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SECCION |
CONTEXTO Y JUSTIFICACION

1. CONTEXTO JURIDICO

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) nace a partir de la Ley 100
de 1993, desde la cual, se ha derivado a lo largo de estos 30 afos, un gran marco
reglamentario tendiente a regular los componentes del sistema y su operativizacién. De
forma complementaria y, producto del dinamismo de los sistemas de salud, los retos
irresueltos del SGSSS, la jurisprudencia de la Honorable Corte Constitucional, entre
otros, fueron sancionadas la Ley 1122 de 2007, “[p]or la cual se hacen algunas
modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones” y la Ley 1438 de 2011, “[p]Jor medio de la cual se reforma el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.” Estas Leyes,
han introducido mayores y mas precisos elementos conducentes a la universalizacion
del aseguramiento, la adecuada financiacién del sistema, el enfoque en la promocién de
la salud y la prevencién de la enfermedad, mediante la estrategia de Atencién Primaria
en Salud, ademas de otros componentes que han modificado a lo largo del tiempo las
politicas, planes, estrategias e intervenciones del propio Ministerio de Salud y Proteccion
Social y los actores del SGSSS.

Cabe resaltar la Ley 715 de 2001, “[p]or la cual se dictan normas organicas en materia
de recursos y competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357 (Acto
Legislativo 01 de 2001) de la Constitucion Politica y se dictan otras disposiciones para
organizar la prestacion de los servicios de educacion y salud, entre otros." Esta ha sido
el marco de referencia legal para la distribucion de competencias de los diferentes niveles
del Estado desde el orden Nacional hasta el municipal, en materia de salud.

Adicionalmente, un hito de especial significancia lo constituye la Ley Estatutaria 1751 de
2015, “[p]Jor medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan
otras disposiciones.” Al tenor de esta Ley estatutaria, se establecen aspectos
nucleares del derecho fundamental a la salud que estan en estrecha relaciéon con
la arquitectura y operacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) y sus agentes, generando como consecuencia un marco juridico mucho



mas claro que permite reconocer el caracter estatutario de futuros ajustes al
mismo.

Como se detalla en la presente exposicién de motivos, es precisamente por lo ultimo
que, se presenta el proyecto de Ley Estatutario, desde la perspectiva juridica, el cual
responde a las necesidades actuales de reformas profundas al SGSSS, en razén de la
evaluacion de indicadores de su desempefio.

1.1. Constitucion Politica de Colombia y Jurisprudencia de la Honorable Corte
Constitucional

Especificamente hablando, desde la Constitucion Politica de 1991, Colombia es un
Estado Social de Derecho, cuya meta principal dentro del cumplimiento de los derechos
sociales ha sido “(...) la creacion de condiciones razonables de vida (...)"".
Consecuentemente y, de forma intrinseca, la Carta Magna contiene como principios
fundamentales la dignidad humana, la solidaridad y el interés general?. Es sobre la base
de tales principios que, a lo largo de los anos, se ha desarrollado todo el marco legal y
jurisprudencial y, de manera muy particular, en lo concerniente al derecho fundamental
a la salud, el cual ha evolucionado en su caracterizacion en las ultimas tres décadas,
llegando a un punto de claridad de su contenido en la citada Ley Estatuaria 1751 de
2015.

Jurisprudencialmente hablando, la Honorable Corte Constitucional ha definido que el
derecho a la salud como un derecho fundamental atipico, en tanto que, si bien éste se
encuentra originalmente dentro del paquete de Derechos Sociales, Econdmicos vy
Culturales de la Constitucion de 1991, su naturaleza estd compuesta de forma
irreductible por los principios de “solidaridad y dignidad humana” y, de forma muy
particular, éste esta intrinsecamente atado al del derecho fundamental a la vida, como
se establecio en la iconica Sentencia T-760 de 20083. Asi las cosas, ya desde 2008, la

”

1 Gaceta # 3 Asamblea Constituyente 1991 “Proyecto de Acto Reformatorio de la Constitucién Politica de Colombia
Titulo: Derechos sociales

2 Sentencia C-313 de 2014: “(...) El principio de solidaridad exige la ayuda mutua entre las personas afiliadas,
vinculadas y beneficiarias, independientemente del sector econémico al cual pertenezcan, y sin importar el estricto
orden generacional en el cual se encuentren. Este principio se manifiesta en dos subreglas, a saber: En primer lugar,
el deber de los sectores con mayores recursos econémicos de contribuir al financiamiento de la seguridad social de
las personas de escasos ingresos, por ejemplo, mediante aportes adicionales destinados a subsidiar las subcuentas
de solidaridad y subsistencia del sistema integral de seguridad social en pensiones, cuando los altos ingresos del
cotizante asi lo permiten. En segundo término, la obligacién de la sociedad entera o de alguna parte de ella, de
colaborar en la proteccion de la seguridad social de las personas que por diversas circunstancias estan imposibilitadas
para procurarse su propio sustento y el de su familia. (...)”

3“[...] El derecho a la salud es un derecho constitucional fundamental. La Corte lo ha protegido por tres vias. La primera
ha sido estableciendo su relacion de conexidad con el derecho a la vida, el derecho a la integridad personal y el
derecho a la dignidad humana, lo cual le ha permitido a la Corte identificar aspectos del nucleo esencial del derecho
a la salud y admitir su tutelabilidad; la segunda ha sido reconociendo su naturaleza fundamental en contextos donde
el tutelante es un sujeto de especial proteccion, lo cual ha llevado a la Corte a asegurar que un cierto ambito de
servicios de salud requeridos sea efectivamente garantizado; la tercera, es afirmando en general la fundamentalidad
del derecho a la salud en lo que respecta a un ambito basico, el cual coincide con los servicios contemplados por la
Constitucion, el bloque de constitucionalidad, la ley y los planes obligatorios de salud, con las extensiones necesarias
para proteger una vida digna [...]”



jurisprudencia establecia que el derecho a la salud contenia caracteristicas especiales
que lo vinculaban directamente con los Derechos Fundamentales y su connotacién era,
por tanto, similar. Como se ha mencionado previamente, puede decirse que el pinaculo
de esta linea jurisprudencial y, practicamente una consecuencia de la misma, es la
sancién de la Ley Estatutaria 1751 de 2015.

Esta disertacion es subsanada, de manera casi definitiva, por la Sentencia C-313 de
2014 de la Honorable Corte Constitucional, por medio de la cual se declara exequible la
Ley Estatutaria 1751 de 2015, cuando expone:

“En cuanto al marco normativo se destaco la importancia de la Observacion General
No. 14 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, dada su
pertinencia para la regulacién del derecho a la salud. Por lo que respecta al
desarrollo jurisprudencial de la Corte sobre el derecho a la salud, se record6 que
inicialmente se le estimaba como fundamental en razén de su conexidad con otros
derechos fundamentales. Igualmente se mencion6 el cambio jurisprudencial en la
definicion y conceptualizacion del derecho fundamental, en particular, el peso de la
dignidad humana en la calificacion de un derecho como fundamental.”

Esto es de muy especial consideracion, pues en la misma Sentencia, la Corte establece
que Lo anterior, “(...) en la legislacién ordinaria y su reglamentacion, las labores de
direccién, regulacion, vigilancia y control, asi como los agentes prestadores del servicio
y quienes suministran los insumos, se enfoquen en funcién de garantizar el derecho
fundamental a la salud para todos los habitantes de Colombia en forma universal y con
calidad”. De aqui surge un elemento de consideracion legal y es que,
transformaciones sustanciales en la legislacién ordinaria y su reglamentacion que,
de forma razonable, puedan implicar una afectacién al derecho fundamental a la
salud, deban entonces ser consideradas de caracter Estatutario, razén por la cual,
este proyecto de Ley se ha construido con tal consideracion.

1.2. Ley 100 de 1993

Como fue expuesto previamente, el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) surge de la la Ley 100 de 1993, en conjunto con el sistema pensional, bajo el
marco del Sistema de Seguridad Social Integral*. De manera muy particular y disruptiva
en la linea de politicas publicas para el momento histérico de Colombia y del mundo de
principios de la década de los 90 del siglo pasado, SGSSS nace de un marco conceptual
innovador, pues recoge aspectos fundamentales de la proteccion social de los Estados
de Bienestar modernos posteriores a la Segunda Guerra Mundial y, al tiempo, elementos

4 Articulo 152 de la ley 100 de 1993.”[...] La presente Ley establece el Sistema General de Seguridad Social en Salud,
desarrolla los fundamentos que lo rigen, determina su direccién, organizacién y funcionamiento, sus normas
administrativas, financieras y de control y las obligaciones que se derivan de su aplicacién. Los objetivos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud son regular el servicio ptblico esencial de salud y crear condiciones de acceso
en toda la poblacion al servicio en todos los niveles de atencion.



dinamizadores de los mercados econémicos y el sector privado, regulados mediante un
arreglo institucional por parte del Estado, esto es, el Pluralismo Estructurado®®.

En resumen, el Pluralismo Estructurado configura un sistema de salud que cuenta con
un pagador final publico —el Estado—, unos agentes publicos, privados o mixtos
encargados de la gestion del riesgo en salud —las Empresas Promotoras de Salud
(EPS)—, el cual, a su vez, esta compuesto por el riesgo técnico de salud y el riesgo
financiero subsecuente y, unos prestadores de servicios de salud publicos y privados,
encargados de la gestidn clinica de los individuos. Para generar eficiencias, evitar un
sobrecosto transaccional producto de la multiplicidad de agentes en el modelo, el
Pluralismo Estructurado establece varios niveles y direcciones de competencia entre
tales agentes, apalancada en funcién de la calidad, que permite ganar presencia en el
sector —para las EPS, implica mayor captacion de usuarios y para los prestadores,
mayor captacion de EPS—, lo cual, claramente proviene de modelos de mercado. Cabe
decir que, esta competencia se fundamenta en la libertad de eleccioén de los usuarios de
todo el SGSSS lo que, ademas, es también considerado como un elemento determinante
dentro del derecho fundamental a la salud, por parte de la Corte Constitucional, en un
interregno entre las dimensiones técnicas y juridicas del arreglo institucional del sistema.

