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PROYECTO DE LEY ESTATUTARIA
NUMERO 346 DE 2023 CAMARA

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

Bogota, D. C., dos (2) de marzo de 2023
Doctor

JAIME LUIS LACOUTURE PENALOZA
Secretario General

Honorable Camara de Representantes

Asunto: Solicitud de Correccion del tipo de ley
del Proyecto de ley niimero 346 de 2023 Camara,
por medio de la cual se dictan disposiciones
orientadas a ajustary fortalecer el Sistema General
de Seguridad Social en Salud, garantizar a toda
la poblacion el derecho fundamental a la salud
consagrado en la Ley 1751 de 2015, mejorar los
resultados en salud, aumentar la satisfaccion del
usuario y garantizar la sostenibilidad del Sistema

de Salud Proyecto de ley estatutaria.
Apreciado Secretario General, cordial saludo.

El dia de ayer las bancadas de Senado de la
Republica y Camara de Representantes del Partido
Cambio Radical en compaiia del ex Vicepresidente
de la Republica, doctor Germéan Vargas Lleras
y del suscrito en calidad de Director Nacional,
radicaron el proyecto de ley “Por medio de la
cual se dictan disposiciones orientadas ajustar
vy fortalecer el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, garantizar a toda la poblacion el

derecho fundamental a la salud consagrada en la
Ley 1751 de 2015, mejorar los resultados en salud,
aumentar la satisfaccion del usuario y garantizar
la sostenibilidad del Sistema de Salud” al cual
se le asigno el nimero 346 de 2023 Camara, al
ser revisado su radicacion y reparto a través de la
pagina de la Honorable Camara de Representantes
se logra constatar un grave error pues se clasifico su
naturaleza como “Tipo de ley ordinaria”, cuando
en el acto de radicacion se especificod y se aclard
que su naturaleza es de “Tipo ley estatutaria”, tal
y como se establece ademas del ya mencionado
titulo del texto, en el articulo primero que reza:

“Articulo 1°. Objeto y alcance. Por medio de la
presente ley se realizan ajustes al Sistema de Salud
en el marco del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, se_ desarrolla lo consagrado
en la Ley 1751 de 2015 y se dictan medidas

para garantizar a toda la poblacion el derecho
fundamental a la salud, mejorar los resultados

en salud, aumentar la satisfaccion del usuario
y del talento humano en salud, y garantizar la
sostenibilidad del Sistema”. (Cursiva, negrilla y
subrayas fuera del texto original).

De este modo en mi calidad de Director Nacional
y representante legal del Partido Cambio Radical
en virtud de mis funciones legales y estatutarias,
de manera respetuosa solicito que se corrija de
manera inmediata la naturaleza del Proyecto de ley
numero 346 de 2023 Camara tanto en la pagina
web de la Honorable Camara de Representantes,
asegurando todas las garantias establecidas en el
articulo 152 de la Constitucién Politica de 1991,
asi como, en la Ley 52 de 1992 con el fin de al
regularse y modificarse temas relacionados con el
derecho fundamental a la salud se le dé el estudio y
tramite respectivo.
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Asi mismo, los Congresistas abajo firmantes
manifiestan que el espiritu del legislador desde el
mismo momento de suradicacion es que el tramite del
Proyecto de ley numero 346 de 2023 Camara sea
de Ley estatutaria conforme a los ya mencionados
articulos 152 de la Constitucion Politica de 1991, asi
como, 207, 208 y todos aquellos que lo regulan en
la Ley 52 de 1992, por lo tanto, el titulo del proyecto
debe quedar, asi:

Proyecto de ley Estatutaria namero 346, por
medio del cual se dictan disposiciones orientadas a
ajustary fortalecer el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, garantizar a toda la poblacion el
derecho fundamental a la salud consagrado en la
Ley 1751 de 2015, mejorar los resultados en salud,
aumentar la satisfaccion del usuario y garantizar la
sostenibilidad del Sistema de Salud.

Ruego que una vez sea corregido en la pagina
web de la Camara de Representantes, se me informe
por escrito que este proyecto se radico para que se
le dé el tramite de ley Estatutaria, al correo german.
cordoba@partidocambioradical.org.

Atentamente,

&
JORGE BENEDETTI MARTELO CARLOS ABRAHAM JIMENEZ

Senador de la Republica Senador de la Reptiblica

|

JOSE LUIS PEREZ OYUELA CARLOS JULIO GONZALEZ
Senador de la Repiiblica Sen
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Senador de la Repiblica
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HERNANDO GONZALEZ

Representante a la Camara
Bogota D.C.
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EXPOSICION DE MOTIVOS
PROYECTO DE LEY NUMERO 346

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

de Salud.

La discusion sobre el avance de Colombia
en diversos indicadores de salud publica ha sido
compleja por decir poco, se ha caracterizado por
ignorar los logros alcanzados y desconocer los
avances de un sistema dindmico que constantemente
se ve exigido a adaptarse a las crecientes demandas
en salud, y preferir plantear la nocion de sistema
fracasado y en crisis que debe ser reemplazado.
Para bien de las justas proporciones, una revision
precisa a la evolucion de distintos datos empiricos a
lo largo de estos 30 afios permite exponer un sistema
con notables logros en salud y materia social, pero
con una serie de problemas y retos por afrontar,
lo que nos obliga a definir, ajustar y orientar el
funcionamiento del Sistema de Salud, solucionando
los problemas actuales y acumulados del Sistema,
sin perder de vista los avances y ganancias sociales
alcanzadas hasta ahora como son la cobertura
universal, el financiamiento progresivo del Sistema,
la proteccion financiera de los hogares y el mayor
acceso a los servicios.

Evolucion y fortalecimiento del esquema de
aseguramiento en salud

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

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

Teniendo de presente las limitaciones que se han
presentado en la implementacion de este sistema y
sus objetivos, que de hecho motivan en parte esta
iniciativa, una importante literatura especializada
ha hecho referencia a la efectividad de esta reforma
sobre el incremento de la cobertura, especialmente
paralapoblacién mas vulnerable, sobre el incremento
en el acceso de los servicios y sobre los avances en
proteccion financiera de los hogares y reduccion del
gasto catastrofico. A su vez, el avance normativo que
ha implicado el reconocimiento de la salud como
derecho fundamental, la cobertura casi universal por
encima del 98% no solo para nacionales sino para
residentes, la ampliacion de beneficios, el aumento
de oferta en la prestacion de servicios y la mejoria
de los resultados en salud de la poblacion.

A pesar de lo anterior, persisten serios problemas
en la calidad, oportunidad e integralidad de la
atencion médica y en el desarrollo y formalizacion
del talento humano. Barreras para el acceso a
procedimientos, especialistas o medicamentos,
que pueden ser alin mayores en ciertas regiones,
la baja deteccion del riesgo en el ciudadano y
discontinuidad en el paciente, el cual enfrenta un
sistema fragmentado, y la baja tasa de consultas
de promocion y prevencion dan muestra de las
tareas inacabadas y retos a solucionar por parte
de la institucionalidad rectora y que son objeto de
abordaje por parte de las propuestas definidas en la
presente iniciativa legislativa.

Cobertura del aseguramiento

Para 1991, solo se reportaban como beneficiarios
de la seguridad social a través del Instituto
Colombiano de Seguros Sociales (ISS) al 28% de la
poblacién (DNP, 2000)!, mientras que hoy se habla

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

de una cobertura del 97,6%. (Minsalud, 2020)2.
De igual forma esta cobertura se caracterizaba por
enfocarse en la poblaciéon con mayor capacidad
economica, en detrimento de la afiliacién de los
sectores mas vulnerables. Mientras el 47% del
quintil poblacional mas rico tenia cobertura en salud
mientras que solo el 4.3% del quintil mas pobre
tenia este tipo de proteccion.

