0.78%

Total recursos adicionales sin
adicion presupuestal y
reasignacion de fuentes

$3.183.445

$ 3.354.868

$ 3.536.009

$3.727.529

$3.183.445

(% del PIB)

0.59%

0.58%

0.57%

0.55%

0.59%

Recursos nuevos para
Régimen Subsidiado

$ 609.426

$639.570

$672.198

$707.674

$609.426

0.11%

0.11%

0.11%

0.11%

0.11%

(% del PIB)

Asi mismo, dentro del Proyecto se plantea que, a través de mecanismo de
coordinacién con los esquemas de aseguramiento de riesgos profesionales y de
accidentes de transito, se optimice el gasto y se jalonen recursos hacia el sector
de la salud. Lo anterior reduce los costos que en la actualidad se cargan al
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Sistema y que corresponden a otros esquemas de aseguramiento. Si bien estos
recursos son dificiles de cuantificar, es claro que en el panorama de integracion y
articulacion a través de la estrategia de Atencién Primaria en Salud, tenerlos en
cuenta ayuda a incrementar la eficiencia en la utilizacion de los recursos del
sistema. Otros $ 230 mil millones nuevos se destinaran a esta estrategia.

Atencion Primaria en Salud, Salud Publicay Promocion y Prevencion*

\ 2011 \ 2012 2013 2014
Total $1.054.322 | $1.115.701 | $1.180.585 | $1.249.165 | $1.321.641
(% del PIB) 0.20% 0.19% 0.19% 0.19% 0.18%
De los cuales recursos $232.185 $246.116 $ 260.883 $276.536 $293.129
adicionales
(% del PIB) 0,04% 0,04% 0,04% 0,04% 0,04%

*A estos recursos se adicionan los que provienen de la articulacion de la estrategia de APS con el sistema de riesgos profesionales y del Fondo de Prevencion Vial.

Teniendo en cuenta lo anterior, el sistema queda en equilibrio. La tabla muestra
cémo se financian el Régimen Contributivo y el Subsidiado. Si bien es claro que el
proceso de unificacion es costoso, los excedentes generados en esta ley durante
los primeros afios compensan los costos generados al final de la unificacion del
Plan de Beneficios.

Balance del Sistema

2011 2012

Régimen Contributivo
Ingresos $13.103.173 $ 12.936.495 $13.601.713 $ 14.296.632 $ 15.019.133
Costos $ 13.305.434 $ 13.398.890 $ 13.766.792 $ 14.402.401 $ 15.043.611
Balance (% del PIB) -0.01% -0.05% 0.00% 0.01% 0.02%
Régimen Subsidiado
Ingresos $8.283.233 $9.486.231 $ 10.096.796 $ 10.893.865 $ 11.609.665
Costos $7.482.927 $8.521.759 $9.766.013 $ 11.357.092 $12.261.495
Balance (% del PIB) 0.15% 0.17% 0.05% -0.07% -0.09%

Finalmente, se propone fortalecer el sistema financiero del Sistema con la
creacion del Fondo de Garantias para el Sector de la Salud, financiado con 0.2%
de los ingresos de las EPS y ESES, y los rendimientos financieros de los
excedentes de los recursos para salud adicionados por la Ley 1393/ 2010. Estas
medidas se toman con el objetivo de asegurar el pago de las obligaciones en caso
de intervencién o liquidacion de las EPS e IPS y de facilitar el recaudo de
recursos, lo que reduce los costos financieros del sistema. Ademas se define un
mecanismo de retencion en la fuente que permita al agente recaudador de aportes
ejercer mayor control sobre las contribuciones disminuyendo la evasion y elusion.

Con las disposiciones que en materia de recursos se introducen en este proyecto
se totalizan nuevos recursos por cerca de $800 mil millones anuales que
contribuiran a avanzar en la igualacion de los Planes de Beneficios, la
universalizacion, la puesta en marcha de la estrategia de Atencion Primaria en
Salud, Promocién de la salud y prevencion de la enfermedad y en las acciones
tendientes a mejorar la calidad en la prestacion de los servicios de salud.
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6. DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Dentro de la politica de prestacion de servicios de salud que adelanta el Gobierno
Nacional se considera importante generar reglas que le permitan mejorar las
condiciones de accesibilidad, calidad, oportunidad en la prestacion de los
servicios, con eficiencia en el uso de los recursos y sostenibilidad de las
instituciones y satisfaccion del usuario.

Para tal fin, se proponen un conjunto de articulos que regulan las condiciones
aplicables a los contratos por capitacion, de manera que este mecanismo de pago
no implique la transferencia del riesgo a los prestadores, ni genere barreras de
acceso a los usuarios. Por lo anterior, se restringe la aplicacion de este
mecanismo solamente a la prestacion de servicios de baja complejidad, quedando
por fuera de manera implicita los servicios de mediana y alta complejidad, ya que
estos son menos predecibles en su frecuencia y costo lo cual conlleva mayor
posibilidad de transferencia del riesgo hacia los prestadores y el desborde de los
costos asociados. La propuesta limita la capitacion en actividades de prevencion y
promocion, las intervenciones de proteccién especifica, deteccion temprana y
atencion de las enfermedades de interés en salud publica que deben hacerse bajo
un esquema de induccion de la demanda, con el fin de incentivar este tipo de
acciones como elementos centrales de la estrategia de atencion primaria en salud.

El proyecto busca hacer mas expedito el flujo de los recursos. Ante las dificultades
observadas en el pago de los servicios por parte de las EPS a las IPS. Pese a la
normatividad que regula esta relacion, los problemas persisten y se considera
conveniente, derogar el literal d) del articulo 13 de la Ley 1122 de 2007 para darle
facultades al Gobierno quien debera determinar los plazos, condiciones, términos
y porcentajes que regirdn el pago de servicios de salud, teniendo en cuenta el
mecanismo de pago. lgualmente, se establecen intereses moratorios por el no
pago dentro de los plazos que defina el gobierno de manera que se desincentive
la demora en el pago. Adicionalmente, se prohibe la obligatoriedad de procesos de
auditoria previa a la presentacion de la factura, por cuanto dichas auditorias
implican demoras adicionales para la recepcion de las facturas sin que se
consideren presentadas para efecto de aplicacion de plazos de pagos,
mecanismos que se estan presentando en la actualidad.
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A la fecha el Gobierno Nacional ha logrado importantes avances en la
implementacion de los componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad. No obstante lo anterior, es necesario reforzar los conceptos del Sistema
de Garantia de Calidad, y a través de mecanismos como la verificacion previa de
las condiciones de habilitacién de nuevas IPS, garantizar las mejores condiciones
de seguridad para los usuarios.

Con esto, se busca avanzar en mejorar las condiciones de calidad, eficiencia y
sostenibilidad financiera de las Empresas Sociales del Estado. En algunas
regiones del pais existen empresas sociales del Estado con minima cobertura
poblacional y alta cercania entre ellas, lo que genera altos costos de operacion e
ineficiencia en el gasto especialmente el de tipo administrativo, situacion que
puede ser mitigada con la implementacion de estrategias como la fusion de
empresas, lo que permite generar economias de escala.

Uno de los mecanismos que facilita el logro de mejores condiciones de eficiencia y
sostenibilidad en las Empresas Sociales del Estado es la operacion con terceros,
lo que permita flexibilizar su capacidad de prestacion de servicios, para adecuarse
al tipo y volumen de servicios requeridos por la demanda en funcion de variables
de tipo epidemiolégico, administrativo y contractual frente a los diferentes
pagadores de servicios de salud.

Actualmente existen en el pais mas de 73.000 camas hospitalarias que al
correlacionarse con la poblacién muestran que el pais presenta un indice cercano
a 1.7 camas por cada mil habitantes, cifra que supera el promedio regional que
segun la OMS para el afio 2007 era de 1.4. De igual manera se destaca el
crecimiento de la oferta de servicios altamente especializados como las unidades
de cuidados intensivos las cuales han incrementado su nimero en un 100% en los
ultimos 5 afios. El nivel mediano de atencién ha sido restringido por politicas,
normas y el mercado, con nocivos efectos para la poblacion de provincia.

El Sistema no ha logrado garantizar la integralidad de la atencién de servicios de
salud a la poblacion y se evidencias problemas de coordinacion, continuidad y
oportunidad. El resultado de la existencia de buenas instituciones operando de
manera inconexa en espacios geograficos compartidos ha hecho que haya
fragmentacion de los servicios ofrecidos en unos casos y duplicacién en otros con
el consiguiente uso ineficiente de recursos.
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Adicionalmente se presentan barreras de acceso por situaciones geograficas,
administrativas, econdmicas e incluso culturales, asi como la falta de oferta de
servicios o de personal profesional y especializado en salud, en muchas regiones
del pais; toda vez que no existen condiciones de mercado en dichas regiones, lo
cual no debe implicar una prestacion del servicio de salud sin calidad y
oportunidad.

Con el fin de dar solucion a los anteriores planteamientos, un numero importante
de articulos del presente proyecto de Ley apunta a destacar la importancia de la
aplicacion del enfoque de redes en la organizacién de los servicios de salud, bajo
los principios de: i) racionalizacion de los recursos, Yy ii) oportunidad de la atencion
en el lugar donde la persona vive, trabaja, se educa o se recrea. La obligacion de
implementar el enfoque de red, requiere definir politicas claras y directrices para
su conformacion y funcionamiento, definiendo los requisitos basicos de calidad.

Teniendo en cuenta que las redes que se conformen deben contar con poblacién
asignada, referente geogréfico, oferta que responda a las necesidades en salud de
dicha poblacion y que preste de manera articulada los servicios de promocion,
prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion con capacidad resolutiva para
atender la mayor parte de los problemas que se presenten y en caso de
requerirse, contar con un sistema de referencia y contrareferencia efectivo y lo
mas importante con un enfoque centrado en la persona, la familia y la comunidad.

En ese Ultimo propdsito, la idea central gira en torno al papel protagénico que
deben recuperar los niveles béasicos de atencion y la medicina general. La
asignacion de poblaciones de referencia también requiere el concurso con nuevas
condiciones de las entidades territoriales en funciones de coordinacion y en
algunos casos de direccion de componentes de las redes.

En relacion con las redes de atencién en el contexto de la atencién primaria en
salud, el presente proyecto las describe en tres dimensiones: i) la red municipal
para la gestion de los servicios basicos en el fomento, promocién de la salud y la
prevencion de la enfermedad, la constituyen los Equipos Basicos de Atencién que
operan en el &mbito comunitario y se articulan con la institucion prestadora de
nivel de baja complejidad como expresion concreta de la atencidén primaria; ii) la
red publica de salud debe ser objeto de una politica especifica del Estado para su
fortalecimiento y desarrollo que logre incrementar su resolutividad en los niveles
basico y mediano especialmente; y iii) red de servicios e instituciones con las
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cuales las EPS y en general los pagadores, garantizan los servicios a sus
afiliados.

Para la conformacion de las redes el proyecto de Ley define unos criterios basicos
que incluyen entre otros, poblacion y territorio, oferta de servicios, recurso
humano, accién intersectorial, esquemas de participacion social, mecanismos
efectivos de referencia y contrareferencia, sistemas de informacion vy
financiamiento adecuado. El proyecto toca también temas de la coordinacion de la
red la cual estara a cargo de las Entidades Promotoras de Salud con el objetivo de
prestar un servicio oportuno, pertinente y de calidad.

Con el propdsito de dar respuesta adecuada a los requerimientos de salud de la
poblacion en funcion del perfil demogréafico, epidemiolégico y distribucion
geogréfica, basados en el analisis del equilibrio de oferta/demanda, se considera
necesaria su readecuacion tecnoldgica tal que permita mejorar la capacidad
resolutiva y de gestidn de estas instituciones haciéndolas competitivas frente a las
instituciones privadas. Para lo anterior, se propone la constitucion de un fondo con
recursos del Presupuesto General de la Nacion que permita desarrollar un Plan de
Inversiones, con generacion de incentivos a aquellas que demuestren buenos
resultados.

Las Juntas Directivas de las Empresas Sociales del Estado, estan conformadas de
acuerdo con lo establecido en el numeral 3° del articulo 195 de la Ley 100 de
1993, que se remite al articulo 19 de la Ley 10 de 1990. Lo anterior implica
dificultad en la conformacion de las mismas, especialmente en las entidades
territoriales con poca poblacion o bajo desarrollo. Igualmente, la conformacion
prevista con la normatividad actual genera conflictos para los prestadores, por
cuanto entre sus integrantes figuran representantes del sector cientifico de la
region donde operan, que son directores, socios, 0 administradores de entidades
del sector salud en la misma region, generando situaciones de conflicto frente a la
direccién de la entidad publica.

Por lo anterior, es necesario modificar el contenido de la ley, frente a la
conformacion de las juntas directivas, para lo cual se propone un articulo que
establece la nueva conformacion de las mismas, con énfasis en la participacion de
los trabajadores. Adicionalmente, se incluye una causal de inhabilidad e
incompatibilidad para los miembros de estas juntas, por cuanto la normatividad
existente no consagra una causal explicita frente a posibles situaciones de
conflicto de interés por ser representantes legales, miembros de los organismos

45



directivos, directores, socios, o administradores de otras entidades del sector
salud.

De otra parte, y respecto a los gerentes de las Empresas Sociales del Estado, en
la actualidad no es posible el retiro de los mismos antes de terminar su periodo, a
pesar de que se demuestren resultados insatisfactorios en su gestion, lo que
implica deficiencias y dificultades en la operacion, sostenibilidad, calidad y
eficiencia en la prestacion de servicios en estas entidades. En este sentido, se
incluye en el proyecto el articulado que determina las condiciones y el debido
proceso para el retiro del servicio de los gerentes de las Empresas Sociales del
Estado, en el caso de evaluacion insatisfactoria de los planes de gestidon
aprobados por la Junta Directiva. Asi mismo el Proyecto de Ley define los
términos en los cuales se deben suplir las vacantes que se puedan generar en el
cargo de director o gerente de una ESE.

En el presente proyecto se reitera la obligatoriedad para las entidades promotoras
de salud del régimen subsidiado, de contratar con las Empresas Sociales del
Estado el 60% del gasto en salud, porcentaje que sera del 40% a partir de la
unificacion de los planes de beneficios de los dos regimenes. En adicion se
establece un proceso que desincentiva el incumplimiento de metas de acceso,
calidad u oportunidad o el no reporte de informacion por parte de los hospitales
publicos, con reduccién de 10 puntos porcentuales por cada dos afios de la
contratacion obligatoria, de manera que se garantice la mejor prestacion de
servicios a la poblacion afiliada.

Con el fin de que los recursos publicos utilizados en la contratacion que adelantan
las Empresas Sociales del Estado sean debida y adecuadamente utilizados, es
necesario regular mediante ley la contratacion en dichas entidades, asi como
definir un sistema de contratacion para la adquisicién de bienes y servicios que
permitan racionalizar los precios de los mismos a través de economias de escala,
de tal manera que la gestion resulte mas eficiente y con calidad optimizando los
recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

El flujo de recursos por venta de servicios de salud por parte de los hospitales
publicos, se ha convertido en uno de los mayores problemas que afecta la
sostenibilidad y capacidad de operacion continda. En este contexto se establece la
necesidad de poner en marcha un Programa de Saneamiento de Cartera de las
Empresas Sociales del Estado y la posibiidad de venta de misma a
establecimientos financieros, previa valoracion y estructuracion de la misma.
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Respecto al flujo de recursos cabe destacar que la mayoria de proyectos de ley
gue antecedieron a este proceso de reforma, asi como mdltiple normatividad ha
tratado de abordar el asunto especificando al detalle cada uno de los movimientos
del dinero dentro del sistema sin embargo una realidad que ha sido bien
documentada desde hace varios afios por observatorios privados y publicos ha
sido el fendmeno del aumento en la cartera hospitalaria. Para enfrentar este
problema que segun datos del MPS es cercano a los dos billones de pesos, segun
la Procuraduria General de la Nacion es superior a los 2.5 billones y segun
estudios de gremios como la asociacion de clinicas y hospitales alcanza cifras
superiores a los 3.5 billones de pesos, el proyecto de ley crea condiciones de
mercado, de estabilizacion financiera y de vigilancia y control que pretenden
detener o disminuir los dafos descritos.

Respecto al mercado crea condiciones para que las EPS e IPS puedan acudir a
figuras expeditas de liquidacion de contratos y saneamiento de su cartera, en lo
financiero habilita la creacion de un fondo de garantia que debe servir para la
estabilizacion del sector, nutrido con recursos del mismo sistema y dirigido a los
sectores publicos y privados ambos damnificados por la actuacion de agentes que
no cumplen a cabalidad con sus funciones bien por problemas estructurales o por
acciones deliberadas, a esos ultimos se les aumentan las multas por parte de la
Superintendencia la cual ademas estara facultada para escalar las sanciones
hasta que se conviertan en talanquera contra las malas practicas. No obstante el
Gobierno Nacional queda con la orden legal de establecer nuevamente
condiciones estrictas que al interactuar con la nueva ley deben detener el
fendmeno bien documentado de un sistema que en medio de la abundancia de
recursos ve sufrir a gran numero de integrantes del mismo por la falta de liquidez.

Los procesos de universalizacion del aseguramiento y unificacion de los planes de
beneficios de los regimenes contributivo y subsidiado, implican que la financiacion
de las Empresas Sociales del Estado se hard fundamentalmente a partir de los
ingresos por venta de servicios a los diferentes pagadores. En ese contexto, para
garantizar el acceso a los servicios en aquellas zonas alejadas donde el hospital
publico es la Unica opcién de prestacién de servicios y los ingresos por venta de
servicios sean insuficientes para garantizar su sostenibilidad en condiciones de
eficiencia, en el proyecto se incluye un articulo que obliga a garantizar los recursos
para financiar esta prestacion de servicios de salud.
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La importancia del hospital publico en areas espacio poblacional especificas, exige
garantizar una financiacion minima que permita la cobertura independiente de los
vaivenes del mercado y, por otra parte, se acepta que en un pais diverso en
oportunidades como en limitaciones es factible que existan entidades que siendo
eficientes no logren equilibrio financiero y por eso se dispone mantener un tramo
de la financiacién del Sistema General de Participaciones, hasta el 10%, para
pagar subsidio a la oferta donde las condiciones del mercado no sean
competitivas.

En relacién con el programa de saneamiento fiscal de las Empresas Sociales del
Estado, en el seguimiento que se hace de la gestion de mismas del nivel territorial
el Gobierno Nacional ha observado debilidades en la gestion,
sobredimensionamiento e inflexibilidad en el gasto, entre otros problemas, que
generan condiciones de riesgo para la garantia del goce efectivo del derecho a la
salud de los usuarios de estas entidades. Entre las debilidades de gestién se
identifica el crecimiento de los gastos no ligados a la prestacion de servicios, la
ineficiencia en la gestién del recaudo asi como la acumulacién de pasivos, que de
no corregirse oportunamente, podria implicar la interrupcién de la operacion de
estas entidades y su eventual cierre, generando un grave impacto en las
condiciones de acceso, oportunidad, continuidad y calidad en la prestacion de
servicios de salud.

En razon a lo anterior, se hace necesario el establecimiento de medidas
tendientes a lograr el equilibrio financiero de las ESE a través de la adopcion de
programas de saneamiento fiscal y financiero y de la garantia de fuentes de
recursos, como los provenientes del FAEP, que permitan que aquellas entidades
con algun tipo de riesgo puedan recuperarse y garantizar el cumplimiento de su
objeto social y el goce efectivo del derecho a la salud de la poblaciéon usuaria de
las mismas.

En este mismo contexto se plantean medidas que permiten destinar recursos para
el redisefio, modernizacion y reorganizacion de los hospitales de la red publica y el
saneamiento de sus pasivos.

Con relacién al proceso de saneamiento de aportes patronales, la Ley 715 de
2001, al definir las competencias de las entidades territoriales, en lo relativo al
sector salud, determind que una parte de los recursos deberian destinarse al pago
de los aportes patronales de los trabajadores del mismo sector salud, es decir
para asumir la parte de la cotizaciébn que corresponde pagar al empleador. Esto
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significa que estos recursos se destinan a pagar los servicios de salud a cargo de
las entidades territoriales, pero en lugar de entregarlos por cada servicio prestado,
se asume parte de este costo a través del pago de los aportes patronales, girando
de manera directa a los administradoras y aseguradoras de salud, pensiones,
cesantias y riesgos profesionales.

La legislacion vigente, determina los criterios para estimar los requerimientos de
recursos para este concepto, asi como el procedimiento para la utilizacion de los
recursos excedentes, sin embargo estos procedimientos presentan dificultades,
dada la falta de inmediacion temporal frente a las situaciones de hecho a las que
se refiere y a su dependencia del cumplimiento cabal por parte de los varios
actores involucrados en la operacion, lo que implica importantes diferencias entre
los valores requeridos para el pago de los aportes por parte de la IPS y los que
cada administradora recibe mes a mes, generando un volumen creciente de
recursos en las entidades administradoras y aseguradoras de pensiones, salud,
riesgos profesionales y cesantias que no corresponden a derechos o prestaciones
laborales exigibles con cargo a estos recursos.

En este orden de ideas, se considera necesario definir un término perentorio de
doce meses para que se realice por parte de los involucrados, el proceso de
saneamiento con el procedimiento que determine el Ministerio de la Proteccion
Social.

6.4. MEDICAMENTOS E INSUMOS MEDICOS

Los medicamentos y dispositivos médicos son componentes de alta relevancia en
los sistemas de salud y en muchos casos constituyen una respuesta costo efectiva
para la prevencion, diagnostico, tratamiento y cura de enfermedades. Sin
embargo, o precisamente por ello, el peso de los mismos en el gasto ha puesto en
peligro la capacidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud en
Colombia para asumir los costos derivados de su acceso por parte de la
poblacion.

Es por ello que resulta necesario abordar la problematica del acceso a
medicamentos y dispositivos médicos desde una Optica integral; esto es, formular
politicas, adoptar estrategias e implementar medidas que permitan que los
colombianos puedan acceder a este tipo de productos a precios razonables, pero
siempre respondiendo a estandares de calidad.
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En efecto, un verdadero acceso a medicamentos y dispositivos médicos no se
concibe si no estan incorporadas las variables de precio razonable, oportunidad en
la entrega, cantidad suficiente y calidad.

En el afio 2003, el Ministerio de la Proteccion Social presentdé un documento de
Politica Farmacéutica Nacional, el cual involucra aspectos como calidad, uso
adecuado de medicamentos y acceso. La aplicacion de esta politica ha derivado
en el desarrollo de actividades, programas y expedicion de normas orientadas al
cumplimiento de estandares de calidad como buenas practicas en la cadena de
comercializacion, fortalecimiento de la vigilancia pos comercializacion y la
promocion de uso racional de medicamentos, entre otras.