Haciendo una breve descripcion del detalle de los niveles de competencia entre agentes,
en el Pluralismo Estructurado y el SGSSS, en el nivel establecido entre las EPS, éstas
compiten por obtener una mayor cantidad de usuarios —y, por tanto, prima o recursos
per capita que el Estado les gira—; esta competencia se alimenta de i. el logro de
eficiencias producidas por una adecuada gestién del riesgo en salud, la cual genera
ahorros financieros futuros, al evitar la materializacion de riesgos y gastos asociados a
atenciones de mayor complejidad y evitables vy ii. la calidad de la atencion en salud—
estrechamente vinculada a lo anterior—. Sobre esta ultima, su nivel superior cataliza la
atraccion de mas usuarios en un esquema de mercado informado, siendo un incentivo
tedrico poderoso para ello. Por otro lado, en el nivel de competencia entre los
prestadores de servicios de salud, estos compiten bajo los mismos principios de
eficiencia y calidad, pero en este caso no por atraer mas usuarios —personas—, sino
por hacer parte de las redes de atencion de las EPS, es decir, atraer a tales Empresas
para la conformacién de acuerdos de voluntades contractuales.”

Vale la pena, en este punto, retomar el hecho de la introduccidén de constantes ajustes al
SGSSS dado por las citadas Leyes de la Republica, como por la extensa normatividad
sectorial asociada. Si bien es cierto, esto ha producido mejoras en el accionar de los
distintos agentes del SGSSS, también hay que decir que ha introducido cierto grado de

5 Articulo 185 de la ley 100 de 1993.7[...] Estan prohibidos todos los acuerdos o convenios entre Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, entre asociaciones o sociedades cientificas y de profesionales o auxiliares del
sector salud, o al interior de cualquiera de los anteriores, que tengan por objeto o efecto impedir restringir o falsear el
Juego de la libre competencia dentro del mercado de servicios de salud, o impedir, restringir o interrumpir la prestacion
de los servicios de salud.

6 Londofio, J. L., & Frenk, J. (1997). Pluralismo estructurado: hacia un modelo innovador para la reforma de los
sistemas de salud en América Latina (No. 353). Working Paper.

7 Londofio, Juan Luis, and Julio Frenk. Pluralismo estructurado: hacia un modelo innovador para la reforma de los
sistemas de salud en América Latina. No. 353. Working Paper, 1997



inestabilidad en la implementacién y fortalecimiento metodico del sistema de salud
colombiano desde 1993.

1.3. Ley Estatutaria 1751 de 2015

Como se ha venido comentando, la Ley Estatutaria de Salud 1751 de 2015 es el
resultado de discusiones sociales profundas sobre las caracteristicas del derecho a la
salud, recogidas por la jurisprudencia de la Honorable Corte Constitucional. Esta Ley
agrega distintos elementos que configuran, integran y determinan el derecho
fundamental a la salud, como los principios del mismo, su goce efectivo, los
Determinantes Sociales de la Salud, las prestaciones de salud y la autonomia médica,
entre otros, con el objetivo de proveer de “igualdad de trato y oportunidades en el acceso
a las actividades de promocion, prevencién, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y
paliacion para todas las personas” en el ejercicio de su derecho.

2. CONTEXTO SOBRE LOS AVANCES Y FALLAS DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (SGSSS).

Para comienzos de la década de los 90 del siglo pasado, Colombia atravesaba una
profunda crisis social, producto de afnos de violencia recrudecida, destruccion de su tejido
social, marco constitucional obsoleto e inmadurez de aspectos de la participacion
democratica como la reciente eleccion popular de alcaldes y gobernadores, precario
crecimiento econdémico y deficiencia de la proteccion social por parte del Estado. Como
resultado de este escenario, la sociedad de entonces promovié una serie de reformas
profundas a la conformacion e institucionalidad del Estado Colombiano, comenzando por
la promulgacion de una nueva Constitucion Politica en 1991.

Intrinsecamente relacionadas con la naciente Carta Magna, otras reformas, formuladas
desde el Ejecutivo y el Legislativo, comenzaron a materializar lo establecido por la
Constitucion. El propdsito de tales reformas era el de generar un aparato del Estado mas
eficiente y menos expansivo; eliminar progresivamente las rentas publicas excesivas en
favor de sectores econdmicos vigorosos y diversos; conectar la economia y mercado
colombiano con otros mercados internacionales, en un razonamiento expansivo que
produjera prosperidad y bienestar®; de igual forma, “las propuestas fundamentales de
reforma, emanadas por lo regular del Poder Ejecutivo (al menos formalmente), han tenido
los tramites de rigor en el Congreso de la Republica y han sido sometidas a los controles
correspondientes (de constitucionalidad) por parte del Poder Judicial®.”

8 Echavarria, Juan José. “Colombia en la década de los noventa: neoliberalismo y reformas estructurales en el
trépico.” Cuadernos de economia 20.34 (2001): 57-102.

% Estrada A. Las reformas estructurales y la construccion del orden neoliberal en Colombia. CLACSO, Consejo
Latinoamericano de Ciencias Sociales. Buenos Aires. 2006.



Desde una dimension institucionalista, la construccién de un nuevo contrato social plural
que fortaleciera una democracia mas participativa y pluralista donde los derechos
fundamentales fueran garantizados de manera efectiva. Es en este contexto que se
sanciona la Ley 100 de 1993 y, como fue ya descrito, su modelo conceptual: el Pluralismo
Estructurado.

Para ese momento, tan solo el 33% de la poblacion tenia algun tipo de aseguramiento
—dado por el Instituto de Seguros Sociales (ISS), las Cajas de Compensacion Familiar
y los seguros privados—, el 90% de los subsidios en salud terminaban destinados a los
quintiles de mayores ingresos, el presupuesto de los hospitales publicos respondia a
comportamientos histéricos y no a su desempefio, lo que era en si mismo un factor de
enorme ineficiencia'®, entre otros, lo que, a la luz del desarrollo jurisprudencial y legal
actual, es inaceptable para la sociedad colombiana y la garantia del derecho fundamental
ala salud. El arreglo innovador del Pluralismo Estructurado y la Ley 100 de 1993, tenia,
por tanto, como objetivo principal la superacion de estas profundas limitaciones y fallas
que el precario sistema de salud, bajo una visidon de consolidar la proteccién social por
parte del Estado, pero apalancarla con las capacidades y dinamismo del sector privado.
Como se aprecia, esta linea de politica social esta en estrecha relacién con la nueva
vision de un Estado moderno y eficiente, contemplada por la Constitucion Politica de
1991.

Como se vera mas adelante en detalle, este novedoso arreglo institucional del
sistema de salud colombiano, ha permitido alcanzar practicamente en su
completitud, los objetivos inicialmente planteados, mediante la cobertura
universal en salud (ver figura 1, abajo); el cierre de brechas de desigualdad (ver
seccion 2.1, abajo); y una de las mas altas y mejores protecciones financieras del
mundo en desarrollo (ver seccion 2.2, abajo). No obstante, de la mano de estos
logros tan significativos para los avances sociales de nuestro pais, es igualmente
cierto que han surgido y persisten profundas fallas dentro del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), que motivan este proyecto de Ley Estatutario.
En efecto, el derecho fundamental a la salud ha sido protegido y garantizado gracias al
sistema creado por la Ley 100, con algunas reformas normativas y novedosos
parametros jurisprudenciales. Con el anterior sistema habria sido casi imposible el
logro de estos resultados, por la insuficiencia de recursos financieros frescos,
humanos y las limitaciones propias de la funcién publica. Los grandes avances de
las tres ultimas décadas en cobertura, acceso, equidad, administracion del riesgo,
indicadores de salud publica, gasto social, entre otros presentados en esta exposicion
de motivos, han conducido a un resultado innegable: ha mejorado de manera progresiva
y muy significativa el servicio de salud para garantizar el goce efectivo del derecho
fundamental a la salud. El paso siguiente debe ser el de disefar soluciones para mejorar
aun mas el sistema, no para destruirlo.

0 Nafez, J., Zapata, J. G., Castafieda, C., Fonseca, S. M., & Ramirez, J. (2012). La Sostenibilidad Financiera del
Sistema de Salud Colombiano-Dinamica del gasto y principales retos de cara al futuro.
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Figura 1 Cobertura de la poblacién por parte del SGSSS, 1995 a 2021.
Fuente: OCDE

2.1. Equidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

Colombia es uno de los paises mas desiguales del mundo, en este sentido, el Banco
Mundial considera que “el crecimiento econdmico por si solo no ha sido suficiente para
reducir la desigualdad, pues las barreras a oportunidades econdémicas persisten para
ciertos grupos (incluyendo por género, etnia, y ubicacidon geografica), limitando asi la
movilidad social”’. No obstante lo anterior, evidencia especifica sobre el sistema de
salud colombiano establece que, a pesar de esta desigualdad estructural, el SGSSS es
un factor que ha contribuido al cierre de brechas de inequidad, tal y como lo estima la
Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE), al decir que, a
pesar de que “Colombia tiene una alta tasa de inequidad (con un coeficiente Gini de 53,5
en 2012, comparado con un promedio de la OCDE de 32,2), el acceso a servicios de
salud es mucho mas equitativo”'2.