En los primeros afios de implementacion de
la reforma, durante 1993 y 1997 la cobertura del
aseguramiento paso del 20 al 57 por ciento de la
poblacion, debido a la extension de la cobertura a
los dependientes o grupo familiar de los individuos
que cotizaban a una de mas de 1.000 instituciones
de seguridad que existian con anterioridad a 1993;
y, el otorgamiento de subsidios a cerca de 7,0
millones de colombianos. (Cespedes Londofio,
Jaramillo & Castafio, 2002)3.En contraste, el
SNS solo afilio al 18% de los dependientes de sus
afiliados.

La afiliacion al SGSS se ha incrementado en todos
los quintiles de ingreso, pero mas intensamente en los
quintiles de menor ingreso, en los cuales predomina
el régimen subsidiado. Para el afo 2008 y tras 15
anos de operacion del Sistema, la cobertura total,
llegd al 90% de la poblacion, principalmente por el
crecimiento de la afiliacion al régimen subsidiado,
a partir del afio 2003, explicado en gran medida
por el aumento en la cobertura de la poblacion sin
capacidad de pago, pues en este periodo de tiempo
el régimen subsidiado creci6 2,8 veces mas que el
régimen contributivo.

La cobertura también ha sido equitativa,
superando la situacion en la que se encontraba la
poblacién mas pobre cincuenta puntos porcentuales
mas abajo que la del quintil de mas altos ingresos
en 1995. Tras la implantacion del esquema de
aseguramiento las brechas de cobertura entre la
poblacidon con distintos niveles de ingreso se han
venido disminuyendo. Para 2004 la cobertura del
seguro en el grupo de ingresos mas bajo se habia
multiplicado unas 18 veces respecto del nivel de
1993, mientras que la cobertura en el grupo de
ingresos mas altos aument6 1,4 veces. (Giedion,
Diaz & Savedoff, 2010). Para el 2016, tanto el
92,6% de la poblacion con menores ingresos como
el 91,1% de la poblacion con mayores ingresos
contaba con cobertura de afiliacion al SGSSS.
(Minsalud 2017)%.

A su vez, ha sido un elemento que ha incidido
sobre el cierre de las brechas regionales. En 11

2 Minsalud (2020). Serie Anual de Afiliacion a Nivel Na-
cional 1995-2020 (octubre). https://www.minsalud.gov.
co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/se-
rie-departamental-afiliados-contributivo-2005-2016.pdf.

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

4 Ministerio de Salud. (2017). Boletin del Aseguramiento
en Salud.
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departamentos (Caquetd, La Guajira, Sucre, Grafico 2. Gasto de bolsillo en Colombia,
Amazonas, Narifo, Arauca, Putumayo, Choco, Latinoamérica y promedio OCDE

Guainia, Vaupés y Vichada) que corresponden a su
vez a zona rural o alta dispersion y con presencia
de grupos de especial proteccion, mas del 80% de
la poblacion afiliada es atendida por el régimen
subsidiado. (DANE-ECV, 2019).

Grifico 1. Cobertura del aseguramiento
1995-2020

Afiliacién y cobertura total nacional
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Fuente. Minsalud, 2020.

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

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

Una de las principales barreras para acceder a la
atencion y servicios de salud surge de los gastos de
bolsillo en salud, pues si este gasto sobrepasa cierto
umbral del ingreso disponible de los hogares, puede
ser un generador potencial de pobreza, adoptando
la definicion de gasto catastrofico. Un alto nivel
de estos gastos es indicador de sistemas de salud
débiles, niveles mas bajos de cobertura de servicios
y, en general, un peor escenario de referencia para
enfrentar coyunturas como la pandemia actual.
(OCDE, 2020).

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

> OPS. (2020). La OPS trabaja con los paises para desa-
rrollar capacidades para calcular e informar indicadores
de proteccion financiera para el desarrollo de politicas.

Gasto de bolsilo coma parte del gasto total en salud (%)
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Fuente: OCDE. (2020). Repositorio Global de
Gasto en Salud, OMS 2020.

Con el aumento en la cobertura y alta proteccion
financiera, el pais también avanzo en la atencion y
prestacion de servicios de salud. Por ejemplo, en
1993, de las personas que manifestaron haber estado
enfermas, el 60% no asistié a un servicio médico por
falta de dinero, a 2016 este porcentaje solo llegaba
al 6,7% (Minsalud, 2017).

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

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

La ampliacion de la cobertura de aseguramiento
hizo notable la obtencion de beneficios en salud para
lapoblacion, especialmente para la que se encontraba
en condicion de pobreza. Independientemente de su
capacidad de aporte al Sistema, desde 1993 hasta
el 2011, el Sistema se enfocd en la cobertura total
de condiciones especificas para dicho régimen
y en la cobertura parcial del plan de beneficios.
En este sentido se dio la adopcion del manual de
medicamentos en 1997 y su posterior actualizacion
en 2002, la politica de atencion integral de patologias
de alto costo en 2003 y la aclaracion y compilacion
de los contenidos del POS subsidiado en 2005. Para
el 2009 el contenido del POS del régimen subsidiado
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representaba cerca del 60% del que tenia el régimen
contributivo. (Restrepo-Zea, Casas & Espinal,
2018)0.

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

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

Aumentado en la oferta y acceso a servicios
de salud

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

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

En este sentido, el instrumento de subsidio
publico era ineficiente y regresivo pues beneficiaba
a pacientes con capacidad econdmica. Casi un 60%
de las admisiones a hospitales ptiblicos correspondia
a personas de los quintiles cuarto y quinto de
ingresos, pero tan solo el 69% de los pacientes con
mas recursos que estaban hospitalizados realizaba

desembolsos directos (Molina et al. 1993, citado en
6 Cobertura universal y acceso efectivo a los servicios de
salud: ;Qué ha pasado en Colombia después de diez afios
de la Sentencia T-760?

Escobar et al. 2010). Asi, las principales razones por
las cuales la poblacion enferma no accedia a estos
servicios era el costo de los servicios y la limitada
oferta hospitalaria, pues los primeros niveles de
atencion en los centros existentes no daban solucion
a las necesidades de las personas y en los niveles
superiores eran rechazados por su capacidad de
pago u ocupacion. (DNP, 2000).

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

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

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

Grafica 4. Avance en Cobertura Sanitaria
Universal (CSU)
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Fuente: IHME. 2020. ;Qué tan bien proporciona
este pais o territorio servicios de salud esenciales y
eficaces?

Resultados en salud

Las anteriores secciones demuestran como a lo
largo de estos 29 afos de implantacion del esquema
de aseguramiento social en Colombia, ha habido una
mejora sistematica en la mayoria de los indicadores
de salud publica. En palabras del Banco Mundial
(2019)7, la Cobertura Universal en Salud esta

7" Banco Mundial. (2019). Evaluacion Externa de la Calidad de la
Atencion en el Sector Salud en Colombia.
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solidamente arraigada. Los resultados han mejorado
en mortalidad materna, mortalidad infantil y tasas
de vacunacion.

Grafica 5. Tasa de mortalidad
(ajustada) x 1.000 N. V.

infantil

19,6
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Fuente: Minsalud, 2020.

Ademas, Colombia ha avanzado en la puesta en
marcha del programa de vacunacion mas extenso
de la region con 21 bioldgicos para 26 eventos
inmunoprevenibles, con cobertura que ha ido
aumentando desde el afio 2000, superando el 90%
en varios casos.

Grafico 6. Cobertura de vacunas trazadoras
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social.

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

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

Grafico 7. Expectativa de vida al nacer.