La formulacion de la politica en 2003 atendia a la realidad del sector en su
momento, pero la dinamica del sistema de salud obliga a una contextualizacién
gue responda a las actuales circunstancias a través de la promocion de la
competencia, la regulacion de precios, el fortalecimiento de los esfuerzos
realizados en el cumplimiento de los estandares de calidad y la busqueda del uso
adecuado de medicamentos y dispositivos médicos en consonancia con los
principios de equidad y sostenibilidad del sistema de salud.

En tal sentido, el Ministerio de la Proteccidbn Social considera necesaria la
formulacion de una politica adoptada formalmente e insertada en los planes y
programas sectoriales e intersectoriales, que incluya no solo medicamentos sino
también dispositivos médicos y que tenga como fin Gltimo optimizar el acceso y
uso de este tipo de productos. Esta politica debe involucrar a las diferentes
entidades del Gobierno y, muy especialmente, a los demas actores del Sistema
General de Seguridad Social en Salud como prestadores de servicios,
aseguradores, profesionales de la salud, pacientes, academia e industria. El
INVIMA garantizara la calidad, eficacia y seguridad de los medicamentos, los
insumos y dispositivos médicos que se comercialicen en el pais.

Ahora bien, dado que el precio es un factor de alta incidencia en el acceso a
medicamentos y dispositivos médicos y en la sostenibilidad financiera del sistema
de salud, el Gobierno Nacional debe contar con diferentes herramientas que
permitan que la poblacién disponga de estos productos a precios razonables.

La definicion de las politicas y regulaciones que garanticen esta condiciébn son
establecidas de un lado por la Comisién Nacional de Precios de Medicamentos,
creada por virtud del articulo 245 de la Ley 100 de 1993. Sin embargo, esta
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Comision solo tiene competencia para regular los precios de los medicamentos,
pero deja por fuera a los dispositivos médicos. Es por esto que se plantea en el
presente proyecto de ley ampliar dicha competencia para que la formulacion y
regulacion de la politica de precios pueda ser aplicada también a los dispositivos
médicos.

De otro lado, otros mecanismos como la negociacion y compra directa de
medicamentos e insumos han demostrado ser importantes para alcanzar precios
razonables de productos que cumplen con los requerimientos de calidad. Se
destacan por su éxito las compras de biolégicos del Programa Ampliado de
Inmunizaciones y de insumos de interés en salud publica a través de fondos
constituidos por la Organizacion Panamericana de la Salud, asi como los procesos
de negociacion conjunta de medicamentos a nivel nacional e internacional.

No obstante lo anterior, debido a restricciones en materia de contratacion publica,
en algunos casos el pais pierde la oportunidad de acceder a procesos de compras
conjuntas, compras directas, compras centralizadas u otros mecanismos que
aseguran precios razonables. Asi las cosas, el Gobierno Nacional y las entidades
publicas requieren de la facultad para adelantar negociaciones y efectuar compras
directas a través de mecanismos que garanticen transparencia, eficiencia,
economia y calidad de los productos adquiridos.

6.5. INSTITUTO DE EVALUACION TECNOLOGICA EN SALUD

En Colombia y el mundo el desarrollo de las tecnologias aplicadas a la mitigacion
de los riesgos sanitarios ha repuntado de manera ostensible. A su vez, la
evolucion de la tecnologia médica ha generado grandes impactos en el desarrollo
de las herramientas diagndsticas y terapéuticas, lo cual ha ido en incremento de
los costos de atencion en cada uno de los sistemas de salud. De tal suerte, es
necesario que el Estado cuente con una entidad técnica que aporte informacion
calificada para la toma de decisiones de politica publica en salud.

Es de resaltar la sentida necesidad de que en Colombia se implemente un
organismo que aborde de manera concienzuda la evaluacion de las tecnologias
sanitarias en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud. En este
sentido, se propone la creacion del Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud,
como una corporacion sin animo de lucro de naturaleza mixta, de la cual podran
hacer parte, entre otros, las sociedades cientificas y la Academia Nacional de
Medicina. Esta entidad sera responsable de la evaluacion de tecnologias en salud
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basada en la evidencia cientifica y sus orientaciones seran un referente para la
definicion de planes de beneficios y para los prestadores de los servicios de salud.

El Instituto de Evaluaciébn Tecnolégica en Salud tendrd como objetivos la
evaluacion de las tecnologias en materia de salud, teniendo en cuenta los
siguientes aspectos: seguridad, eficacia, efectividad, utilidad e impacto econdmico.
A su vez, coordinara los Centros de Evaluacion acreditados y articulara la
evaluacion de los medios técnicos y de procedimientos para la promocion y
atencion en salud en sus fases de prevencion, diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion y su impacto en la reduccion de la morbilidad y mortalidad del pais,
asi como el impacto potencial por la adopcién de nuevas tecnologias. El Instituto
estara encargado del disefio de estandares, protocolos y guias de atenciéon en
salud, basados en evidencia cientifica, que sirvan de referente para la prestacion
de los servicios de salud. A su vez, debera difundir las metodologias empleadas y
la informacion producida.

6.6. TALENTO HUMANO

En Colombia y en el ambito internacional, es creciente el reconocimiento del
Talento Humano en Salud como elemento fundamental para el cumplimiento de
los objetivos de los Sistemas de Salud en cobertura, calidad, equidad y eficiencia.

Las restricciones econdmicas, fiscales y financieras del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, constituyen un enorme desafio para cumplir las
expectativas en areas como aseguramiento, nivelaciéon de planes de beneficios,
mejoramiento de la calidad de la atencion y cobertura de las actividades no
incluidas en dichos planes.

Esto en un contexto donde en el lapso de una década la poblacion asegurada en
salud a través de los regimenes contributivo y subsidiado se incrementd en cerca
del 80%, generando un crecimiento acelerado de demanda de servicios y de
talento humano en salud. Por las caracteristicas propias de los procesos de
formacion, la respuesta por parte del Sistema Educativo a esta dinadmica del
Sector Salud generé brechas en oportunidad, cantidad, pertinencia y calidad del
talento humano.

Pese al crecimiento de los programas de pregrado y egresado en salud que entre
1990 y 1996, se observan déficits de algunos profesionales, particularmente
médicos en algunas especialidades y regiones del pais, mientras que en otros
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casos el sistema de salud no ha logrado incorporar adecuadamente a los
egresados de programas como odontologia, bacteriologia y terapias, persistiendo
el desempleo y bajos ingresos para dichos profesionales.

Variacion del numero de programas de pregrado del area de salud y sus
egresados.1990 a 2006

PROGRAMAS EGRESADOS
PROFESION 1990 2006 Var. 1990 2006 Var.
MEDICINA 21 41 95% 1.913 2.392 25%
ODONTOLGIA 11 18 64% 1.190 847 -29%
ENFERMERIA 19 38 100% 933 2.266 143%
BACTERIOLOGIA Y LAB. CLINICO 9 12 33% 497 644 30%
NUTRICION Y DIETETICA 6 6 0% 241 145 -40%
OPTOMETRIA 13 44 238% 136 100 -26%
QUIMICA FARMACEUTICA 3 3 0% 143 83 -42%
TERAPIAS 13 44 238% 298 2.460 726%
TOTAL 95 2067 117% 5.351 8.937 67%

Fuente: Los Recursos Humanos de la Salud en Colombia. Ed. 3°. Cendex, Universidad Javeriana.

De esta forma, mejoro el indicador de densidad de recursos humanos en salud y
para 2010 se estima en 25 médicos y enfermeras por cada 10 mil habitantes, que
corresponde al minimo recomendado por la OMS.

El avance progresivo hacia el aseguramiento universal en salud generé una
demanda creciente de servicios de salud y de profesionales de la salud, que
absorbié con creces la mayor oferta de recursos humanos. Sin embargo, segun la
informacién del Observatorio Laboral del Ministerio de Educacion Nacional, adn se
estiman bajas tasas de ocupacion en algunos profesionales graduados a partir de
2001, particularmente en odontologia y bacteriologia.

Estimaciones de empleo para algunas profesiones del area de la salud. 2007 vs. 2002%

Profesion 2002 /1 2007 /2
Medicina 97,6% 90,0%
Enfermeria 53,0% 91,0%
Odontologia 51,5% 79,6%
Bacteriologia 47,7% 83,9%
Nutricién y dietética 18,7% 90,6%

1/ Fuente: Universidad de Antioquia. “Modelo de Oferta y Demanda de Recurso Humano en
Salud en Colombia” Medellin Abril de 2002.

2/ Fuente: Observatorio Laboral Ministerio de Educacion Nacional. Corresponde al porcentaje de
egresados de estos programas entre los afios 2001 y 2007, que en este Ultimo afio cotizaron al
Sistema de Seguridad Social. Estos datos no captan la emigracion de profesionales, ni la situacion
de empleo de los egresados en afios anteriores al 2001 y solo constituyen una aproximacion al
empleo.
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El caso de los médicos especialistas merece especial atencién, dado que el
crecimiento de la demanda de servicios de salud, ha sido mas acelerado en el
segmento que incorpora mayor tecnologia y servicios especializados. Situacion
gue contrasta con un crecimiento casi nulo de la oferta de programas de
especializacion, incluso con decrecimiento en casos como Medicina Interna.

Numero de egresados de los programas de formacion en educacion superior en él area de la salud

Periodo 2001 a 2009
Programa 2001 | 2002 T 2003 | 2004 " 2005 | 2006 | 2007 " 2008 © 2009 = Total
Medicina Interna 354 295 351 201 283 74 102 108 91 1.859
Pediatria 95 101 99 99 94 91 109 100 119 907
Gineco obstetrica (Incluye Subespecialidades) 80 76 86 88 72 73 75 69 71 690
Anestesiologia (Incluye Subespecialidades) 98 75 99 79 88 80 70 72 80 741
Radiologia (incluye Subespecialidades) 36 29 32 25 31 33 24 33 23 266
Ortopedia (incluye Subespecialidades) 37 a4 55 33 34 27 38 35 39 342
Cirugia general 63 76 65 57 54 56 42 56 57 526
Cirugia plastica (incluye Subespecialidades) 16 14 20 18 25 25 26 29 23 196
Cirugia (Subespecialidades sin plastica) 25 38 32 60 38 33 45 41 42 354
Medicina Familiar 11 15 15 11 19 18 14 17 19 139
Otras especialidades 614 540 628 494 620 454 518 525 507 4.900
Total egresados especialidades 1.075 1.008 1.131 964 1.075 890 961 977 980 9.061
Egresados Maestrias 31 20 27 43 59 50 71 54 105 460
Egresados Doctorados 2 1 2 3 4 3 4 3 3 25
Egresados Técnicos 113 110 133 95 184 89 168 107 144 1.143
Médicina pregrado 2.393 2.606 3.061 3.201 3.037 3.087 3.265 3.136 2.567 26.353
TOTAL EGRESADOS 3.614 3.745 4.354 4.306 4.359 4.119 4.469 4.277 3.799 37.042

Fuente: Observatorio Laboral del Ministerio de Educacién Nacional. Consulta del 2 de septiembre de 2010.
Cosolidacién y agrupacion: Direccion General de Analisis y Politica de Recursos Humanos MPS

La situacion se torna mas compleja por las progresivas restricciones al campo de
accion de los profesionales de la salud no especializados. Los médicos generales
en muchos casos séOlo se limitan a remitir pacientes porque no puede ejercer
plenamente sus competencias profesionales, bien sea por carencia o restriccion
en el uso de ayudas diagndsticas o servicios basicos de apoyo, 6 por la carencia
de un modelo apropiado de prestacion de servicios.

En el caso de los profesionales de enfermeria también se observan limitaciones al
ejercicio pleno de sus competencias. Se concentran en actividades administrativas
y pierden espacio y liderazgo en actividades como el manejo del parto.

Por esta razon, paralelamente a la definicibn de estrategias, como la Atencién
Primaria en Salud, para enfocar acciones intersectoriales e institucionales en la
promocion y mantenimiento de la salud, que den un mayor protagonismo a los
equipos de salud y los profesionales no especializados, para resolver las
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situaciones de salud mas comunes de la poblacién, se requiere establecer normas
y politicas orientadas a mejorar la pertinencia y la calidad de los procesos de
formacion, ejercicio y gestion del Talento Humano en Salud considerando,
ademas, unas condiciones adecuadas para su desempefio.

En este sentido, las instituciones, programas y procesos de formacion de talento
humano en salud en sus diversos niveles, deben procurar que sus egresados
desarrollen las competencias necesarias para desempefiarse en el nuevo modelo
de atencidon que se plantea en el proyecto de ley, dando mayor énfasis a las
caracteristicas y necesidades de salud de la poblacibn colombiana, sin
desconocer los criterios y estandares internacionales. También, se requieren
normas que permitan regular y ordenar la relacion docencia servicio, buscando
gue las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y las Institucién de
Educacion Superior, desarrollen alianzas de largo plazo alrededor de proyectos
educativos, con objetivos comunes en temas de formacion y prestacion de
servicios, cerrando los espacios a practicas fundadas Unicamente en relaciones de
tipo econémico o comercial que afectan la calidad de la formacion.

Dado que la formacion y oferta de talento humano tienen un alto impacto en el
acceso a los servicios de salud y calidad de los mismos, es prioritario que el
Estado a través de la autoridad sanitaria asuma un mayor liderazgo y control sobre
estos aspectos, particularmente en aquellas areas que tienden a ser criticas, como
es el caso de los servicios y talento humano especializado.

Para garantizar este proposito, la autoridad sanitaria tiene la responsabilidad de
identificar y sefialar, con el soporte técnico, cientifico y estadistico necesario,
cuales son los elementos que desde el sistema de salud se consideran pertinentes
y relevantes para orientar el disefio y desarrollo de programas y procesos de
formacion. También se hace necesario orientar el uso de la red prestadora de
servicios que sirve como escenario de practica para la formacion de profesionales
y especialistas de la salud, estableciendo criterios que den prioridad a los
requerimientos de sistema para atender las necesidades de salud de la poblacion.

No se pueden dejar de lado las condiciones en las cuales se forma y desempeia
en talento humano en salud. Para mejorar en esta area, lo fundamental es
armonizar las dinamicas de los sistemas educativo, laboral y de servicios de salud,
de tal forma que se reduzcan progresivamente las brechas de oferta y demanda
de ocupaciones, profesiones, especialidades, tanto en el &mbito nacional como
regional y local. Para esto es necesario establecer normas e incentivos
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adecuados, que sin vulnerar la autonomia universitaria y los derechos de los
profesionales de la salud, garanticen una oferta equitativa de profesionales de la
salud en las diversas regiones del pais, tanto en zonas rurales como urbanas.

Para armonizar estos objetivos, se considera que el servicio social voluntario para
los profesionales de la salud, articulado a beneficios como el acceso privilegiado a
los programas de especializacion, constituye una herramienta efectiva. De un lado,
obliga a las entidades prestadoras de servicios de salud a establecer mejores
condiciones laborales para atraer a los profesionales a cumplir con este servicio y,
por otro lado se genera un incentivo poderoso, con el acceso a la especializacion,
para que haya mas profesionales dispuestos a prestar sus servicios a poblaciones
pobres y vulnerables, que tienen dificultades para acceder a los servicios de salud.

Sin embargo, estos propdsitos solo se pueden garantizar en la medida en que el
Estado, a través del Gobierno Nacional, tenga la competencia para dirigir y
organizar la oferta, aprobacion y asignacion de cupos de especialidades en salud,
que se otorgan a través de la red de prestacion de servicios de salud, como se
prevé en el proyecto de ley. Esta competencia esta articulada a la creacion de
cargos especiales en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud para los
residentes, que tengan en cuenta la temporalidad de dichas actividades y la
participacion progresiva del residente en la prestacion de servicios de salud, cuya
financiacion parcialmente se hard con recursos del presupuesto nacional, que
actualmente estan orientados a la financiacion del programas de becas crédito
para la formacion de especialistas.

PROGRAMA BECAS CREDITO PARA ESPECIALISTAS EN SALUD
PRESUPUESTO Y BECAS ASIGNADAS POR ANO. 2003 - 2010

Presupuesto ($ millones) Beneficiarios beca crédito

Afio MPS ICETEX Total Renovados | Nuevos Total
2003 6.000 6.000 12.000 | 1552 783 2.335
2004 7.725 7.725 15.450 | 1.163 781 1.944
2005 8.000 8.000 16.000 | 1.914 801 2.715
2006 9.469 9.469 18.938 | 1.787 894 2.681
2007 9.848 9.872 19.720 | 2.336 301 2.637
2008 10.200 10.240 20.440 | 1.700 672 2372
2009 11.000 10.573 21.573 | 1813 816 2.629
2010 11.000 10.573 21.573 | 1.800 1.034 | 2834
Totales 73.242 72452 |[145694 | N.A 6.082 N.A

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social, Direccién General de Andlisis y Politica de Recursos
Humanos

En sintesis, la Politica de Talento Humano en Salud, liderada por el Ministerio de
la Proteccién Social, deberd garantizar una adecuada articulacion entre las
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necesidades de la poblacion, las caracteristicas del sistema de salud y las
expectativas de los profesionales, técnicos, tecnélogos y auxiliares de la salud.

6.7. CALIDAD Y SISTEMAS DE INFORMACION

Lograr mejoras en calidad requiere orientar a los agentes del sistema hacia la
obtencién de resultados que sean medibles y relevantes para los ciudadanos. En
este sentido, es fundamental definir y hacer publica la informacion sobre los
resultados de salud, de todos los agentes del Sistema, pero de manera especial
de los prestadores, aseguradores y las direcciones territoriales de salud, haciendo
obligatorio el reporte y la difusion de la misma.

Para facilitar el cumplimiento del principio de libre escogencia del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, que se refuerza en el presente proyecto de ley, se
considera como herramienta fundamental la provision de informacién a los
usuarios de los servicios de salud, que permita la valoracion por parte de los
ciudadanos de variables asociadas a los resultados en salud (indicadores
trazadores y centinela), satisfaccion de los usuarios, y aspectos administrativos
como la solvencia financiera, entre otros. Con estas medidas se busca reducir las
asimetrias de informacién entre el usuario y los agentes.

Para este efecto, se establece la obligacién de proveer la informacion solicitada de
forma confiable, oportuna y clara dentro de los plazos que se establezcan en el
reglamento a todos los agentes, con imposicion de sanciones a quienes no
reporten la informacion requerida.

En este contexto, se determina la obligacion para el Ministerio de la Proteccion
Social de establecer las guias e indicadores que den cuenta del desempefio de las
direcciones territoriales de salud, entidades promotoras de salud y de las
instituciones prestadoras de servicios de salud, asi como la implementacion de un
sistema de evaluacién y calificacion de estas entidades, el cual dard a conocer
publicamente a mas tardar el primero (1) de marzo de cada afio, informaciéon que
debera incluir el nimero de quejas, gestion de riesgo, programas de prevencion y
control de enfermedades implementados, resultados en la atenciébn de la
enfermedad, prevalencia de enfermedades de interés en salud publica, listas de
espera; administracion y flujo de recursos.

En la actualidad el SGSSS cuenta con el son el Sistema Integral de Informacién
de la Proteccion Social (SISPRO), el cual integra la informacion de las
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instituciones que generan informacién para la toma de decisiones de politica y de
aspectos regulatorios, y el monitoreo y evaluacion de la gestion de servicios de
salud. El SISPRO sirve para consolidar y administrar grandes cantidades de datos
de varias fuentes.

Durante la ultima década se han puesto en marcha diversas iniciativas para
mejorar la informacion sobre el SGSSS, que varian en su alcance y grado de
consolidacion, como son el Sistema de Proteccion Social (SISPRO), el Registro
Unico de Afiliados (RUAF), la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA), el
Sistema de Informacion de Precios de Medicamentos (SISMED), el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad —SOGC- y los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios (RIPS), entre otros.

Pese a los avances, es frecuente que los diferentes agentes del sistema no
reporten informacioén relevante para los usuarios y con la periodicidad y la calidad
gue se requiere. Las medidas para cambiar esta situacibn no han logrado los
resultados esperados y es urgente contar con herramientas para que todos los
agentes pongan a disposicion de los organismos competentes y de la ciudadania
informacién relevante y oportuna que permita conocer el desempefio de sus
actuaciones y que sea util para el disefio de politica y para una adecuada
regulacién y direccién del sistema.

Con el proposito de que los diferentes actores del sistema cuenten con
informacién oportuna y confiable para la toma de decisiones, se crean los
mecanismos para que a través del Sistema Integrado de Informacion de la
Proteccion Social (SISPRO) se articulen las bases de datos de otras entidades
como la Registraduria Nacional del Registro Civil, el SISBEN y las Entidades
promotoras de salud, que permitan la identificaciéon completa de los afiliados.

Tal como lo plantea el proyecto de Reforma a la Salud, se propone fortalecer los
sistemas de informacién del SGSSS para apoyar la politica de mejoramiento de la
gestion y resultados del sector de la salud orientando las acciones a la mejora en
la calidad y atencibn en la prestacion de los servicios. Ratificando estas
necesidades se han priorizado como propuestas del sector salud en el marco del
Plan Nacional de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones -TIC-, las
siguientes iniciativas de fortalecimiento de los sistemas de informacion en salud,
en aspectos tales como:
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a)

b)

d)

9)

h)

)

K)

Afiliacién Unica: disminuir el tiempo y nimero de documentos requeridos
para realizar la afiliacion de empresas y ciudadanos a los diferentes
componentes del sistema de seguridad integral y proteccion social.

Sistema de informacién unificado e integrado centrado en el paciente:
garantizar que la informacion clinica centrada en el paciente sea compartida
de manera unificada por parte de los diferentes actores del sector salud por
medio de la definicibn de lineamientos, normas y estandares que rijan el
funcionamiento, interoperabilidad y seguridad de los sistemas de
informacion.

Sistema verificacion derechos y autorizacion servicios: con el propdésito de
simplificar y agilizar el tramite correspondiente a la verificacion y
autorizacion de servicios de salud.

Telemedicina: Mejorar el acceso y oportunidad en la prestacion de servicios
de salud en poblaciones remotas por medio de la oferta de servicios de
telemedicina.

Dialogo con los ciudadanos: crear un sistema de Informacién sobre Salud
Sexual y Reproductiva y otros tépicos de interés en salud publica dirigida a
la poblaciéon general y grupos especificos mediante el uso de redes
sociales.

SIHO-calidad y resultados: monitorear y hacer seguimiento a la gestién de
los hospitales publicos y privados, a través del reporte periédico que
realizan las IPS's de informacion financiera, produccién, calidad, y recurso
humano.

RIPS: sistematizar via Internet, ampliar cobertura y calidad del registro
Individual de Prestacion de Servicios de Salud.