Existe evidencia indexada que resalta muy especialmente la equidad dentro del sistema
de salud, por ejemplo, Camacho & Flérez observan que es “evidente el avance en nivel
de incidencia, pero espacialmente marcado es el descenso en las inequidades durante
las dos décadas. Por regidn, practicamente se eliminaron las inequidades®” tal y como
lo visualiza la Figura 2, abajo:

"https://www.bancomundial.org/es/country/colombia/overview#:~:text=Colombia%20sigue%20enfrent%C3%A1ndos
€%20a%20importantes,pa%C3%ADses%20m%C3%A1s%20desiguales%20del%20mundo.

2 OECD. OECD Reviews of Health Systems: Colombia. OECD Publishing, Paris. 2015. http:
/ldx.doi.org/10.1787/9789264248908-en

3 Camacho, A., & Florez Nieto, C. E. Dos décadas de cambios en la equidad del sistema de salud colombiano:
1990-2010. 2012
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Figura 2 Reduccion de inequidades en atencidn prenatal adecuada entre 1990 y 2020 en el SGSSS.
Fuente: Tomado de Camacho, A., & Florez Nieto, C. E. Dos décadas de cambios en la equidad del
sistema de salud colombiano: 1990-2010. 2012

Por su parte, Fedesarrollo muestra como el sector salud se diferencia significativamente
de otras dimensiones sociales, precisamente por la equidad observada sectorial, o que
es especialmente relevante ante la desigualdad general del pais, como se muestra en la
figura 3, abajo.

salud Usaodiario Accesoa Agua 24/ Calidad Energil servicio d
=]

Figura 3 Dominios sociales por quintiles de ingresos, 2020.

Fuente: Fedesarrollo
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Ante esta evidencia, se concluye que cualquier reforma al sistema de salud, debe tener
especial consideracion a los avances sociales en el cierre de brechas de desigualdad
por parte del SGSSS. Esto significa que las soluciones planteadas ante las fallas del
sistema, deben contemplar arreglos institucionales que generen mayores capacidades
en aquellos territorios que no las tienen, pero que catalice las que el sistema ha podido
construir durante estas tres décadas, pues, como la evidencia lo muestra, han sido
determinantes para los resultados observados en equidad.

2.2. Desempenio del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a los sistemas de salud —desde la
perspectiva de su desempefio— como “los recursos, actores e instituciones relacionadas
con la financiacion, regulacion y provision de acciones de salud, en donde estas acciones
son un conjunto de actividades cuya intencionalidad primaria es promover o mantener la
salud.’ En este sentido, este marco de analisis de desempefio, resulta Util para evaluar
de forma, objetiva, estandarizada y comparable al Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS). Para efectos comprensivos, la presente exposicion de motivos
utiliza, principalmente, dicho marco analitico, para identificar los logros, retos y fallas del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en tres dimensiones
compatibles con los objetivos fundamentales (ver mas abajo). Seguidamente, aborda de
forma somera algunos indicadores en un ejercicio de comparacién internacional (ver
seccion 2.3, abajo). Sobre la base de este analisis técnico se justifica la necesidad de
ajustes al sistema planteadas en el articulado del presente proyecto de Ley Estatutario
(ver seccion 3, abajo). La tabla 1 describe, de manera somera, las dimensiones y
caracteristicas del analisis planteado.

Tabla 1. Dimensiones para el andlisis.

Dimension de analisis Descripcion

Marco de desempeino de los | Realiza un analisis descriptivo de
sistemas de salud de la Organizacion | indicadores trazadores por cada uno
Mundial de la Salud (OMS). de los objetivos fundamentales del
marco de analisis y, a partir de alli, se
generan reflexiones inferenciales.

Comparacion de indicadores Situa en perspectiva, algunos
internacionales indicadores del sistema colombiano,

4 World Health Organization, European Observatory on Health Systems and Policies, Papanicolas, Irene, Rajan,
Dheepa, Karanikolos, Marina. et al. Health system performance assessment: a framework for policy analysis. World
Health Organization. 2022 https://apps.who.int/iris/handle/10665/352686. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO
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en relacion con otros sistemas de
salud.

2.2.1. Analisis del desempeio del SGSSS por objetivos fundamentales de los
sistemas de salud

El mencionado marco de desempefio de los sistemas de salud de la OMS, base del
presente andlisis, evalua el alcance de tres (3) objetivos fundamentales, a saber, i. el
mejoramiento de la salud, ii. la respuesta a las expectativas de las personas —centrado
en las personas— Yy iii. la proteccion financiera y la sostenibilidad fiscal del sistema. Estos
tres objetivos se nutren de otros intermedios, los cuales estan estrechamente
relacionados con la calidad de la atencién y, por ultimo, estos ultimos estan apalancados
por unas funciones y sub-funciones —vinculadas al ciclo de politicas publicas—.
Esquematicamente, esto se plasma asi:

Funciones y Subfunciones Objetivos intermedios Objetivos finales

5 Generacidn de
Fecursos

Gobernanza

Equ
Eficiencia del

Vision y politica
. 4 Efectividad Centrado en las personas | - -

Seguridad

Voz de actores

Mejoramiento de la salud  F----- :

Prestacion

Informacion e inteligencia

Proteccidn financiera

- = G Calidad
Legislacion y regulacicn

Financiamiento

Esquema 1. Interaccion de las funciones y objetivos fundamentales de los

sistemas de salud
Fuente: Traducido de Health system performance assessment: a framework for policy analysis, OMS. 2022.

Es importante indicar que, tanto los objetivos intermedios, como los objetivos
fundamentales se deben alcanzar bajo la légica de equidad en toda la poblacion y
eficiencia de los recursos fisicos, humanos, tecnoldgicos y financieros disponibles. Esta
arista del analisis hace aun mas relevante los logros del SGSSS, pues, no solo han sido
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parte de principios que han direccionado el mismo, sino que se han materializado a lo
largo de todo el pais, a pesar de las brechas histéricas, sociales y econdmicas que
dificultan esta tarea.

Por otro lado, y de manera muy importante, todo el marco de desempefio tiene una
relacion e interaccién con factores externos pero determinantes para el mismo: los
Determinantes Sociales de la Salud (DSS). Esto es relevante, por ejemplo, al examinar
los indicadores de salud publica, pues muchos de ellos estan modulados e impactados
en su causalidad y resultado por estos DSS.

2.21.1. Objetivo Fundamental 1: Mejorar y Mantener la Salud

Los sistemas de salud inciden en los resultados en salud de toda la poblacion, a traves
de intervenciones en el continuo de la atencion: promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, tratamiento, rehabilitacion, buen morir.

En este orden de ideas y bajo la definicién de salud de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), que la establece como “un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades,”'® queda de
manifiesto que los sistemas de salud son solo un componente para lograr dicho estado
de bienestar —salud—, entre otros.

Por lo anterior, el analisis del alcance de este objetivo en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), se hace diferenciando los indicadores que
mayormente estan vinculados a los Determinantes Sociales de la Salud —Salud
Publica— y otros, mas directamente relacionados con la gestion clinica dentro de una
red de servicios de salud.

2.2.1.1.1. Salud Publica

Uno de los instrumentos de politica mas poderosos que contiene el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) para movilizar a la salud publica, en un enfoque
intersectorial, es el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP). La evaluacion del Plan
Decenal de Salud Publica 2012-2021 evidencia que su implementacion general alcanzé
un grado de avance “bueno y muy bueno” del 48,1% en sus metas.

Dos factores que deben tenerse en cuenta en el analisis de este indicador, son los
hechos de que i. éste responde a un trabajo de multiples sectores vy ii. en su etapa final,
donde la institucionalidad estaba mas consolidada y pudo acelerarse gran parte del

15 Organizacion Mundial de la Salud. Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra, Suiza. 1946
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progreso, se interpuso la Pandemia por Covid-19, desviando las capacidades y atencion
de los distintos agentes al abordaje de tal reto de salud publica.

A manera general, a pesar de todas las consideraciones anteriores, queda claro
que mas del 30% de las metas del PDSP no mostraron avances, lo que denota una
falla y o limitacion del SGSSS en la coordinacion de sus agentes, no solo aquellos
encargados de la gestion individual del riesgo, sino también, de aquellos
competentes para el abordaje comunitario de los Determinantes Sociales de la
Salud. Esto es de vital importancia, para el disefio de soluciones que permitan una
mejor interaccion de los multiples agentes publicos, privados o mixtos en esta
materia, como se vera en el articulado planteado en el presente proyecto de Ley
estatutario.

m Avance "Muy bueno™
Avance "Bueno”
= Avance "En riesgo”
m Avance "Critico”
®m Sin ejecutar / Sin programar / Sin

medicidn

W 5in Informacion

Figura 4 Rango de Avance Metas de Resultado del PDSP 2021-2021

Fuente: Informe Avance Metas Plan Decenal de Salud Publica 2012 -2021, Minsalud.