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

Fuente DANE. (1993, 2020).
Derecho fundamental

Este es tal vez uno de los aspectos en el que,
si bien hay avances notorios y marcos de accion
definidos, el camino por recorrer es amplio. Si bien
la Constitucion de 1991 en su articulo 49 plante6 que

todos los ciudadanos tienen acceso a los servicios
de salud y que es responsabilidad del Estado su
provision, y nunca se habloé de un derecho a la salud,
la exigibilidad del derecho a los servicios de salud a
través de las Cortes por mecanismos expeditos para
su reclamo como la tutela, sent6 las bases para un
reconocimiento a través de jurisprudencia en donde
la Corte Constitucional establecio el derecho a la
salud como un derecho fundamental en conexidad
con la vida y la dignidad y por lo tanto tutelable
(Lamprea, 2017; Gutiérrez, 2018)3.

Este protagonismo de la salud como derecho
fundamental autdbnomo se cristalizé en las sentencias
C-463 de 2008 y T-760 de 2008, en donde se
defini6 el derecho a la salud como “la facultad que
tiene todo ser humano de mantener la normalidad
orgénica funcional, tanto fisica como en el plano de
la operatividad mental, y de restablecerse cuando se
presente una perturbacion en la estabilidad organica
y funcional de su ser” (Corte Constitucional.
Sentencia T-760 de 2008).

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

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

Esta combinacion de mayor cobertura, menor
gasto por parte de la poblacion y la promesa de
acceso universal incluida en la Ley 100 de 1993,
han tenido como consecuencia que la demanda de
servicios haya aumentado de manera significativa,
incrementando sustancialmente el acceso a los
servicios curativos, y por tanto la exigencia al
sistema y sus capacidades, que con el tiempo se
tradujeron en fallas en la accesibilidad, continuidad,
calidad, equidad y cobertura territorial y en el
ambito del derecho.

Estas fallas se atribuyen, en parte, a la ausencia
de una politica publica en salud que trabaje sobre
los determinantes sociales de la salud junto al
compromiso de los sectores diferentes al sector
salud, para el logro progresivo de la garantia de
dicho derecho; la limitada competencia, el divorcio
entre el esquema de aseguramiento, el esquema
de prestacion de servicios concentrado en la

curacion, y las funciones de salud publica a cargo de

8§ Lamprea. (2017) The Judicialization of health care: A
global and comparative perspective. Annual Review of
Law and Social Science.
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entidades territoriales con muy limitada capacidad
de intervencion; la no exigencia de una mayor
gestion del riesgo clinico y financiero realizada
por algunas EPS; la carencia de un modelo de
atencion integral enfocado en la atencion primaria;
falencias en la planeacion y empleabilidad digna del
recurso humano del pais; la ausencia de incentivos
financieros y no financieros para premiar la calidad
de atencion en salud y la escasez de fuentes de
financiamiento en salud.

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

Este contexto implica que, tras 29 afios de
operacion del modelo de aseguramiento, las
expectativas de los colombianos respecto al Sistema
han cambiado, por lo que el Sistema de Salud
debe evolucionar de forma dindmica y superar
los problemas que impiden una atencion integral
en salud con atributos de oportunidad, eficacia y
calidad, consolidando una vision de largo plazo del
Sistema.

Dichos cambios deben partir del reconocimiento
de los éxitos alcanzados y lecciones aprendidas en
estas casi 3 décadas, de forma que las falencias
sean subsanadas de forma estructural y las nuevas
expectativas sean realizables.

Ajustes transversales necesarios
evolucion del Sistema

para la

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

En este sentido, se hace necesario primero
reconocer el protagonismo de la salud como derecho
fundamental autonomo alcanzado con la Ley 1751
de 2015, y desarrollar su concepto de Sistema de
Salud tal y como se colige del articulo 4° de dicha
norma, mediante una serie de ajustes transversales
y generales al sistema y las interacciones que se
dan entre sus actores, incorporando a lo largo
del Sistema elementos minimos que intervengan
en la relacion de los aseguradores, prestadores,
entidades territoriales y personas, tal como son: un
modelo de atencion, la Gestion Integral del Riesgo
en Salud, la planeacion integral en salud publica,
la interoperabilidad de la informacion a través
de un sistema de informacion y el ajuste de estas
estrategias, mecanismos y procesos, a la vision de las

poblaciones en las distintas regiones del pais. Estos
ajustes transversales van en conjunto con ciertas
medidas de ajuste y fortalecimientos especificos
al esquema de aseguramiento, la prestacion de
servicios a través de redes y la operacion de las
ESE en las regiones, talento humano, y medidas
orientadas a lograr la sostenibilidad financiera del
Sistema.

Modelo de atencion integral y diferenciado

Labaja implementacion de un modelo de atencion
enfocado en la prevencion y el manejo racional de los
pacientes en los niveles primarios ha determinado un
gasto excesivo en servicios hospitalarios que se han
transformado en la puerta de entrada del Sistema y
desaprovechando la capacidad del Sistema de Salud
de prevenir y tratar oportunamente a los pacientes,
comprometiendo continuidad de los servicios y
privilegiando el evento en salud y sus costos como
forma de atencion.

En efecto, mientras solo 1 de cada 2 colombianos
asiste a una consulta de prevencion al afio, la tasa
de hospitalizacion anual es de cerca del 10%, mas
del doble de la tasa de hospitalizaciéon de México
o Brasil (Ruiz y Zapata, 2017), lo que ademas ha
determinado un gasto excesivo en los servicios
hospitalarios. Otros datos de resultados evitables
nos muestran los impactos negativos resultantes de
la ausencia de un modelo enfocado en la atencion
primaria:

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

Solo el 72% de los pacientes hipertensos
diagnosticados estan controlados.

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

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

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

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

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

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

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

Planeacion integral de la salud publica

En Colombia el abordaje a la salud publica se
ha realizado desde una vision exclusiva del sector
salud, lo que ha limitado la resolucion de problemas
en salud mas alld de lo prestacional y reducido el
flujo compartido de recursos, saberes y experiencias
de los demas sectores. Esto ha generado que la
blusqueda de soluciones integrales en las distintas
politicas publicas del sector salud, y los demas
sectores donde se puede y debe incorporar el
enfoque de “salud en todas las politicas” planteando
por la OMS en la Declaracion de Adelaida de 2010,
tal como esta pandemia nos ha evidenciado que si se
puede hacer.

A esto se le suma que las condiciones histdricas
del desarrollo regional han generado una
heterogeneidad entre las capacidades territoriales de
las diferentes entidades territoriales en materia de
planeacion y ejecucion de intervenciones colectivas
oportunas 'y costo-efectivas (Vecino, Puerto,
Lucumi & Mosquera, 2020)!9 lo que en conjunto ha
impactado de forma problematica en la articulacion
de los distintos actores intervinientes -directa o
indirectamente- en el goce del derecho fundamental
a la salud, en torno a metas y soluciones comunes.

Un ejemplo de esta ausencia de coordinacién

entre las acciones de los diferentes agentes
9 Ruiz, Fernando, Zapata, Teana, Garavito, Liz. 2013.
“Colombian health care system: results on equity for five
health dimensions, 2003-2008.” Pan American Journal
of Public Health 33 (2):107-15.
Ruiz, Fernando, Zapata, Teana. 2015. La equidad en
salud para Colombia, Brechas internacionales y territo-
riales. Ministerio de Salud y Proteccién Social. https://
www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/
RIDE/DE/equidad-en-salud-para-colombia.pdf.

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

Grafico 8. Las 10 causas principales del
nimero total de muertes en 2019 y cambio en
el porcentaje entre 2009 y 2019, para todas las
edades mixtas
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Lo anterior se refleja en indicadores como:

Alta mortalidad por accidente de transito —
14,53 x 100.000

Prevalencia de exceso de peso alta — viene con
un incremento de un punto porcentual aprox. en cada
afio desde 2005 para adultos y escolares (prevalencia
2015: 56,4% en adultos; 17% en adolescentes, 24%
en escolares y 7% en nifios).