Sistema de precios de insumos y dispositivos médicos: permitir el control y
analisis general de los precios para insumos y dispositivos médicos por
medio de la automatizacién y estandarizacién del reporte de precios para
todos los actores relevantes dentro del sistema de salud.

Sistema de informacion de calidad en medicamentos: complementar un
sistema para evaluar la calidad de los medicamentos para otorgar el
registro sanitario asi como realizar las inspecciones periddicas requeridas.
Adicionalmente, la informacion de calidad y precios serd compartida con los
usuarios.

SIVIGILA: habilitar el sistema para la vigilancia en salud publica y vigilancia
sanitaria y fitosanitaria para contar con informacion en tiempo real para la
toma de decisiones y el control de epidemias y pandemias.

Centro Nacional de Enlace (CNE): crear un centro virtual de enlace de
altera y respuesta de orden intersectorial con capacidad de realizar la
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deteccion, verificacion y evaluacion de riesgos para la salud publica y de
notificar a autoridades y organismos internacionales.

[) Sistema de Informacion del PAI: administrar técnica y eficientemente los
datos que requieren la gestion y operacién del PAI con el propésito de
proveerle informacion confiable, oportuna y sistematica de la vacunacion
por cada individuo a todos los niveles territoriales y a los diferentes actores
gue intervienen en la toma de decisiones y en la definicion de politicas y
estrategias.

7. INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

La inspeccion, vigilancia y control (IVC) es uno de los factores que debe ser
fortalecido para que el SGSSS cumpla adecuadamente con sus objetivos. Los
problemas de coordinacion interinstitucional, articulacion territorial, duplicidad de
funciones y de capacidad de las diversas instituciones con competencias de IVC
son algunos de los principales problemas que amenazan el funcionamiento
adecuado del sistema.

Este proyecto permite fortalecer el orden jerarquico de la SNS como la maxima
autoridad que vigila, controla e inspecciona en el sector salud, dandole
herramientas mas efectivas para determinar las sanciones que se acarreen a sus
vigilados. El proyecto dispone que la DIAN se integre al sistema de IVC para el
control a la evasion, elusion, a los empleadores, en la vigilancia de la afiliacion;
ademas de vigilar los recursos del Sistema.

El proyecto busca fortalecer la funcion preventiva de la Superintendencia Nacional
de Salud, reconociendo que actualmente sus actuaciones son reactivas, lo que
limita su efectividad. Con el propdsito de garantizar el debido proceso, es requisito
fortalecer el principio de la publicidad y el de oportunidad dentro de los
mecanismos de IVC.

Uno de los puntos centrales de este proyecto es la desconcentracion de funciones
de la Superintendencia Nacional de Salud, que en la actualidad cuenta con 230
funcionarios, es nacional, y no tiene presencia regional. La desconcentracion es
una necesidad sentida, y una herramienta clave para garantizar el cumplimiento
de las ambiciosas metas que se ha fijado el gobierno nacional en materia de
calidad.
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Finalmente, el proyecto de ley avanza en la definicion de la funcion jurisdiccional
de la Superintendencia Nacional de Salud. Se define el marco normativo y la
creacion de la superintendencia delegada de la funcién jurisdiccional y de
conciliacion, la norma que le da vida es el articulo 41 de la Ley 1122 de 2007. Se
definen cuatro casos en los cuales la SNS puede actuar como juez: i) cuando
exista negativa de la cobertura del POS, i) reembolso de recursos, iii)
multiafiliacion; y iv) violacion a la libre eleccion y de movilidad.

8. DE LOS USUARIOS DEL SISTEMA

La normatividad existente en materia de participacion en salud, fue importante en
su momento (decreto 1757/94 y Ley 1122/07), al crear nuevas formas de
participacion en el sector, sin embargo, se queda corta en cuanto a reglamentar
alcances de la participacion.

Se reconoce la existencia de multiples organizaciones que trabajan por la salud,
pero que por lo general son débiles, poco representativas, desarticuladas entre si,
y sin reconocimiento de las instituciones del sector, que no responden a sus
solicitudes y reclamos y crean barreras para su real participacion.

La participacion en salud ha tenido algunos niveles de desarrollo en los sectores
publico y solidario. No obstante, en el sector privado practicamente no se ha
desarrollado y su accién se ha orientado especialmente a los procesos de
vigilancia y control social, por tanto se requieren desarrollos normativos que
promuevan la participacion activa de las comunidades en los distintos procesos
gue componen el sector de la salud.

Para ello, en el presente proyecto de ley se propone una politica nacional de
participacion social, a cargo del Ministerio de la Proteccion Social, se definen los
deberes y las obligaciones de los usuarios, se refuerza la figura del defensor del
usuario en cada EPS y se facilitan los tramites de los usuarios.
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9. PROPOSICION FINAL

Solicitamos a las Honorables Comisiones Séptimas Conjuntas debatir y aprobar el
Proyecto de Ley N° 01/2010 Senado — 106/2010 Camara “POR MEDIO DE LA
CUAL SE MODIFICA EL SISTEMA GENERAL DE SSS Y SE DICTAN OTRAS
DISPOSICIONES "y sus acumulados Proyecto de Ley N° 01/2010 Senado,
Proyecto de Ley N° 95/2010 Senado, Proyecto de Ley N° 143/2010 Senado,
Proyecto de Ley N° 147/2010 Senado, Proyecto de Ley N°160/2010 Senado,
Proyecto de Ley N° 161/2010 Senado, Proyecto de Ley N° 182/2010 Senado,
Proyecto de Ley N°, 111/2010 Camara y Proyecto de Ley N° 126/2010 Camara,
Proyecto de Ley N° 035/2010 de iniciativa gubernamental y Proyecto de Ley N°
087/2010 Camara, con base en el texto propuesto que se adjunta y que forma
parte integral del presente informe de ponencia.

Atentamente,

Por el Honorable Senado de la Republica

JORGE E. BALLESTEROS B. ANTONIO JOSE CORREA

Coordinador
Senador de la Republica

GILMA JIMENEZ GOMEZ
Senadora de la Republica

GUILLERMO A. SANTOS M.

Senador de la Republica

Coordinador
Senador de la Republica

DILIAN FRANCISCA TORO
TORRES
Senadora de la Republica

FERNANDO E. TAMAYO T.
Senador de la Republica
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MAURICIO OSPINA GOMEZ GERMAN B. CARLOSAMA L.
Senador de la Republica Senador de la Republica

EDUARDO CARLOS MERLANO
Senador de la Republica

Por la Honorable Camara de Representantes,

ARMANDO A. ZABARAIN DIELA LILIANA BENAVIDES S.
Coordinador Representante a la Camara
Representante a la Camara

MARTHA C. RAMIREZ ELIAS RAAD HERNANDEZ
Representante a la Camara Representante a la Camara
HOLGER H. DIAZ H. LUIS FERNANDO OCHOA Z.
Representante a la Camara Representante a la Camara

RAFAEL ROMERO PINEROS
Representante a la Camara
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TEXTO PROPUESTO PARA PRIMER DEBATE AL PROYECTO DE LEY N°
01/2010 Senado-106/2010 Camara, y sus acumulados al Proyecto de Ley N°
95/2010 Senado, al Proyecto de Ley N° 143/2010 Senado, al Proyecto de Ley
N° 147/2010 Senado, al Proyecto de Ley N°160/2010 Senado, al Proyecto de
Ley N°161/2010 Senado, al Proyecto de Ley N° 182/2010 Senado, al Proyecto

de Ley N°, 111/2010 Camaray al Proyecto de Ley N° 126/2010 Camara

“Por medio del cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones”

El Congreso de Colombia
DECRETA:
TITULO I. DISPOSICIONES GENERALES.

ARTICULO 1°. OBJETO DE LA LEY. Esta ley tiene como objeto el fortalecimiento
del Sistema General de Seguridad Social en Salud definiendo un modelo de
prestacion del servicio publico en salud que en el marco de la estrategia Atencion
Primaria en Salud permita la accion coordinada del Estado, las instituciones y la
sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacion de un ambiente sano, que
brinde servicios de mayor calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y
objetivo de todos los esfuerzos sean los residentes en el pais.

Se incluyen disposiciones para establecer la unificacion del Plan de Beneficios
para todos los residentes, la universalidad del aseguramiento y la garantia de
portabilidad o prestacion de los beneficios en cualquier lugar del pais, en un marco
de sostenibilidad financiera.

ARTICULO 2° PRINCIPIOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD. Modificase el articulo 153 de la Ley 100 de 1993, con el
siguiente texto: “Son principios del Sistema General de Seguridad Social en Salud:

1. UNIVERSALIDAD. El Sistema General de Seguridad Social en Salud cubre
a todos los residentes en el pais, en todas las etapas de la vida.
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. SOLIDARIDAD. Es la practica del mutuo apoyo para garantizar el acceso y
sostenibilidad a los servicios de seguridad social en salud entre las
personas.

IGUALDAD. EIl acceso a la seguridad social en salud se garantiza sin
discriminacion a las personas residentes en el territorio colombiano por
razones de sexo, raza, origen nacional, orientacion sexual, religion, edad o
capacidad econdémica, sin perjuicio de la prevalencia constitucional de los
derechos de los nifos.

. OBLIGATORIEDAD. La afiliacién al Sistema General de Seguridad Social
en Salud es obligatoria para todos los residentes en Colombia.

PREVALENCIA DE DERECHOS. En ningln caso existiran barreras de
accesibilidad para la prestacion del servicio de salud para las mujeres en
estado de embarazo, los nifios, niflas y adolescentes, dentro del Plan de
Beneficios. Es obligacion de la familia, el Estado y la sociedad en materia
de salud, cuidar, proteger y asistir a los nifios, nifias y adolescentes para
garantizar su vida, su salud, su integridad fisica y moral, y su desarrollo
armonico e integral. La prestacion de estos servicios corresponderan con
los ciclos vitales formulados en esta ley.

EQUIDAD. EI Sistema General de Seguridad Social en Salud debe
garantizar el acceso al Plan de Beneficios a los afiliados,
independientemente de su capacidad de pago, evitando que prestaciones
individuales pongan en riesgo los recursos necesarios para la atencion del
resto de la poblacion.

. CALIDAD. Los servicios de salud deberan atender las condiciones del

paciente de acuerdo con la evidencia cientifica, provistos de forma agil y
oportuna, mediante una atenciéon humana.

EFICIENCIA. Es la éptima relacion entre los recursos disponibles y los
resultados en salud de los afiliados.

PARTICIPACION SOCIAL. Es la intervenciéon de la comunidad en la

organizacion, control, gestion y fiscalizaciéon de las instituciones y del
sistema en su conjunto.
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10.PROGRESIVIDAD. Es la gradualidad en la actualizacion de las
prestaciones incluidas en el Plan de Beneficios.

11.LIBRE ESCOGENCIA. EIl Sistema General de Seguridad Social en Salud
asegurard a los usuarios libertad en la escogencia entre las entidades
promotoras de salud y los prestadores de servicios de salud dentro de su
red.

12.SOSTENIBILIDAD. Las prestaciones que reconoce el sistema se
financiaran con los recursos destinados por la ley para tal fin. Las
decisiones que se adopten en el marco del Sistema de Seguridad Social en
salud deben consultar criterios de sostenibilidad fiscal.

13. TRANSPARENCIA. Las condiciones de prestacion de los servicios, la
relacion entre los distintos actores del Sistema General de Seguridad Social
en Salud y la definicibn de politicas en materia de salud, deberan ser
publicas, claras y visibles.

14. DESCENTRALIZACION ADMINISTRATIVA. La organizacion del Sistema
General de Seguridad Social en Salud sera descentralizada y de ella haran
parte las direcciones seccionales, distritales y locales de salud.

15.COMPLEMENTARIEDAD Y CONCURRENCIA. El sistema propiciara que la
accion y aportes de los actores del sistema en los distintos niveles
territoriales se complementen y todos concurran con acciones y recursos en
el logro de los fines del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Las
inversiones de los fondos que administren recursos del Sistema no podran
afectar el flujo de recursos del mismo.

16.CORRESPONSABILIDAD. Toda persona debe propender por su
autocuidado, por el cuidado de la salud de su familia y de la comunidad, por
una efectiva atencion primaria, un ambiente sano, el uso racional y
adecuado de los recursos el Sistema General de Seguridad Social en Salud
y cumplir con los deberes de solidaridad, participacion y colaboracién. Las
instituciones publicas y privadas promoveran la apropiacion y el
cumplimiento de este principio.
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17.INTERSECTORIALIDAD. Es la accion conjunta y coordinada de los
diferentes sectores y organizaciones que de manera directa o indirecta
afectan los determinantes y el estado de salud de la poblacion.

ARTICULO 3°. RECTORIA DEL SECTOR SALUD. La direccion, orientacion y
conduccién del Sector Salud estara en cabeza del Ministerio de la Proteccion
Social, como 6rgano rector de dicho sector.

ARTICULO 4°. COMPETENCIAS DE LOS DISTINTOS NIVELES DE LA
ADMINISTRACION PUBLICA. Adicionar al articulo 42 de la Ley 715 de 2001 los
siguientes numerales:

42.22. Aprobar los planes bienales de inversiones publicas para la prestacion de
los servicios de salud de los Departamentos y Distritos, en los términos que
determiné el Ministerio de la Proteccion Social, de acuerdo con la Politica de
Prestacién de Servicios de Salud.

42.23. Disefar indicadores para medir logros en salud, determinar la metodologia
para su aplicacion, asi como la distribucion de recursos de conformidad con estos,
cuando la Ley asi lo autorice.

Modificar los siguientes numerales del Articulo 43 y 44 de la Ley 715 de 2001 asi:

43.2.7. Avalar los planes bienales de inversiones publicas en salud de los
municipios de su jurisdiccion, en los términos que defina el Ministerio de la
Proteccién Social, de acuerdo con la Politica de Prestacién de Servicios de Salud
cuyo consolidado constituye el plan bienal de inversiones publicas
departamentales.

43.3.4. Formular y ejecutar el Plan de Intervenciones Colectivas departamentales.
43.3.9. Asistir técnicamente y supervisar a los municipios en la prestacion del Plan
de Intervenciones Colectivas y las acciones de salud publica individuales que se

realicen en su jurisdiccion.

43.4.3. Cofinanciar la afiliacion al Régimen Subsidiado de la poblacion pobre y
vulnerable.
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44.3.1. Adoptar, implementar y adaptar las politicas y planes en salud publica de
conformidad con las disposiciones del orden nacional y departamental, asi como
formular, ejecutar y evaluar los Planes de Intervenciones Colectivas.

Adicionar a los articulos 43 y 44 de la Ley 715 el siguiente numeral:

43.3.10. La responsabilidad para la coordinacion de la estrategia de Atencion
Primaria en Salud sera departamental. EI Gobierno Nacional y los departamentos
concurrirdn en el financiamiento de dichos servicios.

44.3.7. La responsabilidad para la coordinacion de la organizacion de los servicios
en el marco de la estrategia de Atencién Primaria en Salud sera distrital y
municipal.

TITULO Il. SALUD PUBLICA, PROMOCION Y PREVENCION, ATENCION
PRIMARIA EN SALUD

CAPITULO I. SALUD PUBLICA

ARTICULO 5°. PLAN DECENAL PARA LA SALUD PUBLICA. El Ministerio de la
Proteccién Social elaborara un plan decenal de salud publica a través de un
proceso amplio de participacion social y en el marco de la estrategia de atencion
primaria en salud, en el cual deben confluir las politicas sectoriales para mejorar el
estado de salud de la poblacion.

El Plan definirh los objetivos, las metas, las acciones, los recursos, los
responsables sectoriales, los indicadores de seguimiento, y los mecanismos de
evaluacion del plan.

El Ministerio de la Proteccion Social podra hacer modificaciones al plan decenal de
acuerdo con las prioridades en salud segun andlisis de los eventos de interés en
salud publica que se presenten.

PARAGRAFO TRANSITORIO. El primer Plan Decenal deber4 ponerse en
vigencia en al afio 2012.

ARTICULO 6°. OBSERVATORIO NACIONAL DE SALUD. El Ministerio de la
Proteccion Social creara el Observatorio Nacional de Salud, dirigido por el Instituto
Nacional de Salud. ElI Gobierno Nacional establecera mediante reglamento las
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condiciones de organizacion y operacion del Observatorio Nacional de Salud y
apropiara los recursos necesarios para su implementacion.

ARTICULO 7°. FUNCIONES DEL OBSERVATORIO NACIONAL DE SALUD. El
Observatorio Nacional de Salud tendra a su cargo las siguientes funciones:

1. Realizar el seguimiento a las condiciones de salud de la poblacion colombiana,
mediante el analisis de las variables e indicadores que recomiende la practica
sanitaria y la politica publica en materia de condiciones de salud.

2. Servir de soporte técnico a las autoridades del pais en materia de analisis de la
situacion de salud.

3. Realizar directamente o indirectamente evaluaciones peridédicas sobre la
situacion de salud de las regiones, de grupos poblacionales especiales y hacer
publicos los resultados.

4. Fortalecer el sistema de informacion epidemioldgica con énfasis en las zonas
de frontera.

5. Formular recomendaciones, propuestas y advertencias de seguimiento al
Ministerio de Proteccion Social y a la Comision de Regulacion en Salud o a la
entidad que haga sus veces.

CAPITULO Il. ACCIONES DE SALUD PUBLICA, ATENCION PRIMARIA EN
SALUD Y PROMOCION Y PREVENCION

ARTICULO 8°. USO DE LOS RECURSOS DE PROMOCION Y PREVENCION. El
Gobierno Nacional sera el responsable de la politica de promocién de salud y la
prevencion de la enfermedad como pilares de la estrategia de atencidn primaria en
salud, para lo cual determinard la prioridad en el uso de los recursos que para este
fin administren las entidades territoriales y las Entidades Promotoras de Salud.

El Ministerio de la Proteccion Social y las entidades territoriales y estableceran
objetivos, metas, indicadores de seguimiento sobre resultados e impactos en la
salud publica de las actividades de promocion de salud y la prevencion de la
enfermedad.
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PARAGRAFO. Lo anterior no excluye las prioridades que tengan las Entidades
Promotoras de Salud soportadas por el perfil epidemiolégico y desviacion del
costo de sus afiliados.

ARTICULO 9°. CONTRATACION DE LAS ACCIONES DE SALUD PUBLICA Y
PROMOCION Y PREVENCION. Las acciones de salud publica y promocion y
prevencion seran ejecutadas en el marco de la estrategia de atencion primaria en
salud, de acuerdo con el plan territorial de salud y se contrataran y ejecutaran de
forma articulada.

Los recursos de las entidades territoriales a los que se refiere el presente articulo
continuaran girandose y manejandose en las cuentas maestras de que trata el
literal b) del articulo 13 de la ley 1122 de 2007.

Los gobernadores y alcaldes contrataran las acciones colectivas de salud publica
de su competencia con las redes habiltadas en el espacio poblacional
determinado por el municipio con base en la reglamentacion establecida por el
Ministerio de la Proteccion Social, para la prestacion de servicios de salud
conforme a la estrategia de atencion primaria en salud.

Las Entidades Promotoras de Salud prestaran las intervenciones de promocion de
la salud, deteccion temprana, proteccion especifica, vigilancia epidemioldgica y
atencion de las enfermedades de interés en salud publica del Plan de Beneficios
con las redes definidas para una poblacién y espacio determinados.

Las redes conformadas por los municipios y las Entidades Promotoras de Salud
en los espacios poblacionales para la prestacion de servicios de salud seran
habilitadas por el departamento o los distritos en el marco del sistema obligatorio
de garantia de la calidad, de acuerdo con la reglamentacion que para tal fin
establezca el Ministerio de la Proteccion Social.

La contratacién incluira las coberturas por grupo etareo, metas, resultados,

indicadores de impacto y seguimiento, que se verificardn con los Registros
Individuales de Prestacion de Servicios (RIPS).
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CAPITULO Ill. ATENCION PRIMARIA EN SALUD

ARTICULO 10°. DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD. La Atencion Primaria
en Salud es la estrategia de coordinacion intersectorial que permite la atencion
integral e integrada, desde la salud puablica, la promocién de la salud, la
prevencion de la enfermedad, el diagnostico, el tratamiento, la rehabilitacion del
paciente a fin de garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios, sin
perjuicio de las competencias legales de cada uno de los actores del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

La atencién primaria hace uso de métodos y tecnologias practicas, cientificamente
fundadas y socialmente aceptables que contribuyen a la equidad, solidaridad y
costo efectividad de los servicios de salud.

ARTICULO 11° IMPLEMENTACION DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD.
Para implementar la atencion primaria en el Sistema General de Seguridad Social
en salud se tendran en cuenta los siguientes elementos:

Enfasis en la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

Acciones Intersectoriales para impactar los determinantes en salud.

Cultura del autocuidado.

Orientacion individual, familiar y comunitaria.

Atencion integral, integrada y continua.

Interculturalidad, que incluye entre otros los elementos de préacticas

tradicionales, alternativas y complementarias para la atencion en salud.

7. Talento humano organizado en equipos multidisciplinarios, motivado,
suficiente y cualificado.

8. Fortalecimiento de la baja complejidad para mejorar la resolutividad.

9. Participacion activa de la comunidad.

10. Enfoque territorial.

S A

ARTICULO 12°. COORDINACION INTERSECTORIAL. Para el desarrollo del Plan
Decenal de Salud en el marco de la estrategia de atencion primaria, concurriran
todas las instancias que hacen parte del Sistema de Protecciéon Social y otros
actores, quienes ejecutaran tareas para la intervencion sobre los determinantes en
salud, en forma coordinada, bajo las directrices, criterios y mecanismos del
Consejo Nacional de Politica Social (CONPES) y del Ministerio de la Proteccion
Social.
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PARAGRAFO 1. Para garantizar la coordinacion intersectorial el CONPES tendra
un Consejo Especial que se reunira cada seis (6) meses para hacer seguimiento a
las acciones a realizar para el manejo de determinantes en salud.

PARAGRAFO 2. A nivel de las entidades territoriales esta coordinacion se
realizara a través de los Consejos Territoriales de Seguridad Social en salud con
la participacion de las instituciones y organizaciones comprometidos con los
determinantes en salud.

ARTICULO 13°. FORTALECIMIENTO DE LA BAJA COMPLEJIDAD. El Gobierno
Nacional formulara la Politica de fortalecimiento de la baja complejidad para
mejorar su capacidad resolutiva, con el fin de que se puedan resolver las
demandas mas frecuentes en la atencion de la salud de la poblacién.

ARTICULO 14°. EQUIPOS BASICOS DE SALUD. Se promovera la conformacion
de los Equipos Basicos de Atenciéon Primaria en Salud (EBAPS) como un
concepto funcional y organizativo que permita desarrollar de manera préactica la
estrategia de atencion primaria en salud. Para la financiacién y constitucion de
estos equipos podran concurrir talento humano y recursos interinstitucionales del
sector salud destinados a la salud publica y de otros sectores que participan en la
atencion de los determinantes en salud.