En cuanto a eventos especificos y, de acuerdo con los Objetivos del Desarrollo
Sostenible (ODS), ademas de su impacto en materia de carga de la enfermedad para
una sociedad, es imperativo analizar los indicadores de mortalidad materna e infantil.
Estos, son un signo del nivel de Desarrollo de los paises y, aunque se debe aclarar, una
vez mas, que son eventos que estan relacionados con los Determinantes Sociales de la
Salud y los sistemas de salud son solo un elemento mas dentro de un cumulo de
intervenciones de diferentes sectores, hacen parte del espectro de medicion del
desempeiio de los primeros.
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Figura 1. Mortalidad Materna entre 1998 y 2019 (Periodo pre Pandémico).
Fuente: Our World in Data. Consultado: Ene. 2023

Colombia ha registrado un descenso constante y significativo de la mortalidad materna
en las ultimas décadas pasando de 100 a 50 por cada 100.000 nacimientos, entre 2000
y 2019 —periodo pre-pandémico—. Sin embargo, datos preliminares sugieren un
empeoramiento significativo de este indicador a partir de la llegada de la Pandemia por
Covid-19. Este comportamiento, por supuesto, estda determinado fuertemente por
factores externos al desempeno especifico del SGSSS, por ejemplo, los cierres
econdmicos y confinamientos, no obstante, también demuestra una fragilidad de
adaptacion a situaciones como éstas por parte del propio sistema, en especial para
grupos de altisima criticidad como el de las maternas.

Otro evento que es necesario revisar y hace parte de la agenda internacional de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible es la mortalidad infantil. Esta presenta un descenso
incluso mas pronunciado que el de la mortalidad materna, pasando de 744 por 100.000
nifos y nifias menores de 5 afios en 1990 a 268 por 100.000 nifios y nifias menores de
5 afos en el afo 2019, es decir, una reduccién de casi 300% (ver figura 5, abajo). Sin
duda, este es uno de los indicadores que mejor comportamiento presenta en el panorama
de la salud publica, pero en aras de la ponderacion del anélisis, también hay que decir
que esta fuertemente influenciado por Determinantes Sociales de la Salud como agua
potable, vivienda digna, entre otros, que son externos al sistema de salud y que han
venido mejorando en las ultimas décadas en el pais.

De igual forma, la tasa de mortalidad neonatal muestra una reduccion sostenida de 2005
a 2017, pasando de 9,9 por cada 1.000 nacidos vivos a 6,9 por cada 1.000 nacidos vivos,
de acuerdo al Ministerio de Salud y Proteccion Social.'®

16 Ministerio de Salud y Proteccion Social. Informe Avance Metas Plan Decenal de Salud Publica 2012 -2021.
Ministerio de Salud y Proteccién Social, Bogota D.C. 2020
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Figura 5 Mortalidad infantil entre 1990 y 2019 (periodo Pre Pandémico)
Fuente: Our World in Data. Consultado: Ene. 2023

En cuanto a la desnutricion infantil, fuertemente relacionada con los indicadores
anteriores, la mejor medicion se obtiene de la Encuesta Nacional de la Situacion
Nutricional en Colombia. Esta muestra una franca reduccion de la Prevalencia de
desnutricion crénica. Colombia entre 2005 y 2015 (ver figura 6, abajo), sin embargo,
desafortunadamente, el pais no cuenta con una nueva evaluacion en el presente
quinquenio. De nuevo, datos preliminares muestran un empeoramiento de su
comportamiento, circunscrito al periodo pandémico reciente, por lo que aplican las
mismas consideraciones tanto externas como intrinsecas acerca del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS).
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Figura 6 Tasa de Desnutricién Infantil Cronica en Colombia, entre 2005 - 20715.

Fuente: Informe Avance Metas Plan Decenal de Salud Publica 2012 -2021, Minsalud.
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Ahora, pasando al espectro de las enfermedades infecciosas y, debido a nuestra
geografia y condiciones climaticas, un evento que representa una gran carga de la
enfermedad por su incidencia y prevalencia, sobre todo en comunidades vulnerables
socio-econdmicamente, por ejemplo, aquellas acentuadas en el litoral Pacifico, es la
Malaria. “En los ultimos afios el evento malario ha mantenido una tendencia al descenso,
pasando de 171.960 casos en el 2000 a 50.301 casos en el 2017 y en las primeras 48
semanas de 2018 se han notificado 54.545 casos, lo que demuestra una reduccion
cercana al 70% en el nimero de casos.”'” Ademas, es significativa la reduccion de su
tasa de mortalidad como se observa en la figura 7:

Tasa de Mortalidad por Malaria. Colombia, 2005 - 2019,
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Figura 7. Tasa de mortalidad por Malaria en Colombia, 2005-2019.

Fuente: Informe Avance Metas Plan Decenal de Salud Publica 2012 -2021, Minsalud.

De otra parte, la Enfermedad de Chagas, un evento que esta vinculado con poblaciones
rurales y condiciones de vivienda, muestra una reduccion sostenida de su incidencia
entre 2012 y 2018 (ver figura 8, abajo). Esto se debe a un esfuerzo conjunto con las
EPS, las Entidades Territoriales, las IPS y Empresas Sociales del Estado (ESE), el
Instituto Nacional de Salud (INS) y la cooperacion técnica internacional.

17 Ministerio de Salud y Proteccidn Social. Tomado el 30/ene/2023 de:
https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/PET/Paginas/malaria.aspx
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Figura 8. Incidencia de Chagas en Colombia, 2012-2018.

Fuente: Informe Avance Metas Plan Decenal de Salud Publica 2012 -2021, Minsalud.

Es importante resaltar que, previo a la Pandemia por Covid-19, el programa de
vacunacion regular del pais, el Plan Ampliado de Inmunizacion, presentd tendencias
sostenidas de coberturas por encima del 90% en su poblacién objeto y uno de los
esquemas mas completos de toda la region de las Américas. Ahora, durante el periodo
pandémico, ciertas coberturas descendieron por debajo de limites histéricos. Aplican a
este respecto, las mismas consideraciones descritas sobre factores externos e
intrinsecos del SGSSS.

Ahora, en aras de la transparencia del analisis, es importante mencionar que existen
otros indicadores que no muestran un comportamiento igualmente positivo, por ejemplo,
la tasa de incidencia y mortalidad por Dengue (ver figura 9, abajo), la Tasa de Mortalidad
por Deficiencias Nutricionales y Anemias Nutricionales (ver figura 10, abajo), el
Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso al nacer, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en la poblacién (ver figura 11, abajo), la Prevalencia de Anemia en Mujeres de
13 a 49 anos, entre otros.

Incidencia por 100000 habitantes en
riesgo
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Figura 9. Tasa de incidencia de dengue. Colombia, 2008 -2019
Fuente: Informe Avance Metas Plan Decenal de Salud Publica 2012 -2021, Minsalud.
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Figura 10. Tasa de Mortalidad por Deficiencias Nutricionales y Anemias Nutricionales. Colombia 2005

- 2018.
Fuente: Informe Avance Metas Plan Decenal de Salud Publica 2012 -2021, Minsalud.
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Figura 11. Prevalencia de obesidad abdominal. Colombia, 2010.
Fuente: Informe Avance Metas Plan Decenal de Salud Publica 2012 -2021, Minsalud.

Para el caso especifico de la mortalidad por Dengue, es importante contemplar el hecho
de que ésta es una enfermedad tratable y, siendo Colombia un pais endémico, deberia
ser de relativa facil identificacion clinica. En este orden de ideas, aunque el control de
su prevalencia y o eliminacion obedecen a una intervencion intersectorial, el accionar
sanitario con oportunidad, es un fuerte predictor del comportamiento de este indicador.
En consecuencia, se puede inferir que existen fallas tanto clinicas, como en la gestion
de los casos por parte de distintos actores del SGSSS, lo que una vez mas, denota un
problema de articulacién de agentes e intervenciones en salud publica.

A manera de conclusién de los hallazgos en la evidencia de esta subseccion,
puede decirse que el sistema de salud de Colombia ha contribuido con la mejora
sustancial de indicadores de salud publica como la mortalidad materna, infantil, la
desnutriciéon infantil, la mortalidad por Malaria, entre otros, al mismo tiempo que
muestra fallas en el abordaje de problematicas como la incidencia de Dengue y la
prevalencia de obesidad, entre otros asuntos de salud publica. De igual forma, el
Plan Decenal de Salud Publica, como instrumento orientador de las acciones en
esta materia, logré un alcance medio de sus metas, llamando la atencién el no
logro de las mismas en mas de un 30%.
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2.2.1.1.2. Gestion del Riesgo en Salud

Aunque desde el punto de vista conceptual, la salud publica hace parte integral de la
gestion del riesgo en salud, no obstante, para efectos de subdivisién de los indicadores
que hacen parte de este analisis, esta seccién contempla indicadores que estan mas
directamente relacionados a la administracion de dicho riesgo, a través de las Empresas
Promotoras de Salud (EPS) y sus redes de prestacion de servicios de salud.

Por otro lado, esta seccion se enfoca en la gestion del componente puramente de salud
o ‘técnico’ de la gestion del riesgo, postergando para el anadlisis del objetivo 2, “la
proteccion financiera,” parte del componente financiero del mismo.

Para el analisis de la gestidn del riesgo, se han tomado algunos indicadores trazadores,
permitiendo la comprension del panorama general, sin embargo, debe resaltarse el
hecho de que el universo de indicadores en esta materia es supremamente amplio, lo
que hace dificil su evaluacion. Una alternativa técnica para ello es la generacion de
indices compuestos, sin embargo, el lado negativo de estos es que se pierde la
especificidad de grupos de riesgo de especial relevancia para el contrato social de
nuestro pais, por ejemplo, por lo que se ha evitado su utilizacion en este documento de
memoria justificativa.