Tal como se evidenci6é con anterioridad, por su
limitado rol en otros sectores, el sector salud no
puede desarrollar intervenciones de salud publica
comprehensivas. Esto pone de presente la necesidad
de ubicar a la salud publica como funcion y objetivo
central del Sistema, por medio de mecanismos e
instrumentos de planeacion y gestion de la salud
publica a nivel colectivo e individual, integrando
tanto las metas nacionales con las necesidades y
objetivos en los territorios, los objetivos del sector
salud con los de los demds sectores concurrentes
en los determinantes sociales de la salud y el
fortalecimiento de las capacidades técnicas de los
entes territoriales.

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

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

Un rol mas activo en la toma de decisiones de
politica ptblica en conjunto con los distintos sectores
involucrados en la salud a través del Plan Decenal
de Salud Publica y la Comisién Interinstitucional de
Salud Publica, puede tener un impacto significativo
los resultados en salud de las poblaciones, la equidad
en salud y reducir en el largo plazo los costos
economicos y de capital humano que significan las
fallidas y reiteradas acciones de salud publica no
efectivas (OMS, 2014)!1.

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

Integralidad en la gestion del riesgo

La desarticulacion de los actores es una limitante
a superar en la integralidad en la gestion del riesgo,
siendo una caracteristica de la relacion entre los
agentes que tienen la responsabilidad de gestionar
la salud como son los aseguradores, las Entidades
Territoriales y las personas, que termina por afectar
el marco de accion por medio de la descoordinacion
y desconfianza mutua. Se evidencia entonces
la necesidad de instrumentos y mecanismos
que permitan definir adecuadamente los roles y
competencias de cada actor y que el cumplimiento
de estos tenga como fin ultimo el logro de resultados
en salud y el bienestar de las personas, poblaciones
y comunidades.

En este sentido, se propone la gestion integral
del riesgo como estrategia que permite identificar,
evaluar, medir, intervenir (desde la prevencion
hasta la paliacion) y llevar a cabo el seguimiento
y monitoreo de los riesgos para la salud de las

I oms. (2014) Helsinki Statement Framework for Country
Action.

personas, familias y comunidades, por medio de la
articulacion e interaccion de los agentes del Sistema
de Salud y otros sectores con la vision de lograr
resultados en salud y bienestar en las poblaciones.

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

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

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

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

Territorializacion del aseguramiento

La territorializacion del aseguramiento, la
prestacion de servicios, la salud publica, y demas
elementos del Sistema de Salud, se da en respuesta
a que Colombia presenta uno de los niveles mas
altos de desigualdad regional en el PIB per capita
de entre los paises de ingreso medio y alto y estas
desigualdades afectan precisamente a los grupos
mas desfavorecidos (OCDE, 2019) y sujetos de
especial proteccion a las que hace referencia la Ley
Estatutaria en Salud en su articulo 11.

Las minorias étnicas y a las personas desplazadas
por el conflicto, que se concentran de manera
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desproporcionada en las zonas rurales, el acceso a la
educacion y servicios publicos de calidad también
es desigual entre las distintas regiones y grupos
socioeconomicos, y en la actualidad, el creciente
flujo de inmigracion procedente de Venezuela que
afecta principalmente a las regiones noroccidentales
del pais (OCDE, 2019), son elementos que hace
necesario un abordaje diferenciado de los problemas
en salud a lo largo del territorio.

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

En este sentido, uno de los retos del Modelo de
Atencion Primaria con enfoque territorial y familiar
a través de redes, es la adecuacion de la oferta de
servicios en las zonas de alta ruralidad, en donde
la mayor parte de los proveedores son publicos y
tienen muy bajo nivel resolutivo.

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

La instalacion y aplicacion efectiva del Modelo
de Atencion Primaria con enfoque territorial y
familiar a través de redes, ademas de solucionar
algunos problemas de atencidén a los usuarios,
puede ser también util en el objetivo de alcanzar la
sostenibilidad financiera del Sistema. Un estudio
de la OECD para la Comision Europea analiz6 el
crecimiento esperado del gasto en salud para los
paises miembros, y simulando el efecto de una
mejora en la salud de la poblacion, encuentra que
un incremento del 50% en la proporcion de afios
que las personas pasan en buen estado de salud,
reduce el gasto en salud en 2 puntos porcentuales
del PIB.

Es decir, si el Modelo de Atenciéon Primaria
con enfoque territorial y familiar logra que los
usuarios pasen la mitad del tiempo de enfermedad
y discapacidad, se podria contar con ingresos
adicionales equivalentes por lo menos a un punto del
PIB y hasta dos, logrando hacer frente a la absorcion
tecnologica y cambios poblacionales. De hecho, la
aplicacion de este tipo de modelos de atencion tiene
el potencial de reducir las solicitudes por servicios
incluidos en el Plan de Beneficios por via judicial,

puesto que al mejorar la continuidad y oportunidad
del servicio, los ciudadanos ya no deben recurrir a la
tutela (Gutiérrez, 2018, p. 18-19).

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

Los ajustes transversales al sistema van
acompanados de una serie de ajustes especificos al
esquema de aseguramiento que permita recuperar el
rol asegurador y sus actividades de gestion individual
y poblacional, la prestacion de los servicios y sus
problemas de calidad en la atencion y fragmentacion
mediante las redes integrales e integradas en salud,
la toma de decisiones en torno a la planificacion,
gestion y formacion del THS.

Frente a la existencia de muchos aseguradores,
surge la propuesta de territorializar la operacion
de los aseguradores y definir sus poblaciones,
de forma que el sistema se acerque a la persona
desde una perspectiva territorial y las personas
vean representado su rol en el sistema, mejorando
las posibilidades de acceso, asi como dando
herramientas para su evaluacion.

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

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

Por lo anterior, se busca establecer el pago de una
parte de la UPC con base en los resultados en salud
de los afiliados. Dicho esquema de pago obligaria a
que los resultados econémicos de las EPS obedezcan
al cumplimiento de metas sanitarias.

Giro directo

Ante la preocupacion por la transparencia en la
asignacion de los recursos por parte de las EPS, se
generaliza la figura del giro directo y se determina
que la Administradora de los recursos de la salud
ADRES sera la entidad que en nombre de las
aseguradoras en salud hara el giro del 90% de los
recursos de UPC destinados para salud, permitiendo
monitorear en tiempo real la aplicacion de los
recursos.

Modelo de atencién y prestacion de servicios
de salud

El modelo de atencion primaria para su
funcionamiento 6ptimo implica el desarrollo de las
Redes Integradas de Servicios, las cuales pueden
contribuir de manera sustancial a reducir el uso de
los servicios de emergencia como puerta de entrada
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al sistema, reduciendo las hospitalizaciones
evitables, y previniendo la aparicion de
enfermedades cronicas y sus complicaciones
(Gutiérrez, 2018 p. 10). En este sentido, para
superar la fragmentacion de servicios y barreras en
la atencion y su continuidad que han significado
vulneraciones al mandato expreso del articulo 14
delaLey 1751 de 2015 respecto a la prohibicion de
la negacion de prestacion de servicios, se propone
la operativizacion de los modelos de atencion
integrales y diferenciados por territorios a través de
la constitucion de las redes integrales e integradas
de servicios para la atencion, que responde a las
necesidades en salud de las personas, familias
y comunidades, de acuerdo con las condiciones
propias de cada region y territorio.

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

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

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

De esta forma se busca mejorar las condiciones de
salud de la poblacion, a través de acciones articuladas
y coordinadas entre los agentes del Sistema y la
poblacion, bajo el liderazgo del departamento o del
distrito como instancia rectora a nivel regional capaz
de identificar prioridades y operativizar acuerdos
interinstitucionales y comunitarios.