La constitucion de equipos basicos implica la reorganizacion funcional,
capacitacion y adecuacion progresiva del talento humano. Los equipos basicos
deberan ser adaptados a las necesidades y requerimientos de la poblacion.

ARTICULO 15°. FUNCIONES DE LOS EQUIPOS BASICOS DE ATENCION
PRIMARIA EN SALUD — EBAPS. Los EBAPS tendran entre sus funciones las

siguientes:

1. Realizar el diagnéstico familiar de acuerdo con la ficha unificada que se defina
a nivel nacional.

2. Identificacion de riesgo individual, familiar y comunitario de los usuarios.
3. Informar sobre el portafolio de servicios de la proteccién social en salud a las

familias de acuerdo a sus necesidades y a las politicas y reglamentacién de
dichos servicios.
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4. Promover la afiliacion al Sistema, la identificacion plena de las familias de
manera que al identificar a una persona no afiliada al Sistema se inicie el
trdmite de afiliacibon de manera que puedan acceder a los servicios de
proteccién social.

5. Inducir la demanda de servicios de los eventos relacionados con las
prioridades en salud publica y aquellos que ocasionan un alto impacto en salud
publica.

6. Facilitar la prestacion de los servicios basicos de salud, educacion, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion.

TITULO Ill. SALUD PREVALENTE Y DIFERENCIAL PARA LA INFANCIA Y LA
ADOLESCENCIA.

ARTICULO 16°. SALUD PREVALENTE. El Plan de Beneficios incluird una parte
especial y diferenciada, que garantice la efectiva prevencion, deteccién temprana
y tratamiento adecuado de enfermedades de los nifios, nifias y adolecentes. Se
debera estructurar de acuerdo con los ciclos vitales de nacimiento: prenatal y
hasta los cinco (5) afos, de 6 a menores de 14 afos, y de 14 a menores de 18
afnos.

La Comisién de Regulacion en Salud o quien haga sus veces definird y actualizara
esta parte especial y diferenciada, una vez al afio, que contemple prestaciones de
servicios de salud para los nifios, nifias y adolescentes, garantice la promocion, la
efectiva prevencion, deteccion temprana y tratamientos adecuados de
enfermedades, atencion de emergencias, restablecimiento fisico y sicolégico de
derechos vulnerados, y rehabilitacion de las habilidades fisicas y mentales de los
nifos, niflas y adolescentes en situacion de discapacidad, teniendo en cuenta sus
ciclos vitales, el perfil epidemiolégico y la carga de la enfermedad.

ARTICULO 17°. SERVICIOS Y MEDICAMENTOS PARA LOS NINOS, NINAS Y
ADOLESCENTES CON DISCAPACIDAD Y ENFERMEDADES
CATASTROFICAS. Los servicios y medicamentos de la parte especial y
diferenciada del Plan de Beneficios para los nifios, niflas y adolescentes con
discapacidades fisicas, sensoriales, y los afectados por enfermedades
catastréficas y ruinosas, del plan de beneficios de familias de SISBEN 1y 2 seran
gratuitos para las familias.

73



ARTICULO 18°. RESTABLECIMIENTO DE LA SALUD DE NINOS, NINAS Y
ADOLESCENTES CUYOS DERECHOS HAN SIDO VULNERADOS. Los servicios
de salud fisica y mental para los nifios, nifias y adolescentes victimas de violencia
fisica o sexual seran totalmente gratuitos, sin importar el régimen de afiliacion.
Seran disefiados e implementados garantizando la atencion integral para cada
caso, hasta que se certifique médicamente la recuperacion de las victimas.

ARTICULO 19°. CORRESPONSABILIDAD. Los padres o representantes legales
de los nifios y adolescentes son responsables de su cuidado, desarrollo y de
prevenir sus enfermedades y accidentes; gestionar la atencion oportuna e integral
a la salud de sus hijos o representados menores, y exigir al Sistema de Seguridad
Social en Salud los servicios establecidos en la parte especial y diferenciada del
plan de beneficios.

El Estado y las instituciones del Sistema General de Seguridad Social en Salud
estableceran los mecanismos legales, administrativos y presupuestales para dar
efectivo y oportuno cumplimiento a la parte especial y diferenciada del plan de
beneficios y de ofrecer oportuna, efectivamente y con calidad los servicios.

ARTICULO 20°. OBLIGACION DE DENUNCIAR POSIBLE VULNERACION DE
DERECHOS, MALTRATO O DESCUIDO. Las Entidades Promotoras de Salud e
Instituciones Prestadoras de Salud deberan notificar al Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) los casos en que pueda existir negligencia de los padres
o0 adultos responsables en la atencidon de los nifios, niflas y adolescentes, y
ademas denunciar ante la Fiscalia General de la Nacion cuando detecten indicios
de maltratos fisicos, sicoldgicos o violencia sexual.

TITULO IV. ASEGURAMIENTO
CAPITULO I. DISPOSICIONES GENERALES
ARTICULO 21°. PORTABILIDAD NACIONAL. Todas las Entidades Promotoras
de Salud deberan garantizar el acceso a los servicios de salud en el territorio
nacional, a través de acuerdos con prestadores de servicios de salud y Entidades

Promotoras de Salud. Las Entidades Promotoras de Salud podran ofrecer los
planes de beneficios en los dos regimenes.
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El Gobierno Nacional reglamentara las condiciones para asegurar que las
Entidades Promotoras de Salud tengan un numero minimo de afiliados que
garantice las escalas necesarias para la gestién del riesgo y cuenten con los
margenes de solvencia y la capacidad financiera necesaria para operar de manera
adecuada.

En todo caso las Entidades Promotoras de Salud deberan hacer publicos los
porcentajes de la UPC dedicados a administracion y prestacion de servicios.

PARAGRAFO TRANSITORIO. Esta disposicién entrara en vigencia a mas tardar
el 1 de junio de 2013.

ARTICULO 22°. COMITE TECNICO CIENTIFICO DE LA ENTIDAD
PROMOTORA DE SALUD. Cuando los profesionales de la salud, bajo su
responsabilidad médica y personal, ordenen prestaciones no previstas
explicitamente en el Plan de Beneficios porque se requieren con necesidad, el
Comité Técnico Cientifico de la Entidad Promotora de Salud conformada por con
profesionales de la salud especializados, debera emitir concepto sobre la
pertinencia médica y cientifica de la prestacion ordenada por el profesional de la
salud tratante, que no esté prevista explicitamente en el Plan de Beneficios, para
documentar, comprometiendo su responsabilidad médica y personal, el derecho a
solicitar al sistema su reconocimiento.

Las actuaciones de los comités seran objeto de auditoria por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud. En los casos en los que se documente que
se aprueban prestaciones que no se requieran con necesidad, la Entidad
Promotora de Salud debera asumir el costo de la misma, las sanciones
administrativas. En caso de reincidencia, la Entidad Promotora de Salud podra
perder su habilitacion.

ARTICULO 23°. CONFORMACION DE LA JUNTA TECNICA CIENTIFICA DE
PARES. La Superintendencia Nacional de Salud tendra una lista de médicos
especialistas y otros profesionales especializados, para que emitan concepto
sobre la pertinencia médica y cientifica de la prestacion ordenada por el
profesional de la salud tratante no prevista en el plan de beneficios, negada o
aceptada por el comité técnico cientifico de la Entidad Promotora de Salud. La
Superintendencia Nacional de Salud tendra un plazo no mayor a seis (6) meses
para la conformacion de las Juntas mencionadas en el presente articulo.

ARTICULO 24°. REESTRUCTURACION DE ENTIDADES PROMOTORAS DE
SALUD. Se autoriza a las Entidades Promotoras de Salud independientemente de
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su naturaleza juridica para realizar procesos de fusion, escision, cesion de activos,
pasivos y contratos, transformacion de tipo de entidad y adquisicion, en los
términos que defina el Gobierno Nacional para el efecto. Hasta tanto se definan
los procedimientos aqui sefialados, se dara aplicacion a las normas vigentes de la
Superintendencia de Sociedades.

Se estableceran mecanismos necesarios para que la autorizacion de estas
operaciones no afecten el derecho de los usuarios y se dé continuidad a la
afiliacion en las entidades resultantes de los respectivos procesos, quienes
conservaran su habilitacion, sin perjuicio de la verificacion posterior por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud de las condiciones de permanencia.

ARTICULO 25°. PRESCRIPCION DEL DERECHO A SOLICITAR REEMBOLSO
DE PRESTACIONES ECONOMICAS. El derecho de los empleadores de solicitar
a las Entidades Promotoras de Salud el reembolso del valor de las prestaciones
econdmicas prescribe en el término de cuatro (4) afios contados a partir de la
fecha en que el empleador hizo el pago correspondiente al trabajador.

ARTICULO 26°. REASEGURO DE SALUD. Las Entidades Promotoras de Salud
tendran la obligacion de contratar un reaseguro para cubrir la ocurrencia de
enfermedades catastroficas o de alto costo, las contingencias o complicaciones de
las atenciones de los servicios de salud que excedan lo incluido en los planes de
beneficios. Este reaseguro podra ser contratado con compafiias de seguro por
cada Entidad Promotora de Salud o por un grupo de ellas.

CAPITULO Il. ADMINISTRACION DEL REGIMEN SUBSIDIADO

ARTICULO 27°. ADMINISTRACION DEL REGIMEN SUBSIDIADO. Los entes
territoriales administraran el Régimen Subsidiado mediante el seguimiento y
control del aseguramiento de los afiliados dentro de su jurisdiccion, garantizando
el acceso oportuno y de calidad al Plan de Beneficios.

El Ministerio de la Proteccion Social girara directamente, a nombre de las
Entidades Territoriales la Unidad de Pago por Capitacion a las Entidades
Promotoras de Salud, con fundamento en el instrumento juridico definido por el
Gobierno Nacional. En todo caso, el Ministerio de la Proteccion Social podra
realizar el giro directo con base en la informacién disponible, sin perjuicio de la
responsabilidad de las entidades territoriales en el cumplimiento de sus
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competencias legales. El Ministerio de la Proteccion Social, definira un plan para la
progresiva implementacién del giro directo.

La Nacién podra colaborar con los municipios, distritos y departamentos, cuando
aplique, con la identificacion y registro de los beneficiarios del Régimen
Subsidiado.

PARAGRAFO TRANSITORIO 1°. Los Distritos y los Municipios de mas de cien mil
habitantes (100.000) podran continuar administrando los recursos del Régimen
Subsidiado hasta el 31 de diciembre de 2012, utilizando el instrumento juridico
definido en el presente articulo.

ARTICULO 28°. ASEGURAMIENTO EN TERRITORIOS CON POBLACION
DISPERSA GEOGRAFICAMENTE. El Gobierno Nacional definira los territorios de
poblacion dispersa y los mecanismos que permitan mejorar el acceso a los
servicios de salud de dichas comunidades y fortalecera el aseguramiento.

ARTICULO 29°. MECANISMO DE RECAUDO Y GIRO DE LOS RECURSOS DEL
REGIMEN SUBSIDIADO. El Ministerio de la Proteccion Social disefiara un
sistema de administracion de recursos y contratard un mecanismo financiero para
recaudar y girar directamente los recursos que financian y cofinancian el Régimen
Subsidiado de Salud, incluidos los del Sistema General de Participaciones y los
recursos de los que trata el articulo 217 de la Ley 100 de 1993.

Habra una cuenta individual por cada distrito, municipio y departamento, en las
cuales se registraran los valores provenientes de los recursos de que trata el
inciso anterior, cuyos titulares son las entidades territoriales, las cuales deberan
presupuestarlos y ejecutarlos sin situacion de fondos. Para estos efectos, se
entenderd que las entidades territoriales comprometen el gasto al determinar los
beneficiarios de los subsidios y ejecutan la apropiacion mediante los giros que
realice la Nacién de conformidad con la presente Ley.

De la cuenta individual se giraran directamente estos recursos a las Entidades
Promotoras de Salud y/o a los prestadores de servicios de salud. El giro a las
Entidades Promotoras de Salud se realizara mediante el pago de una Unidad de
Pago por Capitacion, por cada uno de los afiliados que tenga registrados y
validados mediante el instrumento definido para tal fin. En el caso de los
prestadores de servicios el giro directo de los recursos, se harad con base en el
instrumento definido para tal fin.
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PARAGRAFO 1. Los departamentos, distritos y municipios podran girar a su
cuenta, en el sistema de pagos establecido por la Nacion, los recursos que
cofinancian el Régimen Subsidiado de Salud con recursos correspondientes al
esfuerzo propio territorial y las rentas cedidas, los cuales seran girados a las
Entidades Promotoras de Salud para afiliar aquellas personas que no han sido
cubiertas con los recursos administrados por el sistema de pagos contratado por la
Nacion.

PARAGRAFO 2. Los costos y gastos de la administracién, apoyo técnico,
auditoria y la remuneracion necesaria para financiar el mecanismo previsto en el
presente articulo, se pagaran con cargo a los rendimientos financieros de éstos o
con recursos del Fondo de Solidaridad y Garantia, si los primeros no son
suficientes.

PARAGRAFO 3. El Gobierno Nacional unificara el sistema de administracion y
pagos de los recursos de los regimenes contributivo y subsidiado mediante el
mecanismo financiero que se determine para tal fin.

Los giros de recursos de la Nacion y aquellos que determine el reglamento podran
hacerse directamente por la Tesoreria General de la Nacion o el FOSYGA segun
el caso.

La forma y las condiciones de operacibn del Régimen Subsidiado seran
determinadas por el Gobierno Nacional de forma similar al Régimen Contributivo.

PARAGRAFO TRANSITORIO 1: TERMINO PARA LA LIQUIDACION DE LOS
CONTRATOS. Los Gobernadores o alcaldes y las Entidades Promotoras de Salud
procederan en el término de tres (3) meses calendario contados a partir de la
fecha de entrada en vigencia de la presente Ley, a liquidar de mutuo acuerdo los
contratos suscritos con anterioridad al 1 de abril de 2010. De no realizarse la
liguidacion dentro de los términos establecidos, la entidad territorial con base en
sus soportes y los de la Entidad Promotora de Salud, si los tiene, procedera a la
liquidacion unilateral dentro de los treinta (30) dias calendarios siguientes al
vencimiento del término descrito en el presente articulo.

El incumplimiento de estos términos conllevara el reporte a los organismos de
control y a las respectivas sanciones disciplinarias, y el monto del contrato sera la
cuantia de referencia con la cual se determinara la responsabilidad fiscal del
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agente del Estado. Del incumplimiento se informara a los organismos de control y
vigilancia correspondientes.

En el evento en que las entidades territoriales no paguen las deudas por contratos
liquidados, el Gobierno Nacional en aras de salvaguardar la sostenibilidad del
Sistema y la garantia de acceso a los afiliados, descontard de los recursos
asignados a ese municipio por regalias, por el Fondo de Ahorro y Estabilizacion
Petrolera (FAEP) u otras fuentes municipales que se dispongan en el nivel
nacional, los montos adeudados y seran girados a las Entidades Promotoras de
Salud respectivas en los términos establecidos en el presente articulo. El Gobierno
Nacional reglamentara el procedimiento para tal fin exigiendo para ello las actas
de liquidacion donde consten los recursos recaudados.

PARAGRAFO TRANSITORIO 2. DEUDAS POR CONCEPTO DE CONTRATOS
LIQUIDADOS. El monto a favor de la Entidad Promotora de Salud contenido en el
acta de liquidacion de mutuo acuerdo de los contratos de administracion del
Régimen Subsidiado o en el acto de liquidacién unilateral vigente a la fecha de
entrada en vigencia de la presente ley y los que surjan del cumplimiento de la
misma, debe ser girado a la Entidad Promotora de Salud, por la Entidad Territorial,
dentro de los treinta (30) dias siguientes a la expedicion de la presente ley, giro
que se realizard directamente a las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud en el caso en que las Entidades Promotoras de Salud les adeude recursos,
el monto restante, si hubiere lugar a ello, se girar4 a la Empresa Promotora de
Salud dentro del mismo plazo.

Los saldos que queden a favor del ente territorial, serdn girados por la Entidad
Promotora de Salud a las cuentas maestras, dentro del mismo término.

ARTICULO 30° LIQUIDACION EXPEDITA DE CONTRATOS Cuando una
Entidad Promotora de Salud decida terminar unilateralmente o por mutuo acuerdo
el contrato de prestacion de servicios de salud con una Institucion Prestadora de
Salud, debera cancelar la totalidad de los servicios prestados en los siguientes 30
dias calendarios o llegar a un acuerdo de pagos. Cuando la Entidad Promotora de
Salud no remita pacientes durante seis (6) meses se presumira la terminacion
unilateral. El incumplimiento de los pagos a que se refiere este articulo, en
término, generara a favor de la Institucion Prestadora de Salud los intereses de
mora. En el evento que transcurridos noventa (90) dias calendario de terminado el
contrato, la Entidad Promotora de Salud no haya cancelado al prestador los
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servicios prestados, la Superintendencia Nacional de Salud impondra las
sanciones del caso.

CAPITULO Ill. UNIVERSALIZACION DEL ASEGURAMIENTO

ARTICULO 31° UNIVERSALIZACION DEL ASEGURAMIENTO. Todos los
residentes en el pais deberan ser afiliados del Sistema General de Seguridad
Social en Salud. El Gobierno Nacional desarrollara mecanismos para garantizar la
afiliacion.

Cuando una persona requiera atencion en salud y no sea afiliado, la Institucion
Prestadora de Salud en la cual solicite la atencién procedera a adelantar el tramite
de afiliacion a la Entidad Promotora de Salud de la preferencia del afiliado,
mediante el mecanismo simplificado que se desarrolle para tal fin, en cualquier
caso el pago se hara con cargo a la afiliacion del individuo al Régimen Subsidiado.
Si no tuviera documento de identidad, se tomara el registro dactilar y los datos de
identificacion, siguiendo el procedimiento establecido por el Ministerio de la
Proteccion Social en coordinacion con la Registraduria Nacional del Estado Civil
para el tramite de la afiliacion.

Si la persona manifiesta tener capacidad de pago y no esta afiliada al Régimen
Contributivo, deberd pagar la totalidad del servicio prestado por la Institucion
Prestadora de Salud.

Si la persona manifiesta no tener capacidad de pago, la afiliacion inicial se hara al
Régimen Subsidiado. Realizada la afiliacion la Entidad Promotora de Salud
verificara en un plazo no mayor a 8 dias habiles si la persona es elegible para el
subsidio en salud. De no serlo, se cancelara la afiliacion y se realizara el cobro de
los servicios prestados, para lo cual se informara a la Entidad Promotora de Salud
para que proceda a realizar el cobro de los servicios. Se podra reactivar la
afiliacion al Régimen Subsidiado cuando se acredite las condiciones que dan
derecho al subsidio.

A quienes ingresen al pais, no sean residentes y no estén asegurados, se los
conminara a adquirir un seguro médico, aprobado por la Superintendencia
Financiera, para su atencion en el pais de ser necesario.

PARAGRAFO. Quienes disfruten de los regimenes especiales y de excepcion
podran permanecer en ellos; las entidades administradoras de estos regimenes
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deberan entregar informacion periddica que solicite el Ministerio de la Proteccion
Social.

PARAGRAFO TRANSITORIO. A partir del primero de enero del 2012 no habra
periodo de carencia en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

ARTICULO 32°, PRESUNCION DE CAPACIDAD DE PAGO Y DE INGRESOS.
Se presume con capacidad de pago y, en consecuencia, obligados a afiliarse al
Régimen Contributivo:

1. Las personas naturales declarantes del impuesto de renta, y del impuesto a
las ventas o que tengan certificado de ingresos y retenciones.

2. Los propietarios de bienes inmuebles.

3. Quienes cumplan con otros indicadores que establezca el reglamento.

Lo anterior, sin perjuicio de poder ser clasificados nivel 1 y 2 del SISBEN de
acuerdo con las normas sobre la materia.

El Gobierno Nacional reglamentara un sistema de presunciéon de ingresos con
base en la informacién sobre las actividades econémicas. En caso de existir
diferencias ente los valores declarados ante la Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales (DIAN) y los aportes al sistema estos ultimos deberan ser ajustados.

ARTICULO 33°. SUBSIDIO PARCIAL A LA COTIZACION. Las personas del nivel
Il del SISBEN no afiliadas al Sistema de Salud, pagaran sobre un ingreso base de
cotizacion de un salario minimo legal vigente y un porcentaje de cotizacion del
10,5%, o aporte equivalente de acuerdo con la reglamentacion que expida el
Gobierno Nacional. Estas personas tendran derecho a un subsidio parcial de su
cotizacion al régimen subsidiado o al régimen contributivo en cuyo caso no incluirq
prestaciones economicas. Este subsidio sera el 67% de la cotizacion o del aporte
equivalente con cargo a los recursos de la subcuenta de Compensacion del
FOSYGA en el caso de los afiliados al Régimen Contributivo y de la subcuenta de
Solidaridad en el caso del Subsidiado. El 33% de la cotizacion o aporte
equivalente debera ser pagado previamente por el afiliado.

ARTICULO 34°. PERMANENCIA EN EL REGIMEN SUBSIDIADO. Los afiliados al
Régimen Subsidiado podran permanecer en éste cuando obtengan un contrato de
trabajo y pasen a estar vinculados laboralmente. En estos casos, los empleadores
o los afiliados pagaran los aportes que deberia pagar en el Régimen Contributivo a
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la misma Entidad Promotora de Salud y serd compensado mensualmente a la
subcuenta de solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA). En este
evento, el afiliado tendra derecho a prestaciones econémicas.

Cuando un trabajador temporal o jornalero, cuya asignacion mensual no alcance a
un salario minimo legal mensual vigente, no desee ser desvinculado del Régimen
Subsidiado en razon de su relacion laboral, el patrono debera aportar al Régimen
Subsidiado el equivalente al valor que en proporcion al pago que por el trabajador
deberia aportar al Régimen Contributivo. En este caso no se tendra derecho a
prestaciones economicas.

En caso que el empleador no cumpla con la obligacion de pagar la cotizacion, al
concluir la relacion laboral el trabajador podra reclamar a su favor un monto
equivalente a los aportes no realizados, sin perjuicio de la obligacion del
empleador de pagar los mencionados aportes.

ARTICULO 35°. PLANES DE BENEFICIOS PARCIALES. Al unificar los planes de
beneficios no podran existir planes de beneficios parciales.