Uno de los ejercicios de gestion del riesgo donde intervienen mayormente las Empresas
Promotoras de Salud (EPS) desde la prevencion secundaria y terciaria y tratamiento, es
la Enfermedad Renal Crénica. Su adecuada gestion requiere del seguimiento de
cohortes, prestacion de servicios y monitoreo estrecho de la condicion clinica, calidad y
estilo de vida de los pacientes. Su comportamiento en el pais en los ultimos afios es el
siguiente:

74,44

Casos por niimero de habitantes

o
o
o

3

n
b

3.0

[0
(]
[=]
o

285 £70

A

(=]

T3 70 7
2m7 208 29 2020 2021
Incidencia (1.000 hab) —— Prevalencia (100 hab) —— Mortalidad (100.000 hab)

Figura 12. Incidencia, Prevalencia y Mortalidad de ERC en Colombia, 2017-2021.

Fuente: Cuenta de Alto Costo.
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Como se observa en la figura 12, la mortalidad por Enfermedad Renal Crénica venia
presentando una franca reduccion con una pendiente muy pronunciada antes de la
Pandemia por Covid-19, siendo innegable el impacto de esta ultima. Aqui se presenta
una consideracion diferencial a la presentada en la secciéon 2.2.1.1.1., pues, aunque
ciertamente los factores externos al sistema de salud durante la pandemia tienen una
incidencia general sobre el comportamiento de los indicadores de salud, el SGSSS debia
adaptar sus estructuras para proteger a grupos de especial riesgo clinico como éste.
Queda de manifiesto, pues, que existen retos en profundizar los incentivos a la
gestion y resultados en salud de los agentes del sistema de salud, en especial,
aquellos encargados de la operacién del aseguramiento.

Un comportamiento mas positivo se observa en el indicador de Oportunidad en el
Tratamiento de Cancer de Mama, la cual, a pesar de la mencionada Pandemia, mantiene
cierta estabilidad en su decrecimiento, como se puede apreciar en la figura 13, abajo.
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Figura 13. Oportunidad del tratamiento del cancer de Mama en Colombia, 2018-2021.

Fuente: Cuenta de Alto Costo.

Sin embargo, a pesar del buen comportamiento del indicador previo, la Tasa de
Mortalidad por Cancer de Mama de la Mujer (ver figura 14, abajo) ha presentado un
ascenso, igualmente sostenido, desde 2005. Esto, ciertamente, preocupa desde la légica
de la prevencion primaria, secundaria y el tratamiento integral, oportuno y de calidad,
todos estos aspectos intrinsecos de la gestion del riesgo en salud, a manos de las EPS,
por medio de sus Redes de Prestacion de Servicios de Salud. No existe plena
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justificacion para este comportamiento, con los avances médicos en diagndstico y
tratamiento y su plena disposicién por parte del paquete de beneficios del SGSSS.
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Figura 14. Tasa de mortalidad por cancer de mama de la mujer en Colombia, 2005 a 2018.
Fuente: Informe Avance Metas Plan Decenal de Salud Publica 2012 -2021, Minsalud.

De otra parte, el indicador de Mortalidad por Cancer de Préstata entre 2005 y 2018,
tampoco muestra un comportamiento positivo, como se observa en la figura 15. Se
atienden las mismas consideraciones arriba expuestas sobre las fallas del SGSSS y sus
agentes.
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Figura 15. Tasa de mortalidad por cancer de prostata (por 100.000 de 30 a 70 afios) 2005-2018.
Fuente: Informe Avance Metas Plan Decenal de Salud Publica 2012 -2021, Minsalud.

De otra parte y siguiendo con la evidencia de contrastes en los comportamientos de
indicadores trazadores de la gestidn del riesgo en salud, la Mortalidad por Cancer de
Cuello Uterino y Estdbmago muestran una tendencia discretamente positiva en los ultimos
afnos. Para el primero, se presenta una reduccioén de un punto porcentual entre 2005 y
2018 y para el de Estébmago, el indicador pasa de una tasa de 14,3 muertes por 100.000
personas entre 30-70 afnos en 2005 a 13,0 muertes por 100.000 personas entre 30-70
afnos en 2018 (ver figuras 16 y 17, abajo).
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Figura 16. Tasa de mortalidad por Cancer de Cuello Uterino en Colombia, 2005-2018 (por 100.000
mujeres entre 30-70 afios).

Fuente: Informe Avance Metas Plan Decenal de Salud Publica 2012 -2021, Minsalud.
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Figura 17. Tasa de mortalidad por Cancer de Estdmago en Colombia, 2005-2018 (por 100.000
personas entre 30-70 afios)

Fuente: Informe Avance Metas Plan Decenal de Salud Publica 2012 -2021, Minsalud.

Ahora, al observar el comportamiento agregado del cancer (todos los tipos En el periodo
2021, “la prevalencia del cancer invasivo tuvo un incremento estadisticamente
significativo del 17% en comparacion con el 2020. Consistente con lo anterior, la
mortalidad registré una tendencia similar'®.” El andlisis en perspectiva de esto, permite
inferir que el manejo de los pacientes por el Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) ha contribuido al movimiento de esta enfermedad hacia la cronocidad
(aumento de la prevalencia), no obstante, se requieren aun esfuerzos mayores para
impactar de mejor manera la mortalidad, como se ha analizado arriba para cada indicador
trazador.

'8 Cuenta de Alto Costo. Magnitud, tendencia y acceso a los servicios de salud en las personas con enfermedades
de alto costo. CAC. Bogota, 2021
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Figura 18. Morbimortalidad del Cancer en Colombia, 2017 - 2021.
Fuente: Cuenta de Alto Costo.

De otra parte, luego de haber analizado el bloque de cancer, otro evento que reviste de
importancia en la agenda de salud es el VIH-SIDA. De acuerdo a ONUSIDA, “40,1
millones [33,6 millones—48,6 millones] de personas han muerto de enfermedades
relacionadas con el sida desde el comienzo de la epidemia”, mas aun, “38,4 millones
[33,9 millones—43,8 millones] de personas vivian con el VIH en todo el mundo en 2021 y
1,5 millones [1,1 millones—2,0 millones] de personas contrajeron la infeccion por el VIH
en 2021719,

En consecuencia, la agenda mundial de lucha contra esta enfermedad incluye como una
de sus metas a 2030 que el Porcentaje de personas que conocen su estado serolégico
y tienen acceso a tratamiento antirretrovirico sea del 95%2°. De ahi la importancia de
contar con una gestién integral del riesgo en salud, que conduzca a los pacientes a lo
largo de la cadena de valor del sistema de salud, por ejemplo, desde los médicos hasta
la dispensacion de medicamentos, pasando por los proveedores de examenes de
laboratorio, de forma coordinada y oportuna.

En Colombia, se han hechos enormes progresos en la gestion de los pacientes con VIH,
por ejemplo, en el acceso a medicamentos de ultima generacion y con proteccion

19 https://www.unaids.org/es/resources/fact-sheet Consultado el 02-02-2023.
20 Organizacién Mundial de la Salud. Estrategias mundiales del sector de la salud contra el VIH, las hepatitis viricas y
las infecciones de transmision sexual para el periodo 2022-2030. OMS. Ginebra, Suiza. 2022
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financiera de un tratamiento que, por su costo, generaria empobrecimiento de no
contarse con ella.

1000

0.0 e — S — —
20,0
70.0
&0.0
#® 500
40.0
30.0
20,0
10.0
malss 3 85,9 g3 s5lesz NA M ekl D58
0.0
PVWY con detecoitn Proporadn de PVV que PVW con realizacisn de Proporatn de PYV con
temprana &n incidentes reciben stencitn por recusnto de linfocitos T (D4 diﬂgn&rﬁm dentro d=l
médico axperto =n valoracidn iniciel periodo de report= con
realizacion de cargs viral
en la valorecion imcal
2017 e 20718 —2017  —020  — 2021 Meta

Indicaderes de atencidn y deteccién temprana on cacos incidentas
Figura 19. Atencién y la deteccidn temprana en los casos incidentes, Colombia 2017 — 2021.

Fuente: Cuenta de Alto Costo.

Como se observa en la figura 19, Colombia se encuentra a poco mas de 2 puntos
porcentuales de alcanzar el componente de acceso a terapia antirretroviral de la meta al
2030 de la estrategia mundial de lucha contra el VIH arriba mencionada. Dicho lo
anterior, existe aun un trabajo importante para la deteccion temprana, algo que no solo
corresponde al sistema de salud, sino que requiere de un trabajo intersectorial con otras
instituciones del sector y de otros sectores, por ejemplo, los centros de educacion
superior.
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Figura 20. Cobertura del tratamiento antirretroviral, Colombia 2017 — 2021

Fuente: Cuenta de Alto Costo.

Complementando la descripcién de los indicadores anteriores, en la figura 20 se
evidencia que el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) ha conseguido
un nivel de cobertura de terapia antirretroviral indicada del 95,5%, por encima de la meta
mundial a 2030 y del 97,9% en las gestantes, muy cerca de la meta del 100%. Una capa
de andlisis oculta, denota un alto grado de equidad, pues estos niveles de cobertura no
serian posibles si existiese un “descreme” de poblaciones vulnerables, u otras.

Por ultimo, otro evento que requiere de la colaboracién coordinada de distintas
especialidades médicas, es la Hemofilia. En Colombia, su manejo ha venido mostrando

la conformacion creciente de programas multidisciplinarios que se concentran en la

gestion integral del riesgo y complicaciones de los pacientes, como se observa en la
figura 21, abajo.
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Figura 21. Proporcidon de personas con Hemofilia evaluadas por equipo interdisciplinario.