Talento humano suficiente y resolutivo

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

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

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

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

De otro lado, la configuracion del Sistema
afecta la relacion con el paciente, sus necesidades
en salud, y de paso la autopercepcion funcional del
médico. Un documento del Cendex publicado en el
2012 incluye un estudio de satisfaccion de médicos
generales y especialistas y reporta que los primeros
tienen 30% de capacidad resolutiva y los segundos,
66%.
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La capacidad resolutiva de los médicos generales
colombianos, y con ello la capacidad formadora de
las facultades de Medicina del pais, esta seriamente
cuestionada. Ya es comin que en diferentes foros
e instituciones como el Gobierno, la academia,
sociedades cientificas y mas aun, la comunidad en
general, se cuestione la calidad del médico general
(Ascofame, 2016).

Disponibilidad de especialidades y su
distribucion sobre los territorios

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

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

Segtn el ultimo informe del Observatorio de
Talento Humano, se observa un déficit de 16.000
especialistas que corresponden a 4.743 médicos
especialistas de ramas quirargicas, 10.552 a
especializaciones médicas y 266 a las diagndsticas.
Esta insuficiencia de especialistas en Colombia
también se puede evidenciar en aspectos como la
percepcion por parte de las Instituciones Prestadoras
de Salud (IPS). De acuerdo con el informe Cendex
(4) un alto porcentaje de Instituciones Prestadoras de
Salud (55,6%) afirmé que la planta de especialistas
se encontraba incompleta, y 41,3% sefiald6 haber
tenido que cerrar o suspender algiin servicio en los
ultimos cinco afos debido a no tener el personal
especializado. En este punto, segtin los directivos de
las IPS, las razones de la falta de especialistas son:

1. Poca formacion de médicos especialistas

(73%)

2. Insuficiencia de cupos para especializarse
(60%)

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

4. Control de los propios especialistas sobre el
numero de egresados (32%)

5. Falta de
(23%), y

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

incentivos para especializarse

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

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

Sostenibilidad financiera del Sistema de Salud

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

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

Lo anterior conlleva a que Colombia tenga que
buscar alternativas para alcanzar un Optimo entre
ingresos y gastos. La literatura indica tres tipos de
herramientas: i) recaudar mas dinero para la salud
y i) mejorar la eficiencia del gasto en salud, y iii)
reevaluar las fronteras entre el gasto publico y
el privado, como un proceso de participacion de
la sociedad ante el aumento de los costos de los
servicios (UDEA-GES, 2017)!2.

Para el afio 2019, segun cifras preliminares del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, el gasto en
salud alcanzo el 7,3% del PIB. Aproximadamente,
tres cuartas partes de estos recursos corresponden
a recursos publicos y las necesidades de recursos
siguen aumentando.

12 UDEA-GES (2017). Sostenibilidad financiera de los sis-
temas de salud: Alternativas y lecciones para Colombia.
En Observatorio de la Seguridad Social. URL: https://
drive.google.com/file/d/0Bz2k81K 1sYaRMmhOTXIxYk
s3Qmt0aDRvMGI30OTVHTmRrQkS5F/view.
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Sibien este es un gasto importante, al contrastarlos
con paises de la OCDE encontramos que estos
gastan 8,8 % en promedio y las estimaciones
apuntan a un gasto en salud que se sitae al 10,2 %
del PIB para 2030 en los paises de la OCDE, lo que
genera preocupaciones en materia de sostenibilidad
(OCDE, 201913) més atin si se tiene en cuenta que
la financiacion en Colombia es de origen publico y
depende en gran medida del mercado laboral.

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

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

Los ajustes al sistema deben incorporar medidas
de fortalecimiento de inspeccion y vigilancia. En
este sentido, el proyecto contempla extender el
ambito de competencia de la Superintendencia de
Salud a todas las empresas que manejen recursos de
la UPC y de sus holdings en lo concerniente al uso
de los recursos de la UPC y toma medidas contra la
posicion dominante de alglin actor.

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

13 OCDE. (2019). Health at glance. La salud de un vistazo
2019: Indicadores de la OCDE (oecd-ilibrary.org).

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

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

El Congreso de la Republica
DECRETA:
CAPITULO 1
Generalidades

Articulo 1°. Objeto y alcance. Por medio de la
presente ley se realizan ajustes al Sistema de Salud
en el marco del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, se desarrolla lo consagrado en la Ley 1751
de 2015, y se dictan medidas para garantizar a toda la
poblacion el derecho fundamental a la salud, mejorar
los resultados en salud, aumentar la satisfaccion del
usuario y del talento humano en salud, y garantizar
la sostenibilidad del Sistema.

Social en Salud. Es el conjunto articulado y
arménico de principios y normas; politicas
publicas; instituciones publicas, privadas y mixtas;
competencias 'y  procedimientos; facultades,
obligaciones, derechos y deberes; financiamiento;
controles, informacion y evaluacion, que el Estado
dispone para garantizar el acceso efectivo a servicios
de salud. Este Sistema debera coordinarse con el resto
de las politicas publicas que afectan o intervienen los
determinantes sociales de la salud para garantizar el
goce efectivo del derecho fundamental a la salud a
toda la poblaciéon”.

Articulo 3°. Funciones esenciales del Sistema
de Salud. El Sistema de Salud tiene como funciones
esenciales la rectoria del Sistema, la financiacion,
la investigacion, la informacién, la salud publica,
la prestacion de los servicios y el aseguramiento,
de manera que conduzcan al establecimiento de
la salud de las poblaciones a quienes protege, la
reduccion de las inequidades en salud, el trato digno
en la prestacion de los servicios, la garantia de la
proteccion financiera de los usuarios.

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

Articulo 5°. La atencion primaria en salud.
La atencion primaria es la estrategia trasversal
que permite lograr el acceso efectivo de todos los
colombianos al Sistema de Salud y una herramienta
de la gestion de riesgo que busca garantizar la
atencion e intervenciones que cada uno requiere
0 necesita. La atencién primaria se desarrollara
de manera articulada con los actores del Sistema,
la comunidad y las entidades del territorio con un
enfoque de salud familiar y comunitaria y respondera
a las caracteristicas y necesidades del individuo,
comunidades, poblacion y el territorio, ademas de
las caracteristicas sociales y culturales de cada uno
de ellos.

CAPITULO II

Gobernanza y organizacion del Sistema General
de Seguridad Social en Salud

Articulo 6°. Gobernanza. La gobernanza del
Sistema General de Seguridad Social en Salud estara
a cargo del Ministerio de Salud y Proteccion Social
quien contara con el Consejo Nacional de Seguridad
Social como 6rgano asesor del Ministerio.

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

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

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

2. Un representante de la Asociacion de
Sociedades Cientificas.

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

4. Un representante designado por las
Asociaciones de Pacientes.
5. Un representante designado por las

Asociaciones de Usuarios.

6. Unrepresentante de las entidades territoriales

del orden departamental, distrital y
municipal.
7. Un representante de las Direcciones

Municipales de Salud.

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

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

10. Unrepresentante de las Entidades Promotoras
de Salud.

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

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

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

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

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

Paragrafo 1°. El Gobierno nacional dentro de
los seis (6) meses siguientes a la expedicion de la
presente ley definird las funciones y el mecanismo
de designacion de los delegados sefialados.

CAPITULO III
Salud publica y determinantes sociales de salud

Articulo 8°. Funcion esencial de la Salud
Publica. La funcion esencial de la salud publica
comprende el monitoreo, vigilancia, evaluacion
y analisis del estado de salud de la poblacion, la
promociondelasaludy prevencion de laenfermedad,
la gestion del riesgo en salud, la investigacion en

salud publica, el fortalecimiento de las capacidades
institucionales del sector y la participacion social
en la salud con el propdsito de permitir el disefio
de planes, programas, politicas, lineamientos,
protocolos, intervenciones y estrategias dirigidas
a mantener la salud individual y colectiva de la
poblacion.