CAPITULO IV. PLANES VOLUNTARIOS DE SALUD

ARTICULO 36°. PLANES VOLUNTARIOS DE SALUD. Sustitiyase el articulo 169
de la Ley 100 de 1993, con el siguiente texto:

"Articulo 169.- PLANES VOLUNTARIOS DE SALUD. Los Planes
Voluntarios de Salud podran incluir coberturas asistenciales o econémicas
relacionadas con los servicios de salud, seran contratados voluntariamente
y financiados en su totalidad por el afiliado o las empresas que lo
establezcan con recursos distintos a las cotizaciones obligatorias o el
subsidio a la cotizacion.

La adquisicion y permanencia de un Plan Voluntario de Salud implica la
afiliacion previa y la continuidad mediante el pago de la cotizacion al
régimen contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Tales Planes podran ser:

169.1 Planes de atencion complementaria del Plan Obligatorio de Salud
emitidos por las Entidades Promotoras de Salud.
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169.2 Planes de Medicina Prepagada, de atencion pre-hospitalaria o
servicios de ambulancia prepagada, emitidos por entidades de Medicina
Prepagada.

169.3 Pdlizas de seguros emitidos por compafias de seguros vigiladas por
la superintendencia Financiera.

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

ARTICULO 37°. ESTIMULO A LA CREACION DE PLANES VOLUNTARIOS DE
SALUD. El Gobierno Nacional estimulara la creacion, disefio, autorizacion y
operacion de planes voluntarios y seguros de salud tanto individuales como
colectivos que ofrezcan beneficios no incluidos en el Plan de Beneficios.

ARTICULO 38°. COBERTURAS. Los Planes Voluntarios de Salud pueden cubrir
total o parcialmente una o varias de las prestaciones derivadas de riesgos de
salud, estén o no incluidas en el Plan de Beneficios, tales como,; servicios de
salud, médicos, odontolégicos, pre y pos hospitalarios, hospitalarios o de
transporte; condiciones diferenciales frente a los planes obligatorios; y otras
coberturas de contenido asistencial o prestacional. Igualmente podran cubrir
copagos y cuotas moderadoras exigibles en otros planes de beneficios.

ARTICULO 39°. PROTECCION Al USUARIO. Las entidades habilitadas para
emitir planes voluntarios no podran incluir como preexistencias al tiempo de la
renovacion del contrato, enfermedades, malformaciones o afecciones diferentes a
las que se padecian antes de la fecha de celebracion del contrato inicial.

Las entidades que ofrezcan planes voluntarios de salud no podran dar por
terminado los contratos ni revocarlos a menos que medie incumplimiento en las
obligaciones de la otra parte.

TITULO V. FINANCIAMIENTO

ARTICULO 40°. FINANCIACION DE LAS ACCIONES DE SALUD PUBLICA,
ATENCION PRIMARIA EN SALUD Y PROMOCION Y PREVENCION. Las
acciones de Salud Publica, Atencion Primaria en Salud y Promocién y prevencion
se financiaran con:
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9.

Hasta un punto porcentual de los recursos del Sistema General de
Participaciones para salud se destinaran para la estrategia de Atencion
Primaria en Salud.

El 60% de los recursos del componente de salud publica del Sistema
General de Participaciones que trata Ley 715 de 2001 que se destinara
para la estrategia de Atencion Primaria en Salud.

El 40% de los recursos del componente de salud publica del Sistema
General de Participaciones que trata Ley 715 de 2001 que se destinara
para la financiacibn de las competencias en salud publica lo seguiran
ejecutando las entidades territoriales.

Los recursos de la Unidad de Pago por Capitacion destinados a promocion
y prevencion del régimen subsidiado y contributivo que administran las
Entidades Promotoras de Salud se articularan con la Estrategia de Atencion
Primaria en Salud.

Los recursos de la subcuenta de promocion y prevencion del FOSYGA que
se articularan con la estrategia de Atencion Primaria en Salud conforme al
reglamento que establezca el Ministerio de la Proteccion Social.

Los recursos de promocion y prevencion que destine del Seguro Obligatorio
de Accidentes de Transito (SOAT) para la prevenir los de accidentes de
trdnsito se articularan a la estrategia de Atencién Primaria en Salud,
conforme a la reglamentacion.

Los recursos que se destinen las Aseguradoras de Riesgos Profesionales
para la promocion y prevencion que se articularan a la estrategia de
Atencion Primaria en Salud, conforme a la reglamentacion.

Recursos del Presupuesto General de la Nacion para salud publica.

Otros recursos que destinen las entidades territoriales.

ARTICULO 41°. DISTRIBUCION DE RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE
PARTICIPACIONES. EI articulo 40 de la Ley 715 de 2001, modificado por el
articulo 2° de la Ley 1176 de 2007, quedaré asi:
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“Distribucion Sectorial de los Recursos. ElI monto total del Sistema General de
Participaciones, una vez descontados los recursos a que se refiere el paragrafo 2°
del articulo 2° de la Ley 715 y los paragrafos transitorios 2° y 3° del articulo 4° del
Acto Legislativo 04 de 2007, se distribuira entre las participaciones mencionadas
en el articulo 3° de la Ley 715, asi:

1. Un 58.5% correspondera a la participacién para educacion.
2. Un 26% correspondera a la participacion para salud.

3. Un 5.4% correspondera a la participacion para agua potable y saneamiento
bésico.

4. Un 10.1% correspondera a la participacion de propdsito general’.

ARTICULO 42°. RECURSOS PARA ASEGURAMIENTO. El articulo 214 de la Ley
100 de 1993, modificado por el articulo 11 de la ley 1122 de 2007 y por el articulo
34 de la Ley 1393 de 2010, quedara asi:

“La Unidad de Pago por Capitacion del Régimen Subsidiado se financiara
con los siguientes recursos:

1) De las entidades territoriales.

1. Los recursos del Sistema General de Participaciones para
salud — SGP, descontando los recursos del Sistema General
de Participaciones se destinen a Atencién Primaria en Salud,
se destinaran en una forma progresiva a financiar el
aseguramiento mediante la afiliacion al régimen subsidiado en
salud asi: en el afio 2011 el 70%, en el afio 2012 el 72%, en el
afio 2013 el 75%, en el afio 2014 el 78%. A partir del afo
2015, este porcentaje sera del 80%. En todo caso el 10% del
Sistema General de Participaciones para Salud se destinara a
financiar las acciones en salud publica. El porcentaje restante
se podra utilizar para financiar subsidios de oferta y la
prestaciébn de servicios en aquellos lugares donde solo el
Estado esta en capacidad de prestar el servicio.
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2. Los recursos obtenidos como producto del monopolio de
juegos de suerte y azar y los recursos transferidos por ETESA
a las entidades territoriales, que no estén asignados por Ley a
pensiones, funcionamiento e investigacion. Estos recursos se
giraran directamente a la cuenta de la entidad territorial en el
fondo de financiamiento del régimen subsidiado y se
contabilizaran como esfuerzo propio territorial seran
transferidas directamente por la Nacion a través del
mecanismo de giro directo establecido en la presente Ley.

3. Sin perjuicio de lo previsto en el primer inciso del articulo 60
de la Ley 715 de 2001, del monto total de las rentas cedidas
destinadas a salud de los departamentos y el Distrito Capital,
se destinaran por lo menos el 50% a la financiacion del
Régimen Subsidiado o el porcentaje que a la entrada en
vigencia de la presente Ley estén asignando, si éste es mayor.
Estos recursos se contabilizardn como esfuerzo propio
territorial 'y no podran disminuirse seran transferidas
directamente por la Nacion a través del mecanismo de giro
directo establecido en la presente Ley.

4. Los recursos de regalias seran transferidas directamente por
la Nacion a través del mecanismo de giro directo establecido
en la presente Ley.

5. Otros recursos propios de las entidades territoriales que hoy
destinan o que puedan destinar en el futuro a la financiacion
del Régimen Subsidiado.

2) Del Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA).

1. Uno punto cinco de la cotizacion de los regimenes especiales

y de excepciéon y hasta el 1.5% de los recursos de la

cotizacion de los afiliados al Régimen Contributivo.

2. El monto de las cajas de compensacion familiar de que trata el
articulo 217 de la Ley 100 de 1993.
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3. Recursos del Presupuesto General de la Nacion que a partir
del monto asignado para el afio 2010, que se requieran de
manera progresiva para la universalizacion de la cobertura y la
unificacion de los planes de beneficios, una vez aplicadas las
demas fuentes que financian el Régimen Subsidiado.

4. Las cotizaciones que realizaran los patronos al Fondo de
Solidaridad cuando el trabajador no quiera retirarse del
Régimen Subsidiado, en los términos de la presente ley.

5. Los recursos que para tal efecto sean aportados por gremios,
asociaciones y otras organizaciones.

3) Otros.

1. Recursos definidos por recaudo de IVA definidos en la Ley
1393.

2. Los rendimientos financieros que produzcan las diferentes
fuentes que financian el Régimen Subsidiado.

3. Recursos de la contribucion parafiscal de las Cajas de
Compensacion Familiar.

ARTICULO 43°. FINANCIACION ADICIONAL DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO.
El Ministerio de la Proteccién Social definird el porcentaje hasta el 1.5% de la
cotizacion que se destinara a la financiacion de la subcuenta de Solidaridad y
Promocion y Prevencién de la cotizacion del Régimen Contributivo previsto en el
articulo 204 de la Ley 100 de 1993, modificado por el articulo 10 de la Ley 1122 de
2007.

ARTICULO 44°. RECURSOS DE LAS CAJAS DE COMPENSACION PARA EL
REGIMEN SUBSIDIADO. Un cuarto (¥) de punto de la contribucion parafiscal al
pago de salarios, establecida en la Ley 21 de 1982 en los articulos 11, numeral 1,
y 12, numeral 1, a favor de las Cajas de Compensacion, se destinara a la
subcuenta de solidaridad del FOSYGA como recursos adicionales para el
financiamiento del Régimen Subsidiado.
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PARAGRAFO. En ningin caso el traslado de los recursos parafiscales para el
sector salud aqui establecido, afectara las apropiaciones actualmente vigentes en
los Fondos para el Subsidio Familiar de Vivienda — FOVIS, que seguirdn
calculandose sobre los recursos del 4 por ciento de las Cajas de Compensacion
Familiar por aportes parafiscales, y de acuerdo con la reglamentacién que para el
efecto expida el Gobierno Nacional.

ARTICULO 45°. SEGURO DE SALUD POR DESEMPLEO. Modificase el Articulo
10y 11 de la Ley 789 de 2002 asi:

“ARTICULO 10. REGIMEN DE APOYO PARA DESEMPLEADOS CON
VINCULACION ANTERIOR A LAS CAJAS DE COMPENSACION
FAMILIAR. Los Jefes cabeza de Hogar que se encuentren en situacion de
desempleo luego de haber estado vinculados al sistema de Cajas de
Compensacion Familiar no menos de 1 afio dentro de los tres afios
anteriores a la solicitud de apoyo, tendran derecho con cargo a los recursos
del Fondo para el Fomento del Empleo y la proteccion del desempleo de
gue trata el articulo 60. de la presente ley a los siguientes beneficios, por
una sola vez y hasta que se agoten los recursos del Fondo. La
reglamentacién establecera los plazos y condiciones a partir de los cuales
se reconocera este subsidio:

a) Un subsidio equivalente a un salario y medio minimo legal mensual, el
cual se dividira y otorgara en seis cuotas mensuales iguales, las cuales se
podran hacer efectivas a través de aportes al sistema de salud. Los aportes
al Sistema de Salud seran prioritarios frente a los otros usos siempre que el
beneficiario no se encuentre afiliado. Para efectos de esta obligacién las
cajas destinaran un maximo del cuarenta y cinco (45%) de los recursos que
les corresponde administrar con cargo al fondo para el fomento del empleo
y la proteccion del desempleo;

b) Capacitacién para el proceso de insercién laboral y/o educacion y/o
bonos alimentarios. Para efectos de esta obligacion las Cajas destinaran un
maximo del diez por ciento (10%) de los recursos que les corresponde
administrar con cargo al fondo para el fomento al empleo y proteccién al
desempleo.

ARTICULO 11. REGIMEN DE APOYO PARA DESEMPLEADOS SIN
VINCULACION ANTERIOR A CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR.
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Con cargo al cinco por ciento (5%) del fondo para el fomento del empleo y
la proteccién del desempleo de que trata el articulo 6 de la presente ley, las
Cajas estableceran un régimen de apoyo y fomento al empleo para jefes
cabeza de hogar sin vinculacién anterior a las Cajas de Compensacion
Familiar, que se concretard en un subsidio equivalente a un salario y medio
minimo legal mensual, el cual se otorgara en seis cuotas mensuales
iguales, las cuales se podran hacer efectivas a través de aportes al sistema
de salud. Los aportes al Sistema de Salud seran prioritarios frente a los
otros usos siempre que el beneficiario no se encuentre afiliado. Tendran
prioridad frente a las Cajas de Compensacion Familiar, los artistas,
escritores y deportistas afiliados a las correspondientes asociaciones o
quienes acrediten esta condicién en los términos en que se defina por el
Gobierno Nacional. Para acceder a esta prestacién, se debera acreditar
falta de capacidad de pago, conforme términos y condiciones que disponga
el reglamento en materia de organizacion y funcionamiento de este
beneficio”.

ARTICULO 46°. IMPUESTO SOCIAL A LAS ARMAS Y MUNICIONES.
Modificase el articulo 224 de la Ley 100 de 1993, de la siguiente manera:

“ARTICULO 224.- Impuesto social a las armas y municiones. A partir del 1°
de enero de 1996, créase el impuesto social a las armas de fuego que sera
pagado por quienes las porten en el territorio nacional, y que sera cobrado
con la expedicion o renovacion del respectivo permiso y por el término de
éste. El recaudo de este impuesto se destinara al fondo de solidaridad
previsto en el articulo 221 de esta ley. El impuesto tendra un monto
equivalente al 30% de un salario minimo mensual. lgualmente, créase el
impuesto social a las municiones y explosivos, que se cobrara como un
impuesto ad valérem con una tasa del 20%. El gobierno reglamentara los
mecanismos de pago y el uso de estos recursos: el plan de beneficios, los
beneficiarios y los procedimientos necesarios para su operacion.

Paragrafo: se exceptian de este impuesto las armas de fuego y municiones
y explosivos que posean las fuerzas armadas y de policia y las entidades
de seguridad del estado”.

ARTICULO 47°. RECURSOS DESTINADOS PARA UNIDAD DE PAGO POR
CAPITACION SUBSIDIADA POR DEPARTAMENTOS, DISTRITOS Y
MUNICIPIOS. Los montos de recursos que los departamentos, distritos y
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municipios venian aportando para financiar la salud en su territorio no podran
disminuir, salvo que se acredite, ante el Ministerio de Proteccion Social, que esta
debidamente asegurada el 100% de la poblacion.

El pago de la Unidad de Pago por Capitacion subsidiada para toda la poblacién de
los niveles 1 y 2 del SISBEN vy otra elegible no afiliada al régimen contributivo
tendra prioridad sobre cualquier otro gasto en salud. Asegurado el 100% de esta
poblacion, podra destinarse los recursos con esa destinacion para financiar
cualquier otro concepto de salud.

El primero de enero de 2012 se cancelaran las cuentas del Fondo de Solidaridad y
Garantia (FOSYGA) con las Entidades Promotoras de Salud e Instituciones
Prestadoras de Salud, en su totalidad.

ARTICULO 48°. FONDO DE SALVAMENTO Y GARANTIAS PARA EL SECTOR
SALUD (FONSAET). Créase el Fondo de Garantias para el sector salud como un
fondo cuenta sin personeria juridica administrado por el Ministerio de la Proteccién
Social, cuyo objeto sera asegurar el pago de las obligaciones que no fuere posible
pagar por parte de las Entidades Promotoras de Salud o de las Empresas Sociales
del Estado, en caso de liquidacion de Entidades Promotoras de Salud se
financiara hasta el monto que establezca el Ministerio de la Proteccion Social; en
el caso de las Empresas Sociales del Estado intervenidas se financiard hasta el
20% del gasto operacional; en el caso de las Empresas Sociales del Estado
liguidadas hasta el monto que determine el Ministerio de la Proteccion Social.

Para financiar este fondo, en el caso de las Entidades Promotoras de Salud, estas
deberan realizar un aporte equivalente al 0.2% de sus ingresos. En el caso de las
Empresas Sociales del Estado estas deberan realizar un aporte equivalente al
0.2% de sus ingresos. También se financiara con excedentes de los recursos
destinados para salud de la Ley 1393 de 2010 y los recursos descritos en los
articulos 59, 60 y 78 de la Ley 715, conforme a la reglamentacion del Gobierno
Nacional.

Las Instituciones Prestadoras de Salud privadas deberan contratar seguros que
aseguren el pago de las obligaciones que adquieran.

Este fondo podra comprar o comercializar la cartera de las entidades intervenidas
o en liquidacién. También podra hacer esta operacion para evitar la intervencion o
liguidacion.
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PARAGRAFO. La facturacion de las Entidades Promotoras de Salud y las
Instituciones Prestadoras de Salud debera ajustarse en todos los aspectos a los
requisitos fijados por el Estatuto Tributario y la Ley 1231 de 2008.

ARTICULO 49°. RETENCION EN LA FUENTE DE APORTES AL SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. El Gobierno Nacional establecera un sistema
de retencion en la fuente tomando como base los conceptos constitutivos del
Ingreso Base de Cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud. El
agente retenedor girara los recursos al encargado del recaudo de los aportes.

TITULO VI. DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
CAPITULO I. DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 50°. CONTRATACION POR CAPITACION. Se establecen las
siguientes reglas aplicables en la suscripcion de contratos de pago por capitacion
de las Entidades Promotoras de Salud con los prestadores de servicios de salud:

1. Solo se podra contratar la prestacion de servicios por el mecanismo de
pago por capitacion para los servicios de baja complejidad, siempre y
cuando el prestador y el asegurador reporten con oportunidad y calidad la
informacioén de los servicios prestados objeto de la capitacion.

2. La capitacion no libera a la Entidades Promotoras de Salud de su
responsabilidad por el servicio ni de la gestion del riesgo.

3. Se excluyen del mecanismo de contratacion por capitacion las actividades
de prevencion y promocion, las intervenciones de proteccién especifica,
deteccion temprana y atencién de las enfermedades de interés en salud
publica que deben hacerse bajo un esquema de induccién de la demanda.

PARAGRAFO TRANSITORIO. Se podra hacer contratacion por capitacion de las
actividades de prevencion y promocion, sobre la base de indicadores de
resultados basados en la estrategia de Atencion Primaria en Salud y rendicién
publica de cuentas, hasta el afio 2013.
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ARTICULO 51°. PROHIBICION DE LIMITACIONES AL ACCESO. Estan
prohibidos aquellos mecanismos de pago, acuerdos o politicas internas que limiten
el acceso al servicio de salud o que restrinjan su continuidad, oportunidad o
calidad.

ARTICULO 52°, PAGOS A LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD.
Las Entidades Promotoras de Salud pagaran los servicios a los prestadores de
servicios de salud dentro de los plazos, condiciones, términos y porcentajes que
establezca el Gobierno Nacional segun el mecanismo de pago, de acuerdo con lo
establecido en el Capitulo V de la Ley 1122 de 2007.

El no pago dentro de los plazos causara intereses moratorios a la tasa establecida
para los impuestos administrados por la Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales (DIAN).

Se prohibe el establecimiento de la obligatoriedad de procesos de auditoria previa
a la presentacion de las facturas por prestacion de servicios o cualquier practica
tendiente a impedir la recepcion.

Los prestadores de servicios de salud y las entidades responsables del pago,
deberan establecer mecanismos que permitan la facturacion en linea de los
servicios de salud, de acuerdo con los estandares que defina el Ministerio de la
Proteccién Social.

Se entienden por recibidas las facturas que hayan sido enviadas por los
prestadores de servicios de salud a las Entidades Promotoras de Salud a través
de correo certificado.

ARTICULO 53°. HABILITACION DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE
SALUD. Los Entidades Promotoras de Salud, los prestadores de servicios de
salud, las Administradoras de Riesgos Profesionales deberan contar con las
condiciones necesarias para prestar un servicio de calidad; para tal fin los
reglamentos que el Ministerio de la Proteccion Social expida, deberan garantizar la
verificacion de dichas condiciones y su periddica revision. Las Direcciones
Territoriales de Salud deberan garantizar la verificacion de los servicios que lo
requieran en el plazo que establezca el reglamento. La actividad de habilitacion,
para ser realizada oportuna y en los términos establecidos, puede ser contratada
por las entidades territoriales con terceros especializados en la materia.
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PARAGRAFO. A partir de la vigencia de la presente ley toda nueva institucion
prestadora de servicios de salud para el inicio de actividades y por ende para
acceder a contratar servicios de salud debera tener verificacion de condiciones de
habilitacién expedida por la autoridad competente, que dispondra de seis (6)
meses desde la presentacion de la solicitud para realizar la verificacion. Debera
ser inmediata cuando se trate de habilitacion de urgencias y servicios de alta
complejidad.

ARTICULO 54°. FUSIONES. Las entidades territoriales podran asociarse para
organizar la prestacion de servicios y mediante la fusibn de sus Empresas
Sociales del Estado, constituir una Empresa Social del Estado para lo cual
deberan contar con la autorizacion de cada una de las Asambleas
Departamentales o de los Concejos Municipales o Distritales respectivos. La
adscripciéon se definirA de comin acuerdo entre las entidades territoriales
involucradas.

El Gobierno Nacional reglamentara el minimo de habitantes por municipio que
para poder crear una Empresa Social del Estado, sin perjuicio de lo establecido en
el paragrafo del articulo 44 de la Ley 715 de 2001. La Nacion desarrollara
estimulos para promover las fusiones voluntarias.

ARTICULO 55°. OPERACION CON TERCEROS. Las Empresas Sociales del
Estado podran desarrollar sus funciones mediante contratacion con terceros,
Empresas Sociales del Estado de mayor nivel de complejidad, entidades privadas
0 con operadores externos.

CAPITULO II. REDES DE PRESTACION DE SERVICIOS

ARTICULO 56°. DE LAS MODALIDADES DE REDES DE SERVICIOS DE
SALUD. La prestacion de servicios de salud dentro del Sistema General de
Seguridad Social en Salud se hara a través de las redes integradas de servicios
de salud ubicadas en un espacio poblacional determinado.

Las redes de atencion que se organicen dispensaran con la suficiencia técnica,
administrativa y financiera requerida, los servicios en materia de promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad, diagndéstico, tratamiento, rehabilitacion que
demande el cumplimiento eficaz de los planes de beneficios.
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Las Entidades Promotoras de Salud deberan articular, y ofrecer los servicios a sus
afiliados de manera integral, continua, coordinada y eficiente, con portabilidad,
calidad y oportunidad.