Fuente: Cuenta de Alto Costo.
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Como conclusiones de esta subseccion, el sistema de salud de Colombia muestra
ejemplos interesantes y eficientes de la gestion del riesgo en salud de los pacientes, por
ejemplo, en eventos como la Enfermedad Renal Cronica, en la cual, antes de la
Pandemia se observaba una disminucibn muy pronunciada de la mortalidad o la
Hemofilia. De igual forma, los resultados en acceso a terapias antirretrovirales indicadas
de la poblacion con VIH, por parte del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), supera el 95%, consiguiendo anticipadamente la meta a 2030 de la agenda
global en esta materia. Es importante mencionar que, para estas patologias, existe un
arreglo diferencial en los incentivos a la gestion de las EPS, pues hacen parte de
los mecanismos de ajuste de riesgo financiero ex-post, administrados por la Cuenta
de Alto Costo y disefiados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Ministerio
de Hacienda y Crédito Publico. Estos mecanismos, han demostrado impactar
positivamente en el manejo programatico de los pacientes de cohortes de riesgo
especiales, sus resultados en salud y la eficiencia general del sistema de salud.
No obstante, es igualmente valido que esto es solo un elemento dentro un universo
de incentivos que merece fortalecerse y extenderse en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS).

Por su parte, la gestion del riesgo de los pacientes con cancer muestra resultados mixtos,
con una mejora en la oportunidad para el inicio del tratamiento para cancer de mamay
de la tasa de mortalidad de cancer de cuello uterino, no asi en la mortalidad del primero
y otros. De manera agregada, esta gestidon para todos los tipos de cancer muestra un
movimiento hacia la cronicidad (aumento de la prevalencia), aunque no se observa una
caida en la mortalidad segun la expectativa que se tiene.

En definitiva, los resultados de algunos de estos indicadores trazadores evidencian que
existen condiciones institucionales, regulatorias, técnicas y cientificas para que el
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) realice una adecuada gestion
del riesgo de los pacientes, mediante la coordinacion de distintos actores y la eficiencia
en el uso de los recursos; se debe, entonces, aprender de las experiencias positivas y
masificarlas al grueso de los demas grupos de riesgo e intensificar los esfuerzos en los
grupos, como el cancer de mama, en donde no se ha logrado los objetivos propuestos.
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2.21.2. Objetivo Fundamental 2: Equidad con proteccion financiera y
sostenibilidad fiscal

Sin duda, este es uno de los objetivos que el SGSSS ha alcanzado en menor tiempo y
con mejor desempefio. Colombia es un pais de ingresos medios-altos, que ha afrontado
varias crisis econdmicas desde 1993, lo que ha afectado los recursos, tanto por
impuestos generales y rentas, como por contribuciones de los afiliados al Régimen
Contributivo, destinados a financiar el sistema de salud. Sin embargo, a pesar de ello,
el gasto total en salud supera el 7,7 % del PIB segun el Banco Mundial?' con una clara
distribucion con principio de equidad.

Ahora, debido a que el pais presenta un PIB modesto, en comparacién con otros paises,
y por tanto la proporcion destinada al gasto en salud lo es igualmente, resulta muy
relevante que la proteccién al gasto de bolsillo del Sistema General de Seguridad Social
en Salud sea una de las mas elevadas del mundo, debido a que aproximadamente el
85% del gasto total en salud sea gasto publico gubernamental. Es decir, que la
proporcion del gasto total en salud que las personas deben financiar con sus recursos
propios es de menos del 15%, como se observa en la figura 22, a continuacion.
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Figura 22. Gasto de bolsillo en salud comparativo por paises.
Fuente: OECD (2022), Health Spending Indicators. Doi: 10.1987/8643de7e-en

21 El Banco Mundial. World Bank Data. 2022
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Esta proteccion financiera se apalanca en la existencia de una cobertura universal en
salud —mas del 98% de la poblacion— y ha permitido, ademas, ser uno de los aportes
mas importantes para la generacién de la equidad en el pais.

2.21.3. Objetivo Fundamental 3: Respuesta a las expectativas de las usuarios-
centrado en las personas y el ejercicio del derecho fundamental a la
Salud

La Encuesta de Satisfacciéon de Usuarios de las EPS, la cual cuenta con una serie de
mas de 6 afos y es representativa estadisticamente a nivel nacional, departamental y
por EPS, muestra que la satisfaccion global de los usuarios sobre su atencion “buena y
muy buena” que se ha mantenido por encima del 70%, excepto en su ultima medicion.
De igual manera, el acceso a servicios percibido como “bueno y muy bueno,” presenta
una tendencia de mejora desde 2014.

2014 2015 B 2017 2018 2019 2020 2021 2022

201
—e—Recomendacion Satisfaccion AcCceso

Figura 23. Percepcion de la satisfaccion global y acceso por parte de los usuarios del SGSSS entre
2014 -2022

Fuente: Estudio Nacional de Evaluacion de los Servicios de las EPS-Régimen Contributivo y Subsidiado.
Minsalud.

De otra parte, en el marco de la accesibilidad de los usuarios a servicios de salud
mediante el uso de la accion judicial de Tutela, aunque se observa un ascenso en su
numero absoluto en los cinco (5) afios pre-pandémicos, al analizarlas por la proporcion
de pacientes atendidos por el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
se evidencia un decrecimiento muy importante (ver figuras 24 y 25, abajo).
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Figura 24. Comportamiento de tutelas en salud totales en Colombia, 2000-2020

Fuente: Informe Anual Acciones de Tutela en Salud - Vigencia 2021, orden 30 de la sentencia T-760 de
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Fuente: Informe Anual Acciones de Tutela en Salud - Vigencia 2021, orden 30 de la sentencia T-760 de 2008.
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2.2.2. Comparacion Internacional del SGSSS

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), bajo el marco de evaluacién del desempefio
utilizado en este documento y con un célculo exhaustivo y cuantitativo del alcance de los
tres objetivos fundamentales, los objetivos intermedios y las funciones de los sistemas
de salud, en su Reporte Mundial del afio 2000, posiciond al sistema de salud de
Colombia en el puesto 22 dentro de sus mas de 190 Estados Miembros.?? Existen
otros rankings, en literatura indexada, que muestran resultados disimiles entre si, sin
embargo, a manera de resumen de los que pueden considerarse los mas serios, como
aquellos realizados por la revista cientifica The Lancet, el sistema de salud colombiano
ocupa lugares por encima del promedio mundial y se encuentra en los primeros 5 lugares
regionales.

De otra parte, en la seccion de gestion del riesgo, en el Objetivo Fundamental 1 relativo
a mejorar la salud, se analizaron indicadores de cancer, lo cuales muestran resultados
mixtos. No obstante, de forma agregada (todos los canceres), el comportamiento de
Colombia respecto a la region y el mundo denota que la prevalencia del pais (765,05 por
100.000) es mas elevada que en la regién y el mundo, sin embargo, la mortalidad es
menor, siendo éstas de 65,70 por 100.000 para el pais, 86,50 por 100.000 y 100,70 por
100.000 para la region y el mundo, respectivamente?? (ver figura 26, abajo).

Sin duda, el estudio en detalle de este comportamiento requiere de la evaluacion de
multiples variables, alguna de ella de resorte inherente a los sistemas sanitarios, como
el acceso a tecnologias y la capacidad técnico cientifica y otras, con mayor relacion a los
mencionados Determinantes Sociales de Salud. No obstante, estos resultados
comparativos permiten reaccionar con discreto positivismo sobre la atencién en salud en
el pais. Claro esta, esto no quiere decir que no haya grupos de riesgo, como el cancer
de mama o préstata, donde es necesario un ajuste importante en el sistema para cambiar
las tendencias negativas en su mortalidad, como se ha analizado en las secciones
previas.

22 Organizacién Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo: 2000: mejorar el desempefio de los
sistemas de salud. Organizacion Mundial de la Salud. 2000 https://apps.who.int/iris/handle/10665/42357

23 Cuenta de Alto Costo. Magnitud, tendencia y acceso a los servicios de salud en las personas con enfermedades
de alto costo. CAC. Bogota, 2021
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Figura 26. Comparativo de la magnitud del cancer en el aseguramiento en Colombia, la region y el
mundo

Fuente: Cuenta de Alto Costo.
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Vale la pena mirar un indicador muy sensible para los usuarios de cualquier sistema de
salud, desde la perspectiva de la experiencia de la atencion, en la dimensidn de calidad;
se trata de la oportunidad de la atencién (listas de espera).
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Figura 27. Tiempo de espera (listas de espera) para reemplazo de cadera en paises de estudio.
Fuente: Siciliani L et al. 201424
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Figura 28. Tendencia en tiempos de espera para cirugia electiva y Urgencias en Australia e

Inglaterra.
Fuente: McIntyre D & Chow C, 20202

24 Siciliani L. et al. Measuring and comparing health care waiting times in OECD countries. Health Policy 118, 292-
303. 2014

25 MclIntyre D & Chow C. Waiting Time as an Indicator for Health Services Under Strain: A Narrative Review. The
Journal of Health Care Organization, Provision, and Financing Volume 57: 1-15. 2020
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Como se evidencia en las figuras 21 y 22 arriba, el 65% de los pacientes en Inglaterra
esperan un periodo de entre cero (0) hasta tres (3) para un reemplazo de cadera en y
casi el 30% de entre cuatro (4) a seis (6) meses [24]. Adicionalmente, en cuanto a cirugia
electiva, la mediana para el tiempo de espera en Inglaterra para el 2018 fue hasta de 70
dias [25]. En Colombia, de acuerdo al Sistema de Evaluacion y Calificacion de Actores
(SEA) del Ministerio de Salud y Proteccién Social, el tiempo promedio de espera para la
autorizacion de cirugia de reemplazo de cadera y cirugia general es de 19,38 y 36,6 dias,
respectivamente, es decir, mucho menos que en Inglaterra, cuyo sistema nacional de
salud ha sido ampliamente elogiado.