Articulo 9°. Plan Decenal de Salud. Modifiquese
el articulo 6° de la Ley 1438 de 2011 en su inciso 2°,
el cual quedara asi:

El Plan Decenal definira los objetivos, las
metas, las acciones, los recursos, los responsables
sectoriales, los indicadores de seguimiento y los
mecanismos de evaluacion del Plan a nivel nacional,
regional, departamental, distrital y municipal de
acuerdo con el modelo de atencion.

Paragrafo primero. El Plan Decenal debera
coordinarse de manera articulada con los actores
del Sistema y demas sectores que participan en la
atencion en salud a nivel nacional y territorial.

Paragrafo segundo. El Ministerio de Salud
y Proteccion Social coordinard el seguimiento y
evaluacion del cumplimiento de las metas propuestas
enel plan para las entidades territoriales y los sectores
involucrados al finalizar el periodo de gobierno de
la nacién, departamentos y municipios y realizard
sus ajustes de acuerdo con el comportamiento
epidemiologico y prioridades en salud.

Articulo 10. Planes Territoriales de Salud. Las
entidades territoriales, a través de los Consejos
Territoriales de Seguridad Social en Salud, de forma
articulada con las Empresas Promotoras de Salud
(EPS), sus redes y demas actores del SGSSS, tendran
la responsabilidad de caracterizar los principales
riesgos epidemioldgicos de la poblacion y definir
las acciones promocionales, preventivas y de alta
externalidad que deberan efectuase en el respectivo
territorio.

Articulo 11. Coordinacion Intersectorial de
Salud Publica. La Comision Intersectorial de
Salud Publica, a que se refiere la Ley 1438 de 2011,
coordinard los sectores y las actividades y metas
que intervengan en los determinantes sociales en
salud en concordancia con los lineamientos del Plan
Decenal de Salud Publica (PDSP).

CAPITULO IV
Gestion Integral del Riesgo en Salud (GIRS)

Articulo 12. Gestion Integral del Riesgo en
Salud. La Gestion Integral de Riesgo en Salud es
la estrategia por la cual se identifican, analizan, y
clasifican los riesgos para la salud de los individuos,
familias y comunidades, con el fin de intervenirlos
de forma integral, desde la prevencion hasta la
paliacion, o mitigacion de sus efectos.

La Gestion Integral del Riesgo en Salud
corresponde a la articulacion y coordinacion
de los diferentes actores del Sistema, dentro de
sus competencias, en torno a las intervenciones
individuales y colectivas que se deben realizar a
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las personas y su entorno para mitigar, contener y
atender los riesgos en salud.

Articulo 13. Responsables de la Gestion
Integral del Riesgo en Salud. Las Entidades
Territoriales, Entidades Promotoras de Salud (EPS),
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS), Administradoras de Riesgos Laborales (ARL),
los individuos y las familias son responsables de la
Gestion Integral del Riesgo en Salud, en aras de
garantizar el goce efectivo del derecho fundamental
de la salud, en los términos establecidos en la Ley
Estatutaria 1751 de 2015, lograr resultados en salud
que contribuyan al bienestar de la poblacion, con
costos acordes a la sostenibilidad financiera del
Sistema.

13.1La Nacion y las Entidades Territoriales
tienen a su cargo la direccion, coordinacion
y vigilancia del Sistema General de
Seguridad Social en Salud en la jurisdiccion
de su territorio, de acuerdo con la normativa
nacional; su obligacion en el marco de la
Gestion Integral del Riesgo en Salud es
coordinar la agenda sectorial e intersectorial
requerida para cumplir con las necesidades y
prioridades establecidas en el plan territorial
de salud.

13.2 Las Entidades Promotoras de Salud (EPS)
a través de los diferentes prestadores de
servicios de salud que hacen parte de su red,
son responsables de la gestion del riesgo
Individual de la poblacioén afiliada a ellas, en
coordinacién y articulacion con los demas
actores del Sistema y con fundamento en la
caracterizacion, identificacion, clasificacion
y agrupacion de los riesgos que estas
realizan.

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

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

13.3 Las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS) participan en la Gestion Integral
del Riesgo en Salud a partir de su gestion
clinica, lo cual se refleja en la obtencion de los
resultados en salud, la adecuada aplicacion
de las Rutas Integrales de Atencion en Salud
(RIAS), guias o protocolos que defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Social y el
uso eficiente de los recursos, garantizando
el diagnostico oportuno y el tratamiento
adecuado soportado en la evidencia cientifica
y bajo los principios de pertinencia.

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

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

CAPITULOV
Aseguramiento

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

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

Articulo 16. Zerritorializacion de la operacion
del aseguramiento. Con el fin de garantizar
el derecho fundamental a la salud y el acceso
efectivo de la poblacion a los servicios de salud,
las Entidades Promotoras de Salud operaran por
territorios sanitarios definidos por el Gobierno
nacional. En la reglamentacion se determinaran las
condiciones de actualizacion del dmbito territorial
de operacion en el que se encuentran autorizadas.
Dicha reglamentacion, debera incluir un régimen de
transicion para la actualizacion de las autorizaciones
para operar, emitidas por la Superintendencia
Nacional de Salud y laredistribucion de la asignacion
de afiliados entre las Entidades Promotoras de Salud.

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

Paragrafo segundo. Hasta tanto el Gobierno
nacional no expida la reglamentacion de
actualizacion del ambito territorial de operacion
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del aseguramiento en salud, las EPS continuaran
operando en los territorios donde hayan sido
autorizadas por la Superintendencia Nacional de
Salud con anterioridad a la expedicion de la presente
ley.

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

Articulo 18. Componentes de la Unidad de
Pago por Capitacion (UPC). El Ministerio de Salud
y Proteccion Social en conjunto con el Ministerio
de Hacienda definira el valor anual de la UPC, la
cual tendrd un componente fijo y uno variable. Para
determinar el componente fijo se realizaran estudios
actuariales y se reconocera un monto por cada
persona de acuerdo con la clasificacion o respectivo
ajustador del riesgo. El componente fijo tendra en
cuenta como base minima las condiciones en salud
de la poblacion como factor de riesgo individual,
los perfiles epidemiologicos, las condiciones
geograficas y demograficas, adicionando indicadores
que evalten la suficiencia de los recursos para la
garantia del derecho a la salud como el aumento
en frecuencia de uso y los mayores costos que se
deriven de esta. Este componente fijo debera ser
suficiente para la adecuada proteccion integral de la
salud de los afiliados y beneficiarios.

Adicionalmente, el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social reconocera un componente
variable de incentivos con base en la gestion y el
resultado que se efectue en el territorio por parte de
las Entidades Promotoras de Salud, de acuerdo con el
resultado integral en salud, que incluye el resultado
de metas de promocion y prevencion, cumplimiento
de rutas integrales e individuales, satisfaccion del
usuario, entre otros, segin la reglamentacion del
Gobierno nacional.

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

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

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

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

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

“(...)

Articulo 2°. Funciones. El Ministerio de Salud
y Proteccion Social, ademas de las funciones
determinadas en la Constitucion Politica y en el
articulo 59 de la Ley 489 de 1998, cumplira las
siguientes:”

34. Definir como minimo una vez al afio, a
primero de enero el valor de la Unidad de
Pago por Capitacion (UPC) tomando en
cuenta la metodologia de calculo definida
en conjunto con el Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico.

39. Elaborar, publicar y mantener actualizado
el estudio de capacidad de suficiencia de
los servicios en cada uno de los territorios
y habilitar las redes integrales de prestacion
de servicios en salud que conformen las
Entidades Promotoras de Salud (EPS).