ARTICULO 57°. CONFORMACION DE REDES DE SERVICIOS DE SALUD. Las
Entidades Promotoras de Salud estableceran las redes incluyendo prestadores
publicos, privados o mixtos que garanticen el plan de beneficios a su cargo, de
acuerdo con la reglamentacion de habilitacion de redes que expida el Ministerio de
la Proteccion Social. La implementacion del modelo de atencion primaria en salud
consagrado en la presente Ley sera la guia para la organizacién y funcionamiento
de la red.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud podran asociarse mediante
Uniones Temporales, consorcios u otra figura juridica con Instituciones
Prestadoras de Salud, publicas, privadas o mixtas, en ejercicio de su autonomia
determinaran la forma de integracion y podran hacer uso de mecanismos
administrativos y financieros que las hagan eficientes, observando los principios
de libre competencia.

ARTICULO 58°. CRITERIOS DETERMINANTES PARA LA CONFORMACION
DE LAS REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD. La reglamentacion
para la habilitacion de las redes integradas de servicios de salud se realizara a
partir de los siguientes criterios:

1. Poblacion y territorio a cargo, con conocimiento de sus necesidades y
preferencias en salud, que defina la oferta de servicios a la demanda real y
potencial de la poblacion a atender, tomando en consideracién la accesibilidad
geogréfica, cultural y econémica.

2. Oferta de servicios de salud existente para la prestacion de servicios de
promocion, prevencién, diagndéstico, tratamiento, curacion, rehabilitacion,
integrando tanto los servicios de salud individual como los servicios de salud
colectiva.

3. Modelo de atencion primaria en salud centrado en la persona, la familia y la
comunidad, teniendo en cuenta las particularidades culturales, raciales y de
género.

4. Recurso humano suficiente, valorado, competente y comprometido.
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5. Adecuada estructuracion de baja complejidad de atencion fortalecido y
multidisciplinario que garantice el acceso al sistema, con la capacidad
resolutiva para atender las demandas mas frecuentes en la atencion de la
salud de la poblacion a cargo.

6. Mecanismos efectivos de referencia y contrareferencia para garantizar la
integralidad y continuidad de la atencion del usuario en los diferentes niveles
de atencion y escenarios intramurales y extramurales.

7. Red de transporte y comunicaciones
8. Accibn intersectorial efectiva.
9. Esquemas de patrticipacion social amplia.

10.Gestion integrada de los sistemas de apoyo administrativo, financiero vy
logistico.

11.Sistema de informacién Unico e integral de todos los actores de la red, con
desglose de los datos por sexo, edad, lugar de residencia, origen étnico y otras
variables pertinentes.

12.Financiamiento adecuado y mecanismos de seguimiento y evaluaciéon de
resultados.

13.Cumplimiento de estandares de habilitacion por parte de cada uno de los
integrantes de la red conforme al sistema obligatorio de garantia de la calidad.

ARTICULO 59°. COORDINACION DE LA RED. La coordinacién de la red a cargo
de la Entidad Promotora de Salud, busca que el servicio de salud se brinde de
forma precisa, oportuna y pertinente, para garantizar su calidad, reducir
complicaciones, optimizar recursos y logar resultados clinicos eficaces y costo-
efectivos. La funcién de coordinacién sera esencialmente un proceso del &mbito
clinico y administrativo, teniendo como objetivos y componentes:

1. La coordinacién y desarrollo conjunto de sistemas de gestion e informacion
clinica que incluyan aspectos como la historia clinica Unica electronica, el
reporte de examenes clinicos, y la elaboracion y gestién, segun la
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reglamentacion que para el efecto desarrolle el Ministerio de la Proteccion
Social.

2. La garantia de un punto de primer contacto, que seran los Equipos Basicos de
Atencién Primaria en Salud, con capacidad de acceder a la informacion clinica
obtenida en los diferentes escenarios de atencion y de proporcionarla a éstos
mismos.

3. El desarrollo de un proceso de vigilancia epidemiolégica, que incluya la
notificacion y la aplicacion de medidas que sean de su competencia en la
prestacion de servicios y en la evaluacion de resultados.

4. La coordinacion del portafolio de servicios de los prestadores que la conforman
y la informacion permanente y actualizada a los usuarios sobre los servicios
disponibles.

5. Las condiciones de acceso y los principales indicadores de calidad que se
establezcan en el reglamento técnico de la red.

6. La facilitacion por su intermedio de la gestion de servicios, medicamentos e
insumos entre sus integrantes, en las mejores condiciones de calidad y costo
efectividad

7. La coordinacion de esquemas de comunicacion electronica, servicios de
telemedicina, telecuidado, asistencia y atencién domiciliaria y las demas
modalidades que convengan a las condiciones del pais y a las buenas
practicas en la materia.

CAPITULO IlIl. INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DESALUD
PUBLICAS Y EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO

ARTICULO 60°. PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO DE HOSPITALES
PUBLICOS. El Gobierno Nacional establecera un Programa de Fortalecimiento de
las Empresas Sociales del Estado. Para tal fin podra constituir un Fondo con
recursos del Presupuesto Nacional que permita desarrollar un Plan de Inversiones
para fortalecer su capacidad instalada y modernizar su gestion con énfasis en el
segundo nivel de atencion.
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Las Empresas Sociales del Estado articuladas en red, que demuestren buenos
resultados en los indicadores de salud, bajo riesgo fiscal y financiero, y
documenten trabajo en el proceso de calidad podran acceder a créditos
condonables y otros estimulos que ofrezca el Gobierno Nacional, en especial para
dotacién tecnoldgica y capacitacion del talento humano.

ARTICULO 61°. DE LA JUNTA DIRECTIVA DE LAS EMPRESAS SOCIALES
DEL ESTADO. La junta directiva de las Empresas Sociales del Estado de nivel
territorial, estara integrada de la siguiente manera:

1. El jefe de la administracion departamental, distrital o municipal o su
delegado, quien la presidira.

2. El director de salud de la entidad territorial departamental, distrital o
municipal o su delegado.

3. Un representante de los usuarios, designado por las alianzas o
asociaciones de usuarios legalmente establecidas, mediante convocatoria
realizada por parte de la direccién departamental, distrital o municipal de
salud.

4. Dos (2) representantes de los servidores publicos de la institucion, uno
administrativo y uno asistencial, elegidos por voto secreto.

PARAGRAFO 1. Los representantes de los usuarios y de los servidores publicos
de la entidad tendran un periodo de dos (2) afios y no podran ser reelegidos para
periodos consecutivos, ni podran ser parte de las Juntas Directivas de las
Empresas Sociales del Estado en mas de dos ocasiones.

PARAGRAFO 2. La Junta Directiva de las Empresas Sociales del Estado del nivel
municipal que hagan parte de convenios o planes de desempefio suscritos o que
se llegaren a suscribir entre el departamento y la Nacion, tendra ademas de los
miembros ya definidos en el presente articulo, como miembro de la junta directiva
al gobernador del departamento o su delegado.

PARAGRAFO 3. Cuando en una sesion de junta directiva exista empate para la

toma de decisiones, el mismo se resolvera con el voto de quién preside la junta
directiva.
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ARTICULO 62° INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES. Los miembros de
las juntas directivas de las Empresas Sociales del Estado no podran ser
representante legal, miembros de los organismos directivos, directores, socios, 0
administradores de entidades del sector salud, ni tener participacion en el capital
de éstas en forma directa o a través de su cényuge, compafiero o compafiera
permanente o parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de
afinidad o Unico civil o participar a través de interpuesta persona, excepto alcaldes
y gobernadores, esta inhabilidad regird hasta por un afio después de la dejacion
del cargo. Tampoco podran ser vinculados a la Empresa Social del Estado
respectiva, el conyuge, compafiero o compafiera permanente o parientes hasta el
cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o Unico civil de
gobernadores o alcaldes que tengan puesto en la Junta Directiva respectiva o de
los miembros de las mismas.

ARTICULO 63°. ELECCION Y EVALUACION DE DIRECTORES O GERENTES
DE HOSPITALES. La junta directiva de la empresa social del Estado del orden
territorial debera aprobar el plan de gestion para ser ejecutado por el director o
gerente de la entidad, durante el periodo para el cual ha sido designado y respecto
del cual dicho funcionario debera ser evaluado. Dicho plan contendra, entre otros
aspectos, las metas de gestion y resultados relacionados con la viabilidad
financiera, la calidad y eficiencia en la prestacion de los servicios, y las metas y
compromisos incluidos en convenios suscritos con la Nacién o con la entidad
territorial si los hubiere, y el reporte de informacién a la Superintendencia Nacional
de Salud y al Ministerio de la Protecciéon Social. El plan de gestion debera
ajustarse a las condiciones y metodologia que defina el Ministerio de la Proteccion
Social. La evaluacién insatisfactoria de dichos planes sera causal de retiro del
servicio del Director o Gerente para lo cual se debera adelantar el proceso que
establezca en la presente Ley. En caso de que el cargo de Director o Gerente de
una Empresa Social del Estado esté vacante a mas tardar dentro de los noventa
(90) dias calendario siguientes se iniciara un proceso de concurso publico para la
su eleccion. El proceso de eleccion y seleccion durara maximo sesenta (60) dias
calendario. La Junta Directiva escogera entre los candidatos con los (3) tres
mejores puntajes evaluados por las universidades al Director o Gerente. La
persona elegida en el primer lugar del concurso, se debera nombrar a mas tardar
en los quince (15) dias calendario siguientes a su eleccion.

El Gobierno Nacional promovera el la formulacion del Estatuto de Empresas
Sociales del Estado, que contendra, entre otros, el sistema de eleccion de
directores o gerentes e indicadores de gestion.
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ARTICULO 64°. PROCEDIMIENTO PARA LA APROBACION DEL PLAN DE
GESTION DE LAS EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO DEL ORDEN
TERRITORIAL. Para la aprobacién del plan de gestibn se debera seguir el
siguiente procedimiento:

1. El director o gerente de la Empresa Social del Estado debera presentar a la
junta directiva el proyecto de plan de gestion de la misma, dentro de los treinta
(30) dias habiles siguientes a su posesion en el cargo, o para los ya
posesionados a los treinta (30) dias habiles siguientes a la expedicion de la
reglamentacion. El proyecto de plan de gestion deberd ajustarse a las
condiciones y metodologia que defina el Ministerio de la Proteccion Social.

2. La junta directiva de la respectiva Empresa Social del Estado debera aprobar,
el plan de gestion dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a la
presentacion del plan de gestion

3. El gerente podré presentar observaciones al plan de gestion aprobado en los 5
dias habiles siguientes a su aprobacién, y se resolvera dentro de los diez (10)
dias habiles siguientes.

4. En caso de que la junta directiva no apruebe el proyecto de plan de gestion
durante el término aqui establecido, el plan de gestion inicialmente presentado
por el director o gerente se entendera aprobado.

ARTICULO 65°. EVALUACION DEL PLAN DE GESTION DEL DIRECTOR O
GERENTE DE EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO DEL ORDEN
TERRITORIAL. Para la evaluacion de los planes de gestion, se debera dar
cumplimiento al siguiente proceso:

1. El director o gerente de la empresa social del Estado del orden territorial
debera presentar a la junta directiva un informe anual sobre el cumplimiento del
plan de gestion, el cual debera ser presentado a mas tardar el 1° de abril de
cada afo con corte al 31 de diciembre del afio inmediatamente anterior. Los
contenidos del informe y de la metodologia seran definidos por el Ministerio de
la Proteccion Social.
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La junta directiva deberd evaluar el cumplimiento del plan de gestion del
director o gerente, dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a la
presentacion del informe de gestion.

Los resultados de la evaluacion se haran constar en un acuerdo de la junta
directiva, debidamente motivado, el cual se notificara al director o gerente
guien podra interponer recurso de reposicion ante la junta directiva dentro de
los cinco (5) dias habiles siguientes a su notificacion.

La decision de la junta directiva tendra recurso de reposicion ante la misma
junta y de apelacion en el efecto suspensivo, ante el Superintendente Nacional
de Salud, para resolver dichos recursos se contara con un término de quince
dias (15) hébiles.

Una vez cumplido el proceso establecido en el presente articulo y en firme el
resultado de la evaluacién y esta fuere insatisfactorio dicho resultado sera
causal de retiro del servicio del director o gerente, para lo cual la junta directiva
dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a haber quedado en firme el
resultado de la evaluacion, deberda solicitar al nominador con caracter
obligatorio para éste, la remocion del director o gerente adn sin terminar su
periodo, para lo cual el nominador debera expedir el acto administrativo
correspondiente dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes, contra este
acto procederan los recursos de Ley.

La no presentacion del proyecto de plan de gestion o del informe de
cumplimiento del plan de gestion dentro de los plazos sefialados en la presente
norma, la Superintendencia Social de Saluden los términos y plazos
establecidos para tal fin, producira de manera inmediata la evaluacién no
satisfactoria sera causal de retiro.

ARTICULO 66°. METODOLOGIA DE REPORTE DE INGRESOS, GASTOS Y
COSTOS DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS PRESTADORAS DE
SERVICIOS DE SALUD. EIl Ministerio de la Protecciéon Social en un término no
superior a un afo establecera la metodologia para la clasificacion y reporte de los
ingresos, gastos y costos de las Instituciones Prestadoras de Salud publicas,
teniendo en cuenta las condiciones que pueden afectar las estructuras de costos.
Con base en esta informacién se construiran razones de costo y gasto que
deberdn hacer parte de los planes de gestibn para evaluar la gestiéon de los
gerentes y de los indicadores de desempefio de las instituciones.
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ARTICULO 67°. CONTRATACION CON INSTITUCIONES PUBLICAS
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD. Las Entidades Promotoras de
Salud deberan contratar y ejecutar con las Instituciones Publicas Prestadoras de
Servicios de Salud minimo el sesenta por ciento (60%) del gasto en salud del
Régimen Subsidiado. Una vez finalizado el proceso de de unificacion de los planes
de beneficios de los regimenes contributivo y subsidiado este porcentaje
disminuira progresivamente hasta el 40%.

Este porcentaje podra disminuir 10 puntos cada dos afos, si los resultados de
interventoria de aseguramiento y los planes de salud publica evaluados por la
Superintendencia Nacional de Salud, demuestran que la red publica no garantiza
condiciones de acceso, calidad y oportunidad en los servicios contratados, 0 no
reporta la informacion suficiente y con la calidad minima establecida por el
Ministerio de la Proteccién Social. Si cumple con estos requisitos se recuperara el
porcentaje.

ARTICULO 68°. EFICIENCIA Y TRANSPARENCIA EN CONTRATACION,
ADQUISICIONES Y COMPRAS DE LAS EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO.
Con el propdésito de promover la eficiencia y transparencia en la contratacion las
Empresas Sociales del Estado podran asociarse entre si, constituir cooperativas o
utilizar sistemas de compras electrénicas o cualquier otro mecanismo que
beneficie a las entidades con economias de escala, calidad, oportunidad y
eficiencia, respetando los principios de la actuacion administrativa y la contratacion
publica. Para lo anterior la junta directiva deberd adoptar un estatuto de
contratacion de acuerdo con los lineamientos que defina el Ministerio de la
Proteccién Social.

Igualmente, las Empresas Sociales del Estado podran contratar de manera
conjunta sistemas de informacién, sistema de control interno, de interventorias,
gestion de calidad y auditorias, de recurso humano y demas funciones
administrativas, para el desarrollo de actividades especializadas, de tipo operativo
y de apoyo que puedan cubrir las necesidades de la empresa, de forma tal que la
gestion resulte mas eficiente, con calidad e implique menor costo.

ARTICULO 69°. SANEAMIENTO DE CARTERA. El Gobierno pondra en marcha
un Programa para el Saneamiento de cartera de las Empresas Sociales del
Estado.
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ARTICULO 70° FINANCIACION DE LA PRESTACION DEL SERVICIO EN
ZONAS ALEJADAS. Se garantizaran los recursos necesarios para financiar la
prestacién de servicios de salud a través de instituciones publicas en aquellos
lugares alejados, con poblaciones dispersas o de dificil acceso, en donde éstas
sean la Unica opcion de prestacion de servicios, y los ingresos por venta de
servicios sean insuficientes para garantizar su sostenibilidad en condiciones de
eficiencia.

ARTICULO 71°. DETERMINACION DEL RIESGO DE LAS EMPRESAS
SOCIALES DEL ESTADO. EI Ministerio de la Proteccién Social determinara y
comunicara a las direcciones departamentales y distritales de salud, a mas tardar
el 30 de mayo de cada afio, el riesgo de las Empresas Sociales del Estado
teniendo en cuenta sus condiciones de equilibrio financiero, a partir de sus
ingresos y gastos.

Las Empresas Sociales del Estado, atendiendo su situacion financiera se
clasificaran en:

1. Empresas Sociales de Estado en Riesgo Bajo: Aquellas entidades cuyo
indicador de equilibrio financiero sea mayor o igual a 1,0.

2. Empresas Sociales de Estado en Riesgo Medio: Aquellas entidades cuyo
indicador de equilibrio financiero esté entre 0,90 y 0,99.

3. Empresas Sociales del Estado en Riesgo Alto: Aquellas entidades cuyo
indicador de equilibrio financiero sea menor a 0,90 o que no hayan
superado el riesgo medio en los términos establecidos en el plan de
fortalecimiento fiscal y financiero.

Cuando no se reciba la informacion utilizada para la categorizacion del riesgo de
una Empresa Social del Estado o se detecte alguna imprecision en ésta y no sea
corregida o entregada oportunamente, dicha empresa quedara categorizada en
riesgo alto.

El informe de riesgo hara parte del plan de gestion del gerente de la respectiva
entidad a la junta directiva y a otras entidades que lo requieran.
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PARAGRAFO. Cuando se detecte alguna imprecision en la informacion utilizada
para la categorizacion del riesgo de una Empresa Social del Estado, dicha
empresa quedara categorizada por lo menos en riesgo medio y debera adoptar un
programa de saneamiento fiscal y financiero. Lo anterior, sin perjuicio de las
investigaciones que se deban adelantar por parte de los organismos de vigilancia
y control.

ARTICULO 72°. ADOPCION DE PROGRAMA DE SANEAMIENTO FISCAL Y
FINANCIERO. Una vez comunicada la informacion de determinacion del riesgo
por parte del Ministerio de la Proteccion Social, dentro de los siguientes sesenta
(60) dias calendario, las Empresas Sociales del Estado categorizadas en riesgo
medio o alto, deberan someterse a un programa de saneamiento fiscal y
financiero, con el acompafiamiento de la direccion departamental o distrital de
salud en las condiciones que determine el Ministerio de la Proteccién Social.

PARAGRAFO. Cuando una Empresa Social del Estado no adopte el programa de
saneamiento fiscal y financiero en los términos y condiciones previstos, sera
causal de intervencién por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

ARTICULO 73°. INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA DE SANEAMIENTO
FISCAL. Si con la implementacion del programa de saneamiento fiscal y
financiero, la Empresa Social del Estado en riesgo alto no logra categorizarse en
riesgo medio en los términos definidos en la presente ley, deberd adoptar una o
mas de las siguientes medidas:

1. Acuerdos de reestructuracion de pasivos.

2. Intervencion por parte de la Superintendencia Nacional de Salud,
independientemente de que la Empresa Social del Estado esté
adelantando o no programas de saneamiento.

3. Liquidacion o supresion, o fusion de la entidad.

Generara responsabilidad disciplinaria y fiscal al Gobernador o Alcalde que no den
cumplimiento a lo dispuesto en el presente articulo.

PARAGRAFO. En las liquidaciones de Empresas Sociales del Estado que se
adelanten por parte de la Superintendencia Nacional de Salud, se dara aplicacion
a lo dispuesto en el Decreto-ley 254 de 2000 y en la Ley 1105 de 2006, y demas
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normas que los modifiquen, adicionen o sustituyan. Las liquidaciones que se estén
adelantando, se ajustaran a lo aqui dispuesto.

ARTICULO 74°. RECURSOS DE CREDITO PARA EL REDISENO,
MODERNIZACION Y REORGANIZACION DE LOS HOSPITALES DE LA RED
PUBLICA PARA DESARROLLO DE LAS REDES TERRITORIALES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD. Para la ejecucion de los créditos
condonables de que trata el Paragrafo 3o del articulo 54 de la Ley 715 de 2001, la
Nacion y las entidades territoriales concurriran, bajo la modalidad de préstamos
condonables, en el financiamiento de los procesos de redisefio, modernizacion y
reorganizacion de Instituciones Prestadoras de Salud publicas, mediante
convenios de desempefio con las instituciones hospitalarias, que como minimo
garanticen, por parte de la entidad hospitalaria, su sostenibilidad durante diez (10)
afos, mediante el equilibrio financiero, eficiencia en la prestacion de los servicios y
su articulacion en red.

La asignacion de estos recursos de crédito por el Gobierno Nacional permitira que
las Instituciones Prestadoras de Salud publicas puedan participar del proceso de
conformacion de redes territoriales de servicios de salud para poder desarrollar la
politica de Atencidén Primaria en Salud (APS). Dicha asignacion se regira por los
principios de proporcionalidad y equidad territoriales.

ARTICULO 75°. SANEAMIENTO DE PASIVOS. Con el fin de facilitar los procesos
de saneamiento de pasivos, las Empresas Sociales del Estado que hayan
adoptado programas de saneamiento fiscal y financiero en virtud de lo dispuesto
en la presente ley, tengan suscrito o suscriban programas 0 convenios de
desempefio en virtud de lo establecido en la Ley 715 de 2001 o estén intervenidas
por la Superintendencia Nacional de Salud, podran iniciar simultaneamente o en
cualquier momento durante la vigencia de los mismos, la promocion de acuerdos
de reestructuracion de pasivos de que tratan las Leyes 550 de 1999 y 1116 de
2006 y demas normas que las modifiquen, adicionen o sustituyan.

ARTICULO 76°. DEL PASIVO PRESTACIONAL DE LAS INSTITUCIONES DEL
SECTOR SALUD. Las instituciones de salud beneficiarias del pasivo prestacional
del sector salud deberan remitir la informacion necesaria para que en los términos
y condiciones previstos en la Ley 715 de 2001, se suscriban los convenios de
concurrencia , en un termino no mayor a cinco 5 anos , contados a partir de la
expedicion de la presente ley. Para efectos de la cofinanciacion de dichos
convenios , las entidades territoriales y las instituciones hospitalarias publicas
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podran utilizar recursos que por la presente ley se destinan para financiar la oferta
publica de prestacion de servicios de salud

ARTICULO 77°. SANEAMIENTO DE APORTES PATRONALES. Las Entidades
Promotoras de Salud y Entidades Obligadas a Compensar o el Fondo de
Solidaridad y Garantia, FOSYGA, segun corresponda, las Administradoras de
Riesgos Profesionales, las entidades administradoras de pensiones tanto del
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida, como las de ahorro individual
con solidaridad y las administradoras de cesantias, incluido el Fondo Nacional del
Ahorro, que hubieren recibido o que tengan en su poder recursos por concepto de
aportes patronales del Situado Fiscal y del Sistema General de Participaciones
para salud, las direcciones territoriales de salud, las Instituciones Prestadoras de
Salud publicas y demas entidades a las que se les hayan asignado recursos para
el pago de aportes patronales, contaran con doce (12) meses, para realizar el
proceso de saneamiento por concepto de aportes patronales con el procedimiento
que determine el Ministerio de la Proteccion Social. En este proceso de
saneamiento podran concurrir recursos de ambas fuentes.