A pesar de contar con un menor numero de camas hospitalarias y médicos, de forma
general, Colombia presenta un nivel de provisién de servicios de salud mayor (ver datos,
abajo).

Médicos por 1.000 personas Camas hospitalanas por 1.000 habitantes

(Dato mas reciente) (Dato mas reciente)

Colombia 38
Colombia 1,7

Argentina 4,0

Argentina 50
Brasil 2.3

Brasil 21
Meéxico 48

México 1,0

Fuente: Banco Mundialhttps://data.worldbank.org/indicator/SH.MED.BEDS 25
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2.3. Anadlisis sobre abusos, falta de transparencia e integracién vertical en el
SGSSS

La Ley 100 creé un sistema de salud con cuatro actores principales: EPS como
aseguradoras, IPS como prestadoras de servicios, un 6rgano de regulacion en
coordinacion con el Ministerio del ramo y una superintendencia para el sector salud. El
plan de salud para el régimen contributivo y para el régimen subsidiado era diferente,
pero la ley fij6 una fecha para cumplir progresivamente la meta expresa de superar esta
desigualdad.

Leyes posteriores derogaron esta meta, mantuvieron las diferencias entre la cobertura
del régimen subsidiado y del régimen contributivo, expandieron el Sisbén y crearon EPS
especializadas en administrar el régimen subsidiado, respaldando institucionalmente la
separacion entre los dos regimenes. Esta reforma tuvo el beneficio de aumentar la
cobertura, pero generd dos graves problemas.

Primero, convirti6 en permanente la desigualdad entre los regimenes subsidiado y
contributivo, con lo cual se estaba desconociendo el principio igualdad en el goce del
derecho a la salud. Con razon, la Corte Constitucional le puso fin a esta discriminaciéon
en la Sentencia C-760 de 2008, y le ordend al regulador adoptar medidas para lograr la
igualdad en el derecho a la salud de manera financieramente sostenible, entre otras
medidas que el regulador habia descuidado. Desde entonces se ha avanzado
significativamente en este objetivo.

No obstante, las EPS del régimen subsidiado continuaron y se han presentado casos en
los que las personas han preferido seguir afiliadas a ellas, a pesar de los cambios en su
vida laboral, porque obtienen servicios de buena calidad de forma subsidiada. Esto ha
perjudicado la formalizacién laboral y ha limitado las fuentes de financiacién del sistema;
como se puede apreciar en la figura 23, abajo, para el afio 2016 existian 384 mil
inconsistencias en la base de datos del SISBEN (fuente de la afiliacion al régimen
subsidiado), de las cuales mas de 135 mil correspondian a personas con altos ingresos.
Ademas, los principales eventos de corrupcion se han presentado en las EPS del
régimen subsidiado. Este es el segundo gran problema que ha sido atacado tardiamente
solo cuando explota el escandalo, sin que hubiera habido un seguimiento cuidadoso ni
una intervencion oportuna de la superintendencia de salud y las autoridades judiciales.
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Figura 29. Panorama general del Sisben, con corte en 2016.

Fuente: DNP, dispobible en https://www.dnp.gov.co/Paginas/Aprobada-reforma-al-Sisb%C3%A9n-para-
hacer-justicia-social-y-castigar-a-los-tramposos.aspx

Paralelamente, se fue presentando un fendmeno de integracion vertical. Esto le facilité a
las EPS controlar costos, pero llevé a una estructura oligopdlica en el sistema con los
efectos negativos que esto tiene. Ademas, restringe el derecho de los usuarios a escoger
meédico y hospital. A pesar de que una reforma posterior limito la integracion vertical, esta
sigue siendo elevada, la estructura de oligopolio se mantiene y el derecho de los usuarios
a escoger entidad prestadora o meédico sigue siendo limitado.
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Esta situacion ha sido estudiada por la literatura indexada y se han encontrado efectos
deletéreos, explicado a través del siguiente ejemplo tedrico:

“por simplicidad, se considera que las empresas A11 y A12 del renglon de arriba se
encuentran verticalmente integradas con las empresas A21 y A22, respectivamente. El
supuesto formulado por Salinger (1988) para modelar el funcionamiento de este
oligopolio bilateral con firmas verticalmente integradas, es el de suponer que las
empresas A21 y A22 pueden adquirir los insumos producidos por las firmas A11y A12,
respectivamente, a un valor que tiende al costo marginal de produccion de A21 y A22. Al
contrario, las otras firmas del renglén de abajo que conforman este oligopolio bilateral y
que no tienen integradas firmas del renglén de arriba compran los insumos a un precio
de mercado. Salinger (1988) muestra que la integracion vertical entre varias firmas
aumenta el precio de mercado al cual se venden los insumos debido al aumento de
concentracion en el renglon de arriba. En este caso, no solo las empresas integradas
obtienen los insumos a un valor que tiende al costo marginal, lo que les da una primera
ventaja, sino que también su integracién vertical aumenta el precio al cual las empresas
no integradas del renglén de abajo adquieren los insumos. Cuando este incremento se
vuelve agudo, la integracién vertical puede impedir a las otras firmas competir en
igualdad de condicién?6.”

A1 A12 Al3 A1d Alm

A2l A22 A23 A24 NETIEET AZn

Figure 2. Oligopolio Bilateral con Integracién Vertical.
Fuente: tomado de Bardey, D., & Buitrago, G., 2016

En la seccion sobre reformas, se propone reducir gradualmente la integracién vertical,
aumentar las condiciones para el ejercicio de la libertad de escoger y diseiar una politica
especifica para luchar contra la corrupcion en salud.

26 Bardey, D., & Buitrago, G. (2016). Integracion vertical en el sector colombiano de la salud. Desarrollo y Sociedad,
(77), 231-262.
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3. ANALISIS JUSTIFICATORIO

Luego de evaluar el contexto juridico y el desempefio del sistema de salud colombiano,
se retoman de forma analitica sus principales conclusiones que justifican la presentacién
de este proyecto de Ley Estatutaria. En primera medida, desde la dimension técnica,
queda claro que existen fallas del Sistema General de Seguridad Social en Salud que se
concentran en la articulacion de agentes para las intervenciones de salud publica, tanto
colectivas como individuales y, en segunda medida —y, tal vez mas preocupante— en
la adecuada gestion del riesgo en salud, sobre todo el riesgo técnico, por parte de las
Entidades Promotoras de Salud (EPS), por medio de sus redes de servicios de salud.
Ahora bien, la evidencia soporta, igualmente, el progreso en multiples indicadores
trazadores, en el marco de los objetivos fundamentales de los sistemas de salud, lo que
refuerza la tesis de que el SGSSS es susceptible de ajustes, mas no un cambio radical
y completo de su arreglo institucional y estructura funcional.

Con base en lo anterior, se hacen necesarias modificaciones a la manera como se
conforman las redes de servicios de salud; el rol del Estado frente a la operacion del
aseguramiento, en lo respectivo a las actuales Entidades Promotoras de Salud y el
fortalecimiento de los incentivos que afecten positivamente la gestion de los distintos
agentes del sistema de salud. Esto, implica una transformacion del propio modelo de
aseguramiento, generando un rol mas protagdnico por parte del Estado para supervisar,
controlar, monitorizar y coordinar el papel de las actuales Entidades Promotoras de
Salud. De igual manera, se requiere de una vision integradora de las intervenciones en
salud publica, tanto individuales como colectivas; por una parte, desde una perspectiva
regional que trascienda las divisiones politico-administrativas del pais, pues los
individuos y poblaciones no estan sujetos a tales fronteras en su quehacer diario, ni
tampoco sus riesgos en salud y, por la otra, desde una interaccidn mas precisa, territorial
y operativa con otros sectores sociales, para abordar los Determinantes Sociales de la
Salud.

Ahora bien, conectando los elementos de ajuste técnico al Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) con la dimension juridica, estudiada en el contexto en dicha
materia, tales transformaciones modifican la arquitectura y funcionalidad del SGSSS
como un todo y de sus agentes, lo que involucra los elementos intrinsecos del derecho
fundamental a la salud, establecidos por la jurisprudencia de la Honorable Corte
Constitucional y la Ley Estatutaria de salud 1751 de 2015, a saber: i. el goce efectivo del
derecho fundamental a la salud, por ejemplo, desde la accesibilidad y aceptabilidad de
servicios de salud, ii. la libertad de eleccion de los usuarios del sistema y habitantes del
territorio Nacional, iii. la materializacién de la integralidad de los servicios de salud,
mediante la adecuada gestion integral del riesgo por parte de los operadores del
aseguramiento y sus redes de prestacion de servicios de salud, entre otros.

Se asume pues, una postura de mayor rigor en el estudio y debate democratico de las
transformaciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud planteadas en este

40



proyecto de Ley, pues se reconoce su impacto sobre los elementos y caracteristicas
constitutivas del derecho fundamental a la salud. Es légico pensar que, ante nuevos
arreglos institucionales, incentivos fuertes a los agentes del sistema de salud y
operacion misma del aseguramiento en salud, el derecho fundamental a la salud
esta directa y nuclearmente involucrado, por lo que estas materias no son
susceptibles de legislacién general y, mucho menos regulacién administrativa.

SECCION I

DESCRIPCION ANALITICA DE LOS COMPONENTES DEL PROYECTO
DE LEY ESTATUTARIA

1. CAPITULO I: DISPOSICIONES GENERALES

Versan sobre transformaciones del arreglo institucional actual del SGSSS, comenzando
por la regionalizacion en salud. Esta busca que el aseguramiento y sus agentes
involucrados, operen funcionalmente desde una perspectiva que trascienda las fronteras
politico-administrativas, conforme a las dinamicas de las personas y comunidades en los
territorios.