Articulo X. Adicidonense los numerales 37 y 38
al articulo 3° del Decreto Ley 4712 de 2008, el cual
quedara asi:

“(..0)
Articulo 3°. Funciones. El Ministerio de Hacienda
y Crédito Publico tendra las siguientes funciones:”

37. Participar, en conjunto con el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, en la definicion
de la metodologia de calculo de la UPC para el
financiamiento del Plan de Beneficios en Salud a
partir de un analisis actuarial, asi como las fuentes de
informacion, seguimiento y monitoreo a indicadores
trazadores que sean necesarios.

38. Participar, en conjunto con el Ministerio de
Salud y Proteccion Social, en la actualizacion
como minimo una vez al afio, a primero de
enero, del valor de la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC) teniendo en cuenta la
metodologia de calculo definida.

Articulo 20. Giro directo. La Administradora
de los Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud sera la entidad que en nombre de
las aseguradoras en salud hard el giro del 90% de
los recursos de UPC destinados para el pago de
servicios de salud.

CAPITULO 1V

Modelo de atencion en salud y prestacion
de servicios

Articulo 21. Modelo de atencion en salud.
el sistema de salud colombiano en el marco del
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SGSS, se desarrollara con base en la estrategia
de la Atencion integral Primaria en Salud (APS)
renovada con enfoque de salud familiar y
comunitaria, orientado hacia la promocion de la
salud y la Gestion Integral del Riesgo en Salud,
operativizado por medio de rutas integrales de
atencion y a través de redes integradas e integrales
de servicios en salud.

Toda persona estard adscrito a un prestador
primario y a un médico con enfoque de familia y
comunidad altamente resolutivo, de su libre eleccion,
ubicado cerca al lugar de residencia o trabajo, de
acuerdo con la reglamentacion que el Ministerio de
Salud y Proteccion expida.

Paragrafo primero. Para la poblacion ubicada
en los municipios categoria 4, 5y 6 y la poblacion
ubicada en zonas de estrato 1 de los demas
municipios y distritos, el Estado financiard los
equipos de atencidon comunitaria ejercida por un
promotor de salud quienes serdn el primer contacto
de los usuarios, sus familias y la comunidad con
el Sistema de Salud, tendran como responsabilidad
la identificacion de las condiciones de salud de
la poblacion asignada, la caracterizacion de la
poblacion, el hogar y el territorio, la identificacion
de riesgos, la capacitacion y educacion de las
familias y serd responsable de hacer la demanda
inducida. En estas zonas se podra disponer
de equipos basicos extramurales en salud que
complementaran la atencion en territorio que seran
financiados por el Estado y cofinanciados por las
EPS.

Paragrafo segundo. La coordinacion de la
atencion individual primaria y complementaria
estara a cargo de las EPS y deberd ser ejecutada de
manera integrada por los diferentes miembros de su
red de servicios.

Articulo 22. Modelo de atencion diferencial.
El aseguramiento y la prestacion de servicios
de salud en zonas territoriales que cuenten con
cualquiera de las siguientes caracteristicas:
baja densidad o alta dispersion geografica de la
poblacién, presencia significativa de poblaciones
étnicas, limitado mercado de servicios, dificil
accesibilidad, bajo desarrollo institucional o
de capacidad instalada, se podran desarrollar a
través de modelos de atencion diferenciados que
se ajusten a las caracteristicas territoriales (rural y
rural dispersos) y poblacionales.

Articulo 23. Redes integrales e integradas
de prestacion de servicios de salud. Las Redes
Integrales se conformardn de acuerdo con las
necesidades en salud de la poblacion que habita en
un territorio especifico y los servicios habilitados
en el mismo por prestadores de naturaleza publica,
privada o mixta con funciones diferenciadas
pero integradas bajo un modelo de atencion y la
interoperabilidad de la informacion a lo largo del
Sistema.

Las redes se gestionaran bajo los principios de
disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad, acceso

efectivo y calidad en los servicios de salud, con una
atencion oportuna, continua, integral y resolutiva
de las necesidades y contingencias que se puedan
presentar en materia de salud.

Paragrafo primero. Las EPS deberan reportar
al Ministerio de Salud y Proteccion Social, a
través del modulo de redes del Registro Especial
de Prestadores de Salud (REPS), la informacion
actualizada del Prestador Primario al cual se
encuentra adscrito cada uno de sus afiliados, al
igual que los prestadores complementarios de
servicios de salud y las unidades funcionales
que conforman la red integral de prestadores de
servicios de salud.

Paragrafo segundo. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social establecera indicadores para el
monitoreo y seguimiento de las redes integrales
e integradas de prestacion de servicios de salud,
los cuales serviran de insumo para el disefio de
estimulos de resultados a dichas redes.

Articulo 24. Conformacion de las redes.
Corresponde a las Entidades Promotoras de Salud
(EPS) la conformacion, organizacion y gestion de
las Redes Integradas e Integrales de Salud, con las
que garantizaran el acceso, la atencion adecuada y
la obtencion de resultados en salud a la poblacion
inscrita a ellas.

Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) deben
garantizar la suficiencia de la red para prestar los
servicios con calidad, desde la promocion hasta la
paliacion y dando cumplimiento a lo establecido
en las diferentes Rutas de Atencion Integral en
Salud (RIAS), adoptadas por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

ElMinisteriode Saludy Proteccion Social debera
definir, dentro de los (6) seis meses siguientes a
la expedicion de la presente ley, los procesos,
procedimientos y criterios de organizacion de
servicios a nivel municipal, distrital, departamental
y nacional que se observaran para la habilitacion
de redes de servicios de salud.

Cualquier modificacion a la red inicialmente
habilitada debera ser informada por la Entidad
Promotora de Salud (EPS), en los términos y
tiempos que establezcan en el procedimiento de
habilitacion.

Paragrafo primero. El Ministerio de Salud
y Proteccion Social deberd realizar y publicar un
estudio de suficiencia de la capacidad de oferta
de servicios en cada uno de los territorios, el
cual deberd ser actualizado como minimo cada
dos (2) afios y serad la base para los procesos de
conformacion, habilitacion y mantenimiento de
las redes.

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

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

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

Articulo 27. Centros de Excelencia. Los Centros
de Excelencia son prestadores complementarios que
pueden ser prestadores independientes o subredes
de atencidén que se caracterizan por su capacidad
de integrar la asistencia, la investigacion y la
docencia alrededor de la enfermedad o conjuntos
de enfermedades que requieran de alto aporte en
tecnologia y especializacion médica.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social definira y reglamentara, dentro de los seis (6)
meses a partir de la entrada en vigencia de la presente
ley, los grupos de enfermedad o procedimientos
que para su manejo requieran la incorporacion de
Centros de Excelencia, asi como los regimenes de
transicion para su creacion y habilitacion.

Articulo 28. Empresas Sociales del Estado.
Los hospitales publicos continuaran funcionando
como Empresas Sociales del Estado ESE. Los
hospitales publicos en territorios no certificados y
los certificados que lo consideren pertinente, podran
emprender procesos de integracion estructural de
varias ESE, en una tUnica razon social a cargo del
departamento, distritos, municipios o de asociacion
de municipios. Los procesos de integracion funcional
mediante diversos tipos de acuerdos de voluntades
podran mantener la figura de las ESE individuales
con diversas razones sociales.

Encualquier caso, su configuracion correspondera
a redes regionales de salud definidas en la presente
ley. Al interior de cada red regional, existiria una
organizacién por microterritorios y la disposicion
de redes de prestadores primarios y de estos con
prestadores complementarios.