Si vencido este término no se hubiere realizado el saneamiento, las entidades
mencionadas en el presente articulo girarAdn los recursos excedentes al
mecanismo financiero que determine el Ministerio de la Proteccion Social, sin
perjuicio de los contratos que se hubieren ejecutado con cargo a estos recursos.

CAPITULO IV. MEDICAMENTOS E INSUMOS MEDICOS

ARTICULO 78°. POLITICA FARMACEUTICA Y DE DISPOSITIVOS MEDICOS. El
Ministerio de la Proteccion Social definira la Politica Farmacéutica y de
Dispositivos Médicos a nivel nacional y en su implementacién, establecera y
desarrollarA mecanismos y estrategias dirigidas a optimizar la utilizacion de
medicamentos e insumos, a evitar las inequidades en el acceso y asegurar la
calidad de los mismos, en el marco del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

ARTICULO 79°. COMISION NACIONAL DE PRECIOS DE MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS MEDICOS- CNPMD-. En adelante la Comision Nacional de
Precios de Medicamentos de que trata el articulo 245 de la Ley 100 de 1993, se
denominard Comisiébn Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos
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Médicos, y tendra a su cargo la formulaciéon y la regulacion de la politica de
precios de medicamentos y dispositivos médicos.

ARTICULO 80°. NEGOCIACION DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS. El
Ministerio de la Proteccion Social establecerd los mecanismos para adelantar
negociaciones de precios de medicamentos y dispositivos.

El Ministerio de la Proteccién Social establecera los mecanismos para adelantar
negociaciones que generen precios de referencia de medicamentos y dispositivos
de calidad. En el caso que los mismos no operen en la cadena, el gobierno
nacional podra acudir a la compra directa. Las instituciones publicas prestadoras
del servicio de salud no podran comprar por encima de los precios de referencia.

ARTICULO 81°. GARANTIA DE LA CALIDAD DE MEDICAMENTOS, INSUMOS
Y DISPOSITIVOS MEDICOS. El INVIMA garantizard la calidad, eficacia y
seguridad de los medicamentos, los insumos y dispositivos médicos que se
comercialicen en el pais.

ARTICULO 82°. GARANTIA DE LA COMPETENCIA. El Gobierno Nacional
debera garantizar la competencia efectiva para la produccidén, venta,
comercializacion y distribucion de medicamentos, podra realizar o autorizar la
importacion paralela de éstos, establecer limites al gasto y adelantar las gestiones
necesarias para que la poblacion disponga de medicamentos de buena calidad a
precios accesibles.

El Gobierno Nacional, las entidades publicas y privadas podran realizar compras
centralizadas de medicamentos dentro y fuera del pais y desarrollar modelos de
gestion que permitan disminuir los precios de los medicamentos y facilitar el
acceso de la poblacion a éstos.

CAPITULO V. INSTITUTO DE EVALUACION TECNOLOGICA EN SALUD

ARTICULO 83°. INSTITUTO DE EVALUACION TECNOLOGICA EN SALUD.
Autoricese al Ministerio de la Protecciobn Social la creacién del Instituto de
Evaluacion Tecnoldgica en Salud como una corporacion sin animo de lucro de
naturaleza mixta, de la cual podran hacer parte, entre otros, las sociedades
cientificas y la Academia Nacional de Medicina, esta entidad sera responsable de
la evaluacion de tecnologias en salud basada en la evidencia cientifica, sus
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orientaciones seran un referente para la definicion de planes de beneficios y para
los prestadores de los servicios de salud.

ARTICULO 84°. OBJETIVOS DEL INSTITUTO DE EVALUACION
TECNOLOGICA EN SALUD. Son objetivos del Instituto de Evaluacion de
Tecnologias en Salud:

1. Evaluar las tecnologias en materia de salud, teniendo en cuenta los
siguientes aspectos: seguridad, eficacia, eficiencia, efectividad, utilidad e
impacto econémico.

2. Consultar las evaluaciones de tecnologias con Centros de Evaluacion
acreditados para la evaluacion de tecnologias médicas nacionales e
internacionales.

3. Articular la evaluacion de los medios técnicos y de procedimientos para la
promocién y atencion en salud en sus fases de prevencion, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacién y su impacto en la reduccion de la morbilidad y
mortalidad del pais asi como el impacto potencial por la adopcion de
nuevas tecnologias.

4. Disefiar estandares, protocolos y guias de atencion en salud, basados en
evidencia cientifica, que sirvan de referente para la prestacion de los
servicios de salud.

5. Difundir las metodologias empleadas y la informacién producida.
6. Los demds que sean necesarios para el desarrollo de su objeto.

ARTICULO 85°. REFERENTES BASADOS EN EVIDENCIA CIENTIFICA. Son los
estandares, guias, normas técnicas, conjuntos de acciones o protocolos que se
adopten para una o mas fases de la atencion como promocién de la salud,
prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, para la
atencion de una situacion especifica de la salud, basados en evidencia cientifica.
Incluyen principalmente las evaluaciones de tecnologias en salud y las guias de
atencion integral que presentan el conjunto de actividades, procedimientos,
intervenciones, medicamentos e insumos 0 dispositivos que procuran que la
atencion sea de calidad, segura y costo-efectiva.
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ARTICULO 86°. DE LOS PROTOCOLOS DE ATENCION. La autoridad
competente desarrollard protocolos sobre procedimientos, medicamentos Yy
tratamientos de acuerdo con los contenidos del Plan de Beneficios. Para su
elaboraciébn se consultard a los profesionales de la salud, las sociedades
cientificas, los colegios de profesionales y las facultades de salud.

ARTICULO 87°. DE LAS GUIAS DE ATENCION. La autoridad competente
desarrollard guias de atencion sobre procedimientos, medicamentos Yy
tratamientos de acuerdo con los contenidos del Plan de Beneficios. Las guias
médicas seran desarrolladas por la autoridad competente en coordinacion con los
profesionales de la salud, las sociedades cientificas, los colegios de profesionales
y las facultades de salud.

CAPITULO VI. TALENTO HUMANO

ARTICULO 88°. DE LA POLITICA DE TALENTO HUMANO. El Ministerio de la
Proteccién Social, teniendo en cuenta las recomendaciones del Consejo Nacional
de Talento Humano en Salud, definira la politica de Talento Humano en Salud que
oriente la formacién, ejercicio y gestion de las profesiones y ocupaciones del area
de la salud, en coherencia con las necesidades de la poblacion colombiana, las
caracteristicas y objetivos del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

ARTICULO 89°. DE LA FORMACION CONTINUA DEL TALENTO HUMANO EN
SALUD. EIl Gobierno Nacional establecera los lineamientos para poner en marcha
un sistema de formacion continua para el Talento Humano en Salud, dando
prioridad a la implementacion de un programa de Atencion Primaria para los
agentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud, que debera
implementarse en forma progresiva. Dicho programa contendrd& modulos
especificos para profesionales, técnicos, tecnologos, auxiliares de la salud,
directivos y ejecutivos de las direcciones territoriales de salud, Entidades
Promotoras de Servicios de Salud e Instituciones Prestadoras de Servicios.

Concurriran para este efecto las entidades territoriales, las sociedades cientificas,
los centros de formacién superior y media y los empleadores.

ARTICULO 90°. DE LA PERTINENCIA Y CALIDAD EN LA FORMACION DE
TALENTO HUMANO EN SALUD: Modificase el articulo 13 de la Ley 1164 de
2007, el cual quedara asi:
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“Articulo 13. De la pertinencia y calidad en la formacion de Talento Humano en
Salud. Las instituciones y programas de formacién del Talento Humano en Salud
buscaran el desarrollo de perfiles y competencias que respondan a las
caracteristicas y necesidades en salud de la poblacion colombiana, a los
estandares aceptados internacionalmente y a los requerimientos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, fundados en la ética, calidad, pertinencia y
responsabilidad social. El Ministerio de la Proteccion Social desarrollara los
mecanismos para definir y actualizar las competencias de cada profesion
atendiendo las recomendaciones del Consejo Nacional de Talento Humano en
Salud.

Los programas que requieran adelantar practicas formativas en servicios
asistenciales deberan contar con escenarios de practicas conformados en el
marco de la relacion docencia servicio. Esta relacion se sustentard en un proyecto
educativo de largo plazo compartido entre una institucion educativa y una entidad
prestadora de servicios, que integrara las actividades asistenciales, académicas,
docentes y de investigacion.

Los programas de formacion en el &rea de la salud seradn aprobados considerando
criterios de calidad y pertinencia de los mismos y la evaluacion de la relacion
docencia-servicio y de los escenarios de practica, segun los estandares y
procedimientos que definan los Ministerios de la Proteccion Social y de Educacion
Nacional, los cuales haran parte integral del Sistema de Aseguramiento de la
Calidad de la Educacion Superior. Para determinar la pertinencia de los nuevos
programas de formacion en el area de la salud se requerira concepto del Ministerio
de la Proteccion Social.

ARTICULO 91°. HOSPITALES UNIVERSITARIOS. EIl Hospital Universitario es
una Institucién Prestadora de Salud que proporciona entrenamiento universitario,
enfocado principalmente en programas de posgrado, supervisado por autoridades
académicas competentes y comprometidas con las funciones de formacion,
investigacion y extension.

El Hospital Universitario es un escenario de practica con caracteristicas especiales
por cuanto debe cumplir como minimo con los siguientes requisitos:

1. Estar habilitado y acreditado, de acuerdo con el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad;

109



2. Tener convenios de practicas formativas, en el marco de la relacion
docencia servicio, con instituciones de educacién superior que cuenten con
programas en salud acreditados;

3. Disefar procesos que integren en forma armonica las practicas formativas,
la docencia y la investigacion a prestacion de los servicios asistenciales.

4. Contar con servicios que permitan desarrollar los programas docentes
preferentemente de posgrado.

5. Obtener y mantener reconocimiento nacional o internacional de las
investigaciones en salud que realice la entidad y contar con la vinculacion
de por lo menos un grupo de investigacién reconocido por Colciencias;

6. Incluir procesos orientados a la formacion investigativa de los estudiantes y
contar con publicaciones y otros medios de informacion propios que
permitan la participaciéon y difusion de aportes de sus grupos de
investigacion;

7. Contar con una vinculacion de docentes que garanticen la idoneidad y
calidad cientifica, académica e investigativa;

Los Hospitales Universitarios reconocidos conforme a la presente ley, tendran
prioridad en la participacibn en los proyectos de investigacion, docencia y
formacién continua del talento humano financiados con recursos estatales.

PARAGRAFO TRANSITORIO. A partir del 1° de enero del afio 2016 solo podran
denominarse Hospitales Universitarios, aquellas instituciones que cumplan con los
requisitos definidos en este articulo.

ARTICULO 92°. DEL SERVICIO SOCIAL VOLUNTARIO: Modificase el articulo
33 de laLey 1164 de 2007, el cual quedara asi:

“Créase el servicio social voluntario para las profesiones del area de la
salud que se cumplira inmediatamente después de finalizado un programa
de pregrado o de especializaciéon, en plazas ubicadas en instituciones que
atiendan poblacion en condiciones de pobreza o vulnerabilidad que tengan
dificultades de acceso a los servicios de salud.
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Estas plazas seran empleos de periodo fijo no sujetos a carrera
administrativa, tendran las condiciones laborales y salariales vigentes para
los cargos similares de la institucion que las ofrece y seran aprobadas por la
Direccién Territorial de Salud respectiva.

La duraciébn del Servicio Social Voluntario sera de un afio para
profesionales no especialistas y especialistas.

Quienes cumplan el servicio social voluntario tendran acceso preferencial a
los programas de especializacion, créditos, becas y estimulos ofrecidos por
instituciones que se financien con recursos del presupuesto publico o del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.”

ARTICULO 93°. DE LA FORMACION DE ESPECIALISTAS DEL AREA DE LA
SALUD: Modificase el articulo 30 de la Ley 1164 de 2007, adicionando los
siguientes incisos.

“Las instituciones que forman parte del Sistema General de Seguridad
Social en Salud promoveran y facilitaran la formacion de especialistas en el
area de la salud, conforme a las necesidades de la poblacion y las
caracteristicas del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

El Ministerio de la Proteccion Social definird las condiciones, requisitos y
procedimientos para la oferta, aprobacién y asignacion de cupos de
practicas formativas de los programas de especializacion que impliquen
residencia.

Los cupos de residentes de los programas de especializacion en salud se
aprobaran conforme a las normas que regulan la relacion docencia servicio
y, en todo caso, deberdn corresponder a cargos empleos temporales no
sujetos a carrera administrativa creados para tal fin en las Instituciones
Prestadoras de Salud.

Se autoriza a las Instituciones Prestadoras de Salud publicas a crear cargos
en sus plantas de personal para la formacién de residentes, los cuales
tendran caracter temporal y no estaran sujetos a las normas de carrera
administrativa. El Estado cofinanciard parte del costo de los cargos de
residentes que cursen programas de especializacion considerados
prioritarios para el pais, para lo cual los recursos del presupuesto nacional
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destinados a financiar el programa de becas crédito establecido en el
paragrafo 1 del articulo 193 de la Ley 100 de 1993, se reorientaran a la
financiacion de los cargos contemplados en el presente articulo, el
Gobierno Nacional determinara la contraprestacion para estos.

Para las regiones donde no se cuenta con Entidades de Educacion
Superior, aquellos profesionales de la salud que deseen especializarse
podran recibir becas financiadas con recursos de las entidades territoriales,
suscribiendo convenios para prestar los servicios especializados durante un
tiempo no inferior al requerido para la especializacion en la region
correspondiente. Estos profesionales tendran prioridad de acceso a las
especializaciones.

Para efectos administrativos y asistenciales, a los profesionales de la salud
vinculados mediante la modalidad de residentes se les reconocera
conforme al titulo mas alto obtenido y a la autorizacion para ejercer por la
entidad competente.

ARTICULO 94°. CONTRATACION DEL PERSONAL MISIONAL: El personal
misional de las Instituciones Prestadoras de Salud no podra estar vinculado
mediante la modalidad de cooperativas de trabajo asociado.

PARARAFO TRANSITORIO: Esta disposicion entrara en vigencia a partir del 1 de
julio de 2013.

ARTICULO 95°. AUTORREGULACION PROFESIONAL: Modificase el articulo 26
de la ley 1164 de 2007 el cual quedara asi:

“Articulo 26. ACTO PROPIO DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD.
Es el conjunto de acciones orientadas a la atencion integral de salud,
aplicadas por el profesional autorizado legalmente para ejercerlas. El acto
profesional se caracteriza por la autonomia profesional y la relacién entre el
profesional de la salud y el usuario. Esta relacion de asistencia en salud
genera una obligacién de medio, basada en la competencia profesional.

Los profesionales de la salud tienen la responsabilidad permanente de la
autorregulacion. Cada profesion debe tomar a su cargo la tarea de regular
concertadamente la conducta y actividades profesionales de sus pares
sobre la base de:
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1. El ejercicio profesional responsable, ético y competente, para mayor
beneficio de los usuarios;

2. La pertinencia clinica y uso racional de tecnologias, dada la necesidad
de la racionalizacion del gasto en salud, en la medida que los recursos
son bienes limitados y de beneficio social,

3. En el contexto de la autonomia se buscara prestar los servicios médicos
gue requieran los usuarios, aplicando la autorregulacion, en el marco de
las disposiciones legales.

4. No debe permitirse el uso inadecuado de tecnologias médicas que limite
o impida el acceso a los servicios a quienes los requieran.

5. Las actividades profesionales y la conducta de los profesionales de la
salud debe estar dentro de los limites de los codigos de ética profesional
vigentes. Las asociaciones cientificas deben alentar a los profesionales
a adoptar conductas éticas para mayor beneficio de sus pacientes.

ARTICULO 96°. AUTONOMIA PROFESIONAL. Entiéndase por autonomia de los
profesionales de la salud, la garantia que el profesional de la salud pueda emitir
con toda libertad su opinion profesional con respecto a la atencion y tratamiento de
sus pacientes con calidad, aplicando las normas, principios y valores que regulan
el ejercicio de su profesion.

ARTICULO 97°. PROHIBICION DE PREBENDAS O DADIVAS A
TRABAJADORES EN EL SECTOR DE LA SALUD. Queda expresamente
prohibida la promocion u otorgamiento de cualquier tipo de prebendas, dadivas o
incentivos perversos a profesionales de la salud, sea este en dinero o en especie,
por parte de las Entidades Promotoras de Salud, Instituciones Prestadoras de
Salud, empresas farmacéuticas productoras, distribuidoras, comercializadoras u
otros, de medicamentos, insumos, dispositivos y equipos que no esté vinculado al
cumplimiento de una relacion laboral contractual o laboral formalmente establecida
entre la institucion y el profesional.

PARAGRAFO 1. Las empresas 0 instituciones que incumplan con lo establecido
en el presente articulo seran sancionadas con multas que van de 100 a 500
SMMLV, multa que se duplicara en caso de reincidencia. Estas sanciones seran
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tenidas en cuenta al momento de evaluar procesos contractuales con el Estado y
estaran a cargo de la Superintendencia Nacional de Salud.

PARAGRAFO 2. Los profesionales de la salud y los empleados de las éareas
diferentes a la de prestacion directa de servicios que reciban este tipo de
prebendas y dadivas incurrirdn en conflicto de intereses y seran investigados por
las autoridades competentes. Lo anterior, sin perjuicio de las normas disciplinarias
vigentes.

CAPITULO VII. CALIDAD Y SISTEMAS DE INFORMACION

ARTICULO 98°. INDICADORES EN SALUD. El Ministerio de la Proteccién Social
debera establecer indicadores de salud tales como indicadores centinela y
trazadores, asi como indicadores administrativos que den cuenta del desempefio
de las direcciones territoriales de salud, Entidades Promotoras de Salud,
Administradoras de Riesgos Profesionales y de las Instituciones Prestadoras de
Salud, con el fin de que los ciudadanos puedan contar con informacién objetiva
que permita reducir las asimetrias de informacién y garantizar al usuario su
derecho a la libre eleccién de los prestadores de servicios y aseguradores.

ARTICULO 99°. SISTEMA DE EVALUACION Y CALIFICACION DE
DIRECCIONES TERRITORIALES DE SALUD, ENTIDADES PROMOTORAS DE
SALUD E INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SALUD. Como resultado de la
aplicacion de los indicadores, el Ministerio de la Proteccion Social desarrollara un
sistema de evaluacion y calificacion de las direcciones territoriales de salud, de
Entidades Promotoras de Salud e Instituciones Prestadoras de Salud que permita
conocer publicamente a mas tardar el primero (1) de marzo de cada afio, como
minimo: nimero de quejas, gestion de riesgo, programas de prevenciéon y control
de enfermedades implementados, resultados en la atencién de la enfermedad,
prevalencia de enfermedades de interés en salud publica, listas de espera;
administracién y flujo de recursos.

Debera también alimentarse de las metas de los planes de desarrollo nacional, y
territoriales.

Se definirdn igualmente indicadores de calidad en la atencién, de calidad técnica y
de satisfaccion del usuario.
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El incumplimiento de las condiciones minimas de calidad dara lugar a la
descertificacién en el proceso de habilitacion. En el caso de los entes territoriales
se notificara a la SNS para que obre de acuerdo a su competencia.

ARTICULO 100°. ARTICULACION DEL SISTEMA DE INFORMACION. EI
Ministerio de la Proteccion Social, a través del Sistema Integrado de Informacién
de la Proteccion Social (SISPRO) articulara el manejo y la administracion de los
indicadores.

Las base de datos de afiliados en salud se articularan con las bases de datos de la
Registraduria Nacional del Estado Civil, el SISBEN y de las Entidades Promotoras
de Salud para identificar a los beneficiarios y su lugar de residencia, entre otras.

ARTICULO 101° SISTEMA DE INFORMACION INTEGRADO DEL SECTOR
SALUD. EI Ministerio de la Proteccion Social junto con el Ministerio de
Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones definira y contratara un plan
para que en un periodo menor a 3 afios se garantice la conectividad de las
instituciones vinculadas con el sector de salud en el marco del Plan Nacional de
Tecnologias de Informacién y Comunicaciones —TIC.

ARTICULO 102°. OBLIGACION DE REPORTAR. Es una obligacion de las
Entidades Promotoras de Salud, los prestadores de servicios de salud, de las
direcciones territoriales de salud, las empresas farmacéuticas y los demas agentes
del sistema, proveer la informacion solicitada de forma confiable, oportuna y clara
dentro de los plazos que se establezcan en el reglamento, con el objetivo de
elaborar los indicadores. Es deber de los ciudadanos proveer informacion veraz y
oportuna.

ARTICULO 103°. INDICADORES DE SALUD SOBRE NINOS, NINAS Y
ADOLESCENTES. Las Empresas Promotoras de Salud y las Instituciones
Prestadoras de Salud deberan presentar anualmente a la Superintendencia
Nacional de Salud informacion detallada sobre el estado de salud de los menores
de edad afiliados.

ARTICULO 104°. RESTRICCIONES POR LA NO PROVISION DE
INFORMACION. Los obligados a reportar que no cumplan con el reporte oportuno,
confiable, suficiente y con la calidad minima aceptable de la informacion necesaria
para la operacion del sistema de monitoreo, de los sistemas de informacion del
sector salud, o de las prestaciones de salud (Registros Individuales de Prestacion
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de Servicios) serdn reportados ante las autoridades competentes para que
impongan las sanciones a que hubiera lugar. En el caso de las Entidades
Promotoras de Salud y prestadores de servicios de salud podra dar lugar a la
revocatoria de la certificacion de habilitacion. En el caso de los entes territoriales
se notificara a la Superintendencia Nacional de Salud para que obre de acuerdo a
Su competencia.

ARTICULO 105°. ANALISIS DE CONDICIONES DE MERCADO A NIVEL
REGIONAL. El Gobierno Nacional realizara analisis peridédicos de las condiciones
de competencia en el mercado de aseguradores y prestadores, asi como de las
tarifas de prestacion de servicios, a nivel territorial.

TITULO VII. INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

ARTICULO 106°. DESCONCENTRACION. Con el fin de tener mayor efectividad
en las actividades del sistema de inspeccion, vigilancia y control, la
Superintendencia Nacional de Salud podra desconcentrar o delegar sus funciones
a nivel departamental o distrital.