De otra parte, como se estudié en la seccion anterior, existen limitaciones y retos
significativos en el SGSSS para fortalecer e implementar incentivos a la adecuada
gestion del riesgo en salud, por lo que este capitulo incorpora el Sistema Integral de
Calidad, cuyos componentes buscan el desarrollo de los mismos, contando con una
activa participacion comunitaria. Este sistema de calidad, esta directamente relacionado
con el arreglo financiero del sistema de salud, lo que le proveera de herramientas con
alto poder de impacto sobre la funcionalidad de los agentes del SGSSS.

Por ultimo, en este capitulo se genera el Modelo de Atencion en Salud, con dos
componentes que permiten su enfoque diferencial y la transformacién de un sistema de
salud basado en la atencién de la enfermedad a uno dirigido a la promocién de la salud,
prevencion de la enfermedad y prediccién de cambios epidemioldgicos de las personas
y poblaciones.

41



2. CAPITULO Il. ASEGURAMIENTO SOCIAL EN SALUD

Este capitulo transforma la arquitectura funcional de la operacién del aseguramiento en
salud, permitiendo una evolucién del aseguramiento en salud. Esto se traduce en un
mayor control por parte del Estado de las funciones de las Empresas Promotoras de
Salud (EPS) y la posibilidad de que éste pueda operar directamente el aseguramiento en
casos excepcionales de zonas rurales y con poblacién dispersa donde los agentes
existentes del SGSSS no pueda garantizar el derecho fundamental a la salud.

3. CAPITULO lll. PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Este capitulo corrige los problemas historicos en la conformacién de las redes de
servicios de salud, en donde las fuerzas puras de mercado podian distorsionar su disefio
por parte de las Empresas Promotoras de Salud y, ademas, se generan mecanismos
directos de control y coordinacion de la gestion integral del riesgo en salud, por medio de
estas redes, por parte del Estado; algo que esta ausente en el sistema de salud actual y
fue contemplado en la seccién de justificacion del presente proyecto.

4. CAPITULO IV. TALENTO HUMANO EN SALUD

Como se observo en la seccion de comparacion internacional, Colombia presenta un
déficit de talento humano en salud, respecto a otros paises. Este capitulo introduce
correcciones a la magnitud del problema, mediante incentivos a la formacion de mas
talento humano, pero también a la calidad del problema, mediante disposiciones para
una formacion adecuada y ajustada a las necesidades del pais y los territorios. Por otro
lado, dignifica la labora del talento humano en salud, estableciendo condiciones de
trabajo acordes con su alto valor social y estratégico.

5. CAPITULO V. POLITICA FARMACEUTICA Y DE INNOVACION TECNOLOGICA
EN SALUD

Aqui se establece una vision estratégica y de soberania sanitaria del pais, necesaria
para fortalecer la materializacion del derecho fundamental a la salud y lo dispuesto por
la Ley Estatutaria 1751 de 2015, en lo relativo a las prestaciones de salud.

6. CAPITULO VI. FINANCIAMIENTO Y SOSTENIBILIDAD FINANCIERA DEL
SISTEMA

Como se analizé previamente, este capitulo debe entenderse estrecha e intrinsecamente
relacionado con las disposiciones del capitulo de aseguramiento en salud, pues introduce
un nuevo arreglo financiero que coloca principalmente la gestion del riesgo financiero en
cabeza del Estado, pero solidaria y responsablemente, una porcién de éste compartida
en las futuras gestoras de salud. Por otro lado, modifica estructuralmente el calculo de
la UPC y su disefio, pues genera mecanismos de ajuste de riesgo ex — ante y ex — post.

7. CAPITULO VII. DISPOSICIONES FINALES Y REGIMEN DE TRANSICION

Aqui se establecen los elementos necesarios para realizar fortalecer la justicia
administrativa y crear un sistema interoperable y unificado de informacion que sea el
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soporte tecnoldgico de todo el sistema de salud y las interacciones de sus agentes para
la adecuada Gestion Integral del Riesgo en Salud de los individuos y la poblacién.
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Proyecto de Ley Estatutaria No

“Por medio del cual se reforma el sistema de salud para garantizar el derecho
fundamental a la salud”

CAPITULO |
DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 1°. Objeto. Por medio de la presente Ley se establecen disposiciones
tendientes a fortalecer el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), el
sistema de salud y el modelo de atencion para mejorar el acceso efectivo a servicios de
salud de forma universal, oportuna y con calidad, por parte de las personas, familias y la
poblacion, mediante el aseguramiento individual y colectivo, en el marco de la garantia
del derecho fundamental a la salud.

ARTICULO 2°. Gestion Integral del Riesgo en Salud. El sistema de salud, debera
gestionar los riesgos de salud, tanto colectivos como individuales, mediante el buen
desempeno del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y la
coordinacion de intervenciones sobre los Determinantes Sociales de la Salud con los
diferentes sectores responsables. Se entiende a la Gestion Integral del Riesgo en Salud
(GIRS)como el proceso de identificacion de los riesgos de presentar un evento en salud
de las personas y las comunidades, a fin de promocionar estados saludables y realizar
intervenciones y acciones prevencion primaria individuales y poblacionales; cuando se
materialicen tales riesgos, esta gestion implica la atencion integral, oportuna y de calidad
en salud desde la prevencidén secundaria y terciaria, el tratamiento, hasta la paliacién y
el buen morir con dignidad. La Gestién integral del riesgo en salud implica la tanto a la
articulacion y coordinacion de los diferentes actores publicos, privados y mixtos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), como de otros sectores
sociales para disponer y garantizar servicios de salud, al tiempo que se abordan los
Determinantes Sociales de la Salud. La GIRS implica, de manera intrinseca, la
responsabilidad del Estado de evitar el empobrecimiento de las personas y comunidades
por los gastos asociados a los eventos en salud, en el marco de su aseguramiento y
proteccion social.

ARTICULO 3°. Modelo de Atencion en Salud. Para lograr la Gestion Integral del Riesgo
en Salud, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, definira un Modelo de Atencion en
Salud que contendra los lineamientos sobre los cuales los agentes del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS) deberan definir y organizar sus procesos
institucionales; el desarrollo de las interacciones y acuerdos de voluntades entre los
distintos agentes, en especial para la conformacion de Redes Integrales e Integradas de
Atencion en Salud (RIIS) para garantizar su adecuado desempeno, la suficiencia de
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servicios de salud para las necesidades de las personas y la poblacion, la calidad y
oportunidad de los servicios de salud y la consolidacidn del aseguramiento y la proteccion
financiera de los individuos, familias y comunidades. Asi mismo, este Modelo
establecera los lineamientos para la articulacion de los agentes del Sistema de Salud y
los distintos sectores sociales para el abordaje coordinado de los Determinantes Sociales
de la Salud (DSS), con enfoque diferencial (cultural, socioeconémico, étnico, de género,
de derechos, entre otros) y bajo lo dispuesto por el Plan Decenal de Salud Publica
(PDSP).

El Modelo de Atencién en Salud podra contener planes o estrategias diferenciales para
cohortes de especial riesgo, como los pacientes con cancer o enfermedades raras. De
igual manera, este Modelo debera contemplar los siguientes componentes de
implementacion:

3.1. Componente Diferencial para Zonas Rurales y con Poblacién Dispersa.
Con el propdsito de avanzar en la equidad y acceso efectivo de toda la poblacion a
servicios de salud con calidad y oportunidad, bajo el aseguramiento y proteccién
social de las personas y comunidades y la gestion integral de sus riesgos de salud
el Modelo de Atencién en Salud debera establecer condiciones diferenciales para
la operacion de los distintos agentes del Sistema General de Seguridad Social en
salud (SGSSS) y sus interacciones entre ellos y con los demas sectores sociales
para el abordaje de los Determinantes Sociales de la Salud, en zonas territoriales
que cuenten con cualquiera de las siguientes caracteristicas: baja densidad o alta
dispersion de la poblacién; presencia de comunidades étnicas, reconocidas por el
marco legal y normativo correspondiente; alta prevalencia de personas con
discapacidad; limitada oferta de servicios de salud; dificil accesibilidad; bajo
desarrollo institucional o de capacidad instalada.

Este componente del Modelo de Atencion en Salud se construira con una activa
participacion de las comunidades y podra definir planes, estrategias, acciones y
esquemas asociativos diferenciales, publicos, privados o mixtos, para los actores
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y el Sistema de Salud.
Ademas, este componente diferencial, contemplara las intervenciones positivas
necesarias para el abordaje de los Determinantes Sociales en Salud y el cierre de
brechas de desigualdad de las poblaciones objeto y la participacion intersectorial
de entidades del orden nacional y territorial en su construccidn e implementacion.

En los pueblos indigenas, se dara continuidad a la implementacion y desarrollo total
del Sistema Indigena de Salud Propia e Intercultural (SISPI), manteniendo la
indemnidad de las garantias y derechos consagrados en las normas y acuerdos
existentes a la sancion de la presente Ley. Por su parte, en las comunidades
negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras del pais, el Gobierno Nacional
teniendo en cuenta la consulta y concertacion previa se definira y reglamentara un
modelo diferencial de salud, que esté acorde con sus condiciones sociales,
econdmicas, geograficas, y culturales, asi como con sus métodos de prevencion,
practicas curativas y medicamentos tradicionales.
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3.1. Componente de Atenciéon Primaria en Salud con enfoque preventivo y
predictivo. El Modelo de Atencion en Salud debera definir mecanismos,
intervenciones y acciones especificas adoptando la estrategia de Atencion Primaria
en Salud, lo que implica el desarrollo de un componente primario altamente
resolutivo dentro de las Redes