Paragrafo primero. Sin perjuicio de lo previsto
en el articulo 24 de la Ley 1751 de 2015, y la Ley
1996 de 2019 en su articulo 8°, las ESE que no
tengan sostenibilidad financiera por dificultades

administrativas o técnicas, deberan reestructurarse,
fusionarse o adoptar otros mecanismos para alcanzar
la viabilidad financiera y de servicios.

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

Articulo 29. Tipologias de las Empresas Sociales
del Estado. Las caracteristicas de las ESE deben ser
establecidas por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social con base en los siguientes elementos:

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

25.2. Determinacion de los recursos humanos,
fisicos y tecnologicos, por tipo de hospital.

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

25.4. Modelos de evaluacion de servicios,
financiera de gestion, calidad y resultados en
salud por tipo de hospital.

25.5. Planta de cargos.

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

Articulo 30. Modifiquese el articulo 20 de la
Ley 1797 de 2016, el cual quedara asi:

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

En el nivel nacional los gerentes o directores de
las Empresas Sociales del Estado seran nombrados
por el Presidente de la Republica, dentro de los
tres (3) meses siguientes a su posesion, adelantar
los nombramientos regulados en el presente
articulo, previa verificacion del cumplimiento de
los requisitos del cargo establecidos en las normas
correspondientes y evaluacion de las competencias
que sefiale el Departamento Administrativo de la
Funcion Publica. Los gerentes o directores de las
Empresas Sociales del Estado seran nombrados
para periodos institucionales de cuatro (4) afios, el
cual empezara con la posesion y culminard tres (3)
meses después del inicio del periodo institucional
del Presidente de la Republica; dentro de dicho
periodo, solo podran ser retirados del cargo con
fundamento en una evaluacion insatisfactoria del
plan de gestion, evaluacion que se realizard en los
términos establecidos en la Ley 1438 de 2011 y
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las normas reglamentarias, por destitucién o por
orden judicial.

Articulo 31. Fortalecimiento de las Empresas
Sociales del Estado. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social en coordinacion con el Ministerio
de Hacienda y el Departamento Nacional de
Planeacion, desarrollard y financiara el plan decenal
de fortalecimiento y modernizacion de las Empresas
Sociales del Estado.

CAPITULO V
Talento humano en salud

Articulo 32. Sistema de Informacion para la
Gestion, Planificacion y Formacion del Talento
Humano en Salud. E1 Gobierno nacional, en un
plazo no mayor a un afio a partir de la entrada en
vigencia de la presente ley, debera tener un sistema
interoperable de informacion del talento humano en
salud, haciendo uso del Registro Unico Nacional
de Talento Humano en Salud (Rethus), el Servicio
Social Obligatorio (SSO) y las residencias médicas,
con el Registro Especial de Prestadores de Servicios
de Salud (REPS), el Sistema de Informacion
para la Proteccion Social (Sispro), el Sistema
Nacional de Educacion Superior (Snies), Sistema
de Aseguramiento de la Calidad de la Educacion
Superior (SACES) y el Sistema de Educacion para
el Trabajo y el Desarrollo Humano (SIET) del
Ministerio de Educacion Nacional, con el fin de
desarrollar la Politica Nacional del Talento Humano
en Salud.

Articulo 33. Oferta de programas de
especialidades clinicas, quirurgicas y diagnosticas
en Medicina. Las Instituciones de Educacion
Superior (IES) que ofrezcan especialidades
clinicas, quirargicas y diagnodsticas en Medicina
y las instituciones con las cuales establezcan
los convenios de docencia-servicio en el marco
del Sistema Nacional de Residentes, recibiran
incentivos para el establecimiento de compromisos
de formacion de especialistas de acuerdo con el
analisis de disponibilidad del Talento Humano en
Salud en el territorio nacional. El Gobierno nacional
disefiard los incentivos para las Instituciones de
Educacion Superior y las instituciones con las cuales
establezcan los convenios de docencia-servicio.

Articulo 34. Prohibicion de tercerizacion
laboral para el talento humano en salud. El
personal requerido en toda institucidon o empresa
publica o privada que preste servicios en salud
para el desarrollo de actividades misionales
permanentes, no podra estar vinculado a través de
figuras que hagan intermediacion laboral. Conforme
a lo anterior, el personal asistencial, debera ser
contratado bajo un contrato laboral con todos los
requisitos contemplados en el Codigo Sustantivo
del Trabajo.

CAPITULO VI

Financiacion
Articulo 35. Creacion y objeto del Fondo de
Garantias del Sector Salud. Créase el Fondo de

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

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

Paragrafo primero. Las operaciones del Fondo
se regiran por esta ley, por las normas del derecho
privado y por el reglamento que expida el Gobierno
nacional dentro de los seis (6) meses a partir de la
entrada en vigencia de la presente ley.

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

Articulo 36. Organos de direccion y
administracion. Son oOrganos de direccion y
administracion del Fondo de Garantias del Sector
Salud: la Junta Directiva y el Director.

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

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

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

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

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

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

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

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

Paragrafo primero. Las condiciones para la
participacion del Fondo en el capital o patrimonio de
las EPS seran las previstas en el estatuto Orgéanico
del Sistema Financiero y demas normas aplicables
para el caso del Fondo de Garantias de Instituciones
Financieras (Fogafin) y el Fondo de Garantias de
Entidades Cooperativas (Fogacoop).

Paragrafo segundo. En el caso de las entidades
cooperativas, mutuales, las cajas de compensacion
y en general las entidades sin 4nimo de lucro,
el méaximo organo social de las entidades, por
solicitud de la Superintendencia Nacional de Salud,
podran disponer la conversion de la entidad en una
sociedad de caracter comercial, en circunstancias
excepcionales.

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

Articulo 38. Fuentes de recursos del Fondo de
Garantias del Sector Salud. El Fondo recaudara
y administrard los siguientes recursos para el
desarrollo de su objeto en relacion con las entidades
afiliadas y al pago de los pasivos a su cargo, a saber:

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

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

36.3. Los beneficios, comisiones, honorarios,
intereses y rendimientos que generen las
operaciones que efecttie el Fondo.
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36.4. El producto de la recuperacion de activos
del Fondo.
36.5. El producto de préstamos internos y
externos.

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

Articulo 39 Régimen de Insolvencia. A las
Entidades Promotoras de Salud e Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud se les aplicaran
las reglas del régimen de insolvencia empresarial
establecidas en la Ley 1116 de 2006, previa
armonizacion mediante regulacion que expida el
Gobierno nacional.

CAPITULO VIII
Inspeccion, vigilancia y medidas antievasion

Articulo 40. Regulacion de conglomerados
empresariales del sector salud. La Superintendencia
Nacional de Salud tendra a cargo la regulacion de
todas las empresas que manejen recursos de la UPC
y de sus holdings en lo concerniente al uso de los
recursos de la UPC. Definird los requerimientos de
capital y autorizard las inversiones que hagan en
otras empresas del sector salud, buscando reducir
el riesgo enddgeno y su transmision a lo largo del
sector.

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

Articulo 41. Medidas antievasion y elusion. La
Unidad de Gestion Pensional y Parafiscales (UGPP)
y la DIAN articularan los diferentes sistemas de
informacion y adelantaran de forma conjunta y
articulada medidas persuasivas y sancionatorias
de acuerdo con la normativa vigente, con el fin de
controlar la evasion y elusion en el Sistema de Salud.

CAPITULO IX
Otras disposiciones

Articulo 42. Periodo de transicion. Después de
la entrada en vigencia de la presente ley, el Gobierno
nacional y los demds actores competentes tendran
hasta tres (3) afos de transicion para la puesta en
marcha del Modelo de Atencion con los equipos
de atencidn comunitaria, equipos extramurales,
los centros de atencion primaria y las Redes de
Prestacion de Servicio.

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

JORGE BENEDETT! MARTELO
Senador de la Republica

Senador de Ia/ epublica
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