La Superintendencia Nacional de Salud ejecutara sus funciones de manera directa
0 por convenio interadministrativo con las direcciones departamentales o distritales
de Salud, acreditadas, en el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad, las cuales para los efectos de las atribuciones correspondientes
responderan funcionalmente ante el Superintendente Nacional de Salud.

Las direcciones departamentales o distritales de Salud, presentaran en audiencia
publica semestral y en los plazos que la Superintendencia establezca, los informes
gue esta requiera. El incumplimiento de esta funcién dara lugar a multas al
respectivo director de hasta diez (10) salarios minimos legales mensuales y en
caso de reincidencia podra dar lugar a la intervencion administrativa.

La Superintendencia Nacional de Salud implementara procedimientos
participativos que permitan la operacion del sistema de forma articulada,
vinculando las personerias, la defensoria del pueblo, las contralorias y otras
entidades u organismos que cumplan funciones de control.
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ARTICULO 107°. RECURSOS PARA FORTALECER LAS FUNCIONES DE
INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL. Los recursos a que se refiere el literal
e) del articulo 13 de la Ley 1122 de 2007 se destinaran a la Superintendencia
Nacional de Salud para que ejerza la inspeccion, vigilancia y control en las
entidades territoriales. El recaudo al que hace referencia el presente inciso, sera
reglamentado por el Gobierno Nacional, por primera vez, dentro de los tres (3)
meses siguientes a la entrada en vigencia de la presente ley. Los recursos del
régimen subsidiado destinados por los municipios y distritos a la Superintendencia
Nacional de Salud para que ejerza la inspeccion vigilancia y control en las
entidades territoriales, se incrementaran del 0.2% al 0.4%.

PARAGRAFO TRANSITORIO. Los recursos a que se refiere inciso primero del
literal e) del articulo 13 de la Ley 1122 de 2007 se aplicaran a la auditoria para el
cumplimiento del seguimiento y control del aseguramiento de los afiliados y el
acceso oportuno y de calidad al Plan de Beneficios. Para este efecto la
Superintendencia acreditara empresas de interventoria con los cuales contrataran
los municipios mediante concurso de meritos. La Superintendencia Nacional de
Salud ejercera vigilancia sobre el proceso y ejecucion de esta contratacion.

ARTICULO 108°. RECURSOS POR MULTAS. Las multas impuestas por las
Superintendencia Nacional de Salud seran apropiadas en el Presupuesto General
de la Nacién como recursos adicionales de la Superintendencia Nacional de
Salud.

ARTICULO 109°. SUJETOS DE INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE LA
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD. Seran sujetos de inspeccion,
vigilancia y control integral de la Superintendencia Nacional de Salud:

1. Las Entidades Promotoras de Salud, las Asociaciones Mutuales en sus
actividades de Salud, las Cajas de Compensacion Familiar en sus
actividades de salud, las Entidades que administren planes adicionales de
salud, las entidades obligadas a compensar, las entidades adaptadas de
Salud, las entidades pertenecientes al régimen de excepciéon de salud y las
universidades en sus actividades de salud.

2. Las Direcciones Territoriales de Salud en el ejercicio de las funciones que
las mismas desarrollan en el ambito del sector salud, tales como el
aseguramiento, la inspeccion, vigilancia y control, la prestacion de servicios
de salud y demas relacionadas con el sector salud.
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3. Los prestadores de servicios de salud publicas, privadas o mixtas.

4. La Comision de Regulacién en Salud y el Fondo de Solidaridad y Garantia
FOSYGA o quienes hagan sus veces.

5. Los que exploten, administren u operen, bajo cualquier modalidad, el
monopolio rentistico de loterias, apuestas permanentes y demas
modalidades de los juegos de suerte y azar.

6. Las personas naturales o juridicas que programen, gestionen, recauden,
distribuyan, administren, transfieran o asignen los recursos publicos y
demas arbitrios rentisticos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

7. Las rentas que produzcan cervezas, sifones, refajos, vinos, aperitivos y
similares y quienes importen vinos, aperitivos y similares y cervezas.

ARTICULO 110°. PRESENTACION DE INFORMES FINANCIEROS DE LAS
ENTIDADES DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.
Para la vigilancia y control de las Entidades Promotoras de Salud, las Instituciones
Prestadoras de Salud, y otros actores del sistema deberan presentar los estados
financieros consolidados del grupo econdémico, incluyendo todas las entidades
subordinadas que directa o indirectamente reciban recursos del Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

ARTICULO 111°. INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL A LOS DEBERES
DE LOS EMPLEADORES. La Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales
(DIAN) ejerceré la inspeccion, vigilancia y control del cumplimiento a los deberes
de los empleadores conforme a lo establecido en el numeral 2 el articulo 161 de la
Ley 100 de 1993 y sobre el monto y la distribucion de las cotizaciones al Sistema
General de Seguridad Social en Salud conforme a lo establecido en el articulo 204
de la Ley 100 de 1993. Igualmente, ejercera inspeccion, vigilancia y control
respecto de los trabajadores independientes y contratistas y las entidades que los
asocien o agremien para su afiliacion colectiva.

La Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales, previa solicitud de
explicaciones, podra imponer, en caso de violacion a las normas contenidas en los
articulos 161, 204 y, 210 de la Ley 100 de 1993 por una sola vez, o en forma
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sucesiva, multas en cuantia hasta de mil (1.000) salarios minimos legales
mensuales vigentes a favor de la subcuenta de Solidaridad del Fondo de
Solidaridad y Garantia.

ARTICULO 112°. EJE DE ACCIONES Y MEDIDAS ESPECIALES. El numeral 5
del Articulo 37 de la Ley 1122 de 2007 quedara asi:

5. Eje de acciones y medidas especiales. Su objetivo es adelantar los
procesos de intervencion forzosa administrativa para administrar o liquidar
las entidades vigiladas que cumplen funciones de Entidades Promotoras de
Salud, Instituciones Prestadoras de Salud de cualquier naturaleza y
monopolios rentisticos cedidos al sector salud no asignados a otra entidad,
asi como para intervenir técnica y administrativamente las direcciones
territoriales de salud. Tratdndose de liquidaciones voluntarias, la
Superintendencia Nacional de Salud ejercera inspeccion, vigilancia y control
sobre los derechos de los afiliados y los recursos del sector salud. En casos
en que la Superintendencia Nacional de Salud revoque el certificado de
autorizacion o funcionamiento que le otorgue a las Entidades Promotoras
de Salud o Instituciones Prestadoras de Salud, debera decidir sobre su
liguidacion.

ARTICULO 113°. CESACION PROVISIONAL. El Superintendente Nacional de
Salud podra ordenar, de manera inmediata, a la entidad competente, la medida
cautelar de cesacion provisional de las acciones que pongan en riesgo la vida o la
integridad fisica de los pacientes o el destino los recursos del sistema general de
seguridad social en salud.

Las medidas sefialadas anteriormente se adoptardn mediante acto administrativo
motivado y dara lugar al inicio del proceso administrativo ante el Superintendente
Nacional de Salud.

ARTICULO 114°. FUNCION JURISDICCIONAL DE LA SUPERINTENDENCIA
NACIONAL DE SALUD. Adicionese el literal (e) y (f) al articulo 41 de la Ley 1122
de 2007:

(e) Sobre las prestaciones excluidas del Plan de Beneficios que no sean
pertinentes para atender las condiciones particulares del individuo.

(f) Conflictos derivados de las devoluciones o glosas a las facturas entre entidades
del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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Modificar el paragrafo 2° del articulo 41 de la Ley 1122 de 2007, asi:

La funcion jurisdiccional de la Superintendencia Nacional de Salud se desarrollara
mediante un procedimiento preferente y sumario, con arreglo a los principios de
publicidad, prevalencia del derecho sustancial, economia, celeridad y eficacia,
garantizando debidamente los derechos al debido proceso, defensa vy
contradiccion.

La solicitud dirigida a la Superintendencia Nacional de Salud debe expresar, con la
mayor claridad, la causal que la motiva, el derecho que se considere violado, las
circunstancias de tiempo, modo y lugar, asi como el nombre y residencia del
solicitante. La accién podra ser ejercida, sin ninguna formalidad o autenticacion,
por memorial, telegrama u otro medio de comunicacidn que se manifieste por
escrito, para lo cual se gozara de franquicia. No serd necesario actuar por medio
de apoderado. Dentro de los diez dias siguientes a la solicitud se dictara fallo, el
cual se notificara por telegrama o por otro medio expedito que asegure su
cumplimiento. Dentro de los tres dias siguientes a la notificacion, el fallo podra ser
impugnado. En el tramite del procedimiento jurisdiccional prevalecera la
informalidad.

ARTICULO 115°. MEDIDAS CAUTELARES EN LA FUNCION JURISDICCIONAL
DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD. Adicionar un nuevo
paragrafo al articulo 41 de la Ley 1122 de 2007 asi:

"Paragrafo Tercero: La Superintendencia Nacional de Salud debera:
1. Ordenar, dentro del proceso judicial, las medidas provisionales para
la proteccion del usuario del Sistema.

2. Definir en forma provisional la Entidad a la cual se entiende que
continda afiliado o atendido el demandante mientras se resuelve el
conflicto que se suscite en materia de multiafiliacion y movilidad
dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Para tal efecto, el funcionario competente en ejercicio de las funciones
jurisdiccionales consultara, antes de emitir su fallo definitivo o la medida
cautelar, la doctrina médica, las guias, los protocolos o las
recomendaciones del comité técnico cientifico, segun sea el caso”.
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ARTICULO 116°. PROCEDIMIENTO SANCIONATORIO. La Superintendencia
Nacional de Salud aplicard las multas o la revocatoria de la licencia de
funcionamiento realizando un proceso administrativo sancionatorio consistente en
la solicitud de explicaciones en un plazo de cinco (5) dias habiles después de
recibida la informacién, la practica de las pruebas a que hubiere lugar en un plazo
maximo de quince (15) dias calendario, vencido el término probatorio las partes
podran presentar alegatos de conclusion dentro de los cinco (5) dias hébiles
siguientes. La Superintendencia dispondra de un término de diez (10) dias
calendario después del vencimiento del término para presentar alegatos de
conclusion para imponer la sancién u ordenar el archivo de las actuaciones. Si no
hubiere lugar a decretar pruebas, se obviara el término correspondiente. La
sancion serd susceptible de los recursos contenidos en el Codigo Contencioso
Administrativo.

PARAGRAFO. Con sujecion a lo anterior y teniendo en cuento, en lo que no se
oponga, lo previsto en el Cédigo Contencioso Administrativo, la Superintendencia
Nacional de Salud, mediante acto administrativo, desarrollara el procedimiento
administrativo sancionatorio, respetando los derechos al debido proceso, defensa,
contradiccién y doble instancia.

ARTICULO 117°. CONDUCTAS QUE VULNERAN EL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y EL DERECHO A LA SALUD. La
Superintendencia Nacional de Salud, impondra multas en las cuantias sefialadas
en la presente ley o revocara la licencia de funcionamiento, si a ello hubiere lugar,
a las personas naturales y juridicas que se encuentren dentro del ambito de su
vigilancia, asi como a titulo personal a los representantes legales de las entidades
publicas y privadas, directores o secretarios de salud o quién haga sus veces,
jefes de presupuesto, tesoreros y demas funcionarios responsables de la
administraciéon y manejo de los recursos del sector salud en las entidades
territoriales, funcionarios y empleados del sector publico y privado de las entidades
vigiladas por dicha Superintendencia, cuando violen las disposiciones del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, entre otras, por incurrir en las siguientes
conductas:

1. Violar la Ley 1098 de 2006 en lo relativo a la prestacion de servicios de
salud.

2. Aplicar preexistencias a los afiliados por parte de la Entidad Promotora de
Salud.
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3. Impedir u obstaculizar la atencion inicial de urgencias.

4. Poner en riesgo la vida de las personas de especial proteccion
constitucional.

5. No realizar las actividades en salud derivadas de enfermedad general,
maternidad, accidentes de trabajo, enfermedad profesional, accidentes de
transito y eventos catastroéficos.

6. Impedir o atentar en cualquier forma contra el derecho a la afiliacion y
seleccion de organismos e instituciones del Sistema de Seguridad Social
Integral, por parte del empleador y en general por cualquier persona natural
o juridica.

7. Incumplir las instrucciones y 6rdenes impartidas por la Superintendencia,
asi como por la violacién de la normatividad vigente sobre la prestacion del
servicio publico de salud y el Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

8. Incumplir con las normas de afiliacion por parte de los empleadores,
contratistas, entidades que realizan afiliaciones colectivas o trabajadores
independientes.

9. Incumplir la Ley 972 de 2005.

10.Efectuar por un mismo servicio o prestacion un doble cobro al Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

11.Efectuar cobros al Sistema General de Seguridad Social en Salud con
datos inexactos o falsos.

12.No reportar oportunamente la informacion que se le solicite por parte del
Ministerio de la Proteccion Social, la Superintendencia Nacional de Salud,

por o por la Comisidon de Regulacién en Salud o quien haga sus veces.

13. Obstruir las Investigaciones e incumplir las obligaciones de informacion.
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PARAGRAFO. De conformidad con lo previsto en el articulo 68 de la Ley 715 de
2001, el pago de las multas que se impongan a titulo personal debe hacerse con
recursos de su propio patrimonio, y en consecuencia no se puede imputar al
presupuesto de la entidad de la cual dependen.

ARTICULO 118°. VALOR DE LAS MULTAS POR CONDUCTAS QUE
VULNERAN EL GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y EL
DERECHO A LA SALUD. De conformidad con el articulo 68 de la Ley 715 de
2001, las multas a los representantes legales de las entidades publicas y privadas,
directores o0 secretarios de salud o quienes hagan sus veces, jefes de
presupuesto, tesoreros y demas funcionarios responsables de la administracion y
manejo de los recursos sector salud en las entidades territoriales, funcionarios y
empleados del sector publico y privado oscilaran entre diez (10) y dos mil (2.000)
salarios minimos mensuales legales vigentes y su monto se liquidara teniendo en
cuenta el valor del salario minimo vigente a la fecha de expedicion de la
Resolucion sancionatoria.

Las multas a las personas juridicas que se encuentren dentro del ambito de
vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud se impondran hasta por una
suma equivalente a cinco mil (5.000) salarios minimos legales mensuales vigentes
y su monto se liquidara teniendo en cuenta el valor del salario minimo vigente a la
fecha de expedicion de la Resolucién sancionatoria.

Las multas se aplicaran sin perjuicio de la facultad de revocatoria de la licencia de
funcionamiento cuando a ello hubiere lugar.

ARTICULO 119°. MULTAS POR INFRACCIONES AL REGIMEN APLICABLE AL
CONTROL DE PRECIOS DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS. La
Superintendencia de Industria y Comercio impondra multas hasta de cinco mil
salarios minimos legales mensuales vigentes (5.000 SMLMV) a cualquiera de las
entidades, agentes y actores de las cadenas de produccion, distribucion,
comercializacion y otras formas de intermediacion de medicamentos, dispositivos
médicos o bienes del sector salud, sean personas naturales o juridicas, cuando
infrinjan el régimen aplicable al control de precios de medicamentos o dispositivos
médicos. Igual sancion se podra imponer por la omisién, renuencia o inexactitud
en el suministro de la informacién que deba ser reportada periédicamente.

Cuando se infrinja el régimen de control de precios de medicamentos y
dispositivos médicos acudiendo a maniobras tendientes a ocultar a través de
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descuentos o promociones o en cualquier otra forma el precio real de venta, se
incrementara la multa de una tercera parte a la mitad.

ARTICULO 120°. MULTAS POR NO PAGO DE LAS ACREENCIA POR PARTE
DEL FOSYGA O LA ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD. La Superintendencia
Nacional de Salud impondra multas de hasta de doscientos salarios minimos
legales mensuales vigentes (200 SMLMV) cuando el FOSYGA, injustificadamente,
no gire oportunamente de acuerdo con los tiempos definidos en la ley, las
obligaciones causadas por prestaciones o medicamentos o cuando la Entidad
Promotora de Salud no gire oportunamente a una Institucion Prestadora de Salud
las obligaciones causadas por actividades o medicamentos.

PARAGRAFO. El pago de las multas que se impongan a titulo personal debe
hacerse con recursos de su propio patrimonio y, en consecuencia, no se puede

imputar al presupuesto de la entidad de la cual dependen.

ARTICULO 121°. DOSIFICACION DE LAS MULTAS. Para efectos de graduar las
multas previstas en la presente ley, se tendran en cuenta los siguientes criterios:

1. Elgrado de culpabilidad.

2. Latrascendencia social de la falta o el perjuicio causado, en especial respecto
de personas en debilidad manifiesta o con proteccion constitucional reforzada.

3. Poner en riesgo la vida o la integridad fisica de la persona.
4. En funcién de la naturaleza del medicamento o dispositivo médico de que se
trate, el impacto que la conducta tenga sobre el Sistema General de Seguridad

Social en Salud.

5. El beneficio obtenido por el infractor con la conducta en caso que éste pueda
ser estimado.

6. Elgrado de colaboracion del infractor con la investigacion.

7. Lareincidencia en la conducta infractora.
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8. La existencia de antecedentes en relacion con infracciones al régimen de
Seguridad Social en Salud, al régimen de control de precios de medicamentos
o dispositivos médicos;

9. Las modalidades y circunstancias en que se cometié la falta y los motivos
determinantes del comportamiento.

TITULO VIIl. DE LOS USUARIOS DEL SISTEMA

ARTICULO 122°. POLITICA NACIONAL DE PARTICIPACION SOCIAL. EI
Ministerio de la Proteccion Social definira una politica nacional de participacion
social que tenga como objetivos:

1. Promover la cultura de la salud y el autocuidado, modificar los factores de
riesgo y estimular los factores protectores de la salud.

2. Incentivar la veeduria de recursos del sector salud y el cumplimiento de los
planes de beneficios.

3. Participar activamente en los ejercicios de definicion de politica.

4. Defender el derecho de la salud de los ciudadanos y detectar temas
cruciales para mejorar los niveles de satisfaccion del usuario.

ARTICULO 123°. DEFENSOR DEL USUARIO DE LA SALUD. Para financiar el
Defensor del Usuario en Salud de que trata el articulo 42 de la Ley 1122 de 2007,
la tasa establecida en el articulo 98 de la Ley 488 de 1998 deberd incluir el costo
gue demanda su organizacion y funcionamiento.

ARTICULO 124°. ANTITRAMITES EN SALUD. El Gobierno Nacional, dentro de
los seis (6) meses siguientes a la promulgacion de esta ley, deberda adoptar un
sistema unico de tramites en salud que incluira los procedimientos y formatos de la
afiliacion y de la autorizacion, registro, auditoria, facturacion y pago de los
servicios de salud.

ARTICULO 125°. DEBERES Y OBLIGACIONES. Los usuarios del sistema de
seguridad social en salud deberan cumplir los siguientes deberes y obligaciones:
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1. Actuar frente al sistema y sus actores de buena fe.

2. Suministrar oportuna y cabalmente la informacion que se les requiera para
efectos del servicio.

3. Informar a los responsables y autoridades de todo acto o hecho que afecte
el sistema.

4. Procurar en forma permanente por el cuidado de la salud personal y de la
familia y promover las gestiones del caso para el mantenimiento de las
adecuadas condiciones de la salud publica.

5. Pagar oportunamente las cotizaciones e impuestos y, en general, concurrir
a la financiacion del sistema.

6. Realizar oportuna y cabalmente los pagos moderadores, compartidos y de
recuperacion que se definan dentro del sistema.

7. Contribuir segun su capacidad econdomica al cubrimiento de las
prestaciones y servicios adicionales a favor de los miembros de su familia y
de las personas bajo su cuidado.

8. Cumplir las citas y atender los requerimientos del personal administrativo y
asistencial de salud, asi como brindar las explicaciones que ellos les
demanden razonablemente en ejecucién del servicio.

9. Suministrar la informacion veraz que se le demande y mantener actualizada
la informacibn que se requiera dentro del sistema en asuntos

administrativos y de salud.

10.Participar en las instancias de deliberacion, veeduria y seguimiento del
sistema.

11.Hacer un uso racional de los recursos del sistema.

12.Respetar a las personas que ejecutan los servicios y a los usuarios.
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13.Hacer uso, bajo criterios de razonabilidad y pertinencia, de los mecanismos
de defensa y de las acciones judiciales para el reconocimiento de derechos
dentro del sistema.

TITULO IX. OTRAS DISPOSICIONES

ARTICULO 126°. ENFERMEDADES HUERFANAS. Modificase el articulo 2 de la
ley 1392 de 2010, asi:

“ARTICULO 2°. DENOMINACION DE LAS ENFERMEDADES
HUERFANAS. Las enfermedades huérfanas son aquellas crénicamente
debilitantes, graves, que amenazan la vida y con una prevalencia menor de
1 por cada 5.000 personas, comprenden, las enfermedades raras, las ultra-
huérfanas y olvidadas. Las enfermedades olvidadas son propias de los
paises en desarrollo y afectan ordinariamente a la poblacion mas pobre y
no cuentan con tratamientos eficaces o adecuados y accesibles a la
poblacion afectada.

PARAGRAFO. Con el fin de mantener unificada la lista de denominacion de
las enfermedades huérfanas, el Ministerio de la Proteccion Social emitira y
actualizara esta lista cada dos afios a través de acuerdos con la Comision
de Regulacion en Salud (CRES), o el organismo competente”.

ARTICULO 127°. DIFUSION Y CAPACITACION PARA EL DESARROLLO DE
LA LEY. El Ministerio de la Proteccién Social debera organizar y ejecutar un
programa de difusion del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de
capacitacion a las autoridades locales, las Entidades Promotoras e Instituciones
Prestadoras, trabajadores y, en general, los usuarios que integren el Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

ARTICULO 128°. COMPILACION. Faclltese al Gobierno Nacional para compilar
las leyes que regulen aspectos relacionados con la salud y la seguridad social, sin
gue esta facultad implique modificar su contenido.

ARTICULO 129°. VIGENCIA Y DEROGATORIAS. La presente ley rige a partir de
la fecha de su publicacion y deroga las normas que le sean contrarias, en especial
los paragrafos de los articulos 7°y 9° de la Ley 1392 de 2010, los articulos 171,
172, 175, 215y 216 numeral 1 de la Ley 100 de 1993, el paragrafo del articulo 3,
el literal ¢ del articulo 13, el literal (d) del articulo 14 el articulo 42 de la Ley 1122
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de 2007, el articulo 121 del Decreto Ley 2150 de 1995, el literal D) de del Articulo
13, derogar art 16, 42, Ley 715 de 2001 numerales 43.4.2, 44.1.7,44.2.3. Los
articulos relacionados con salud de lay 1066 de 2006.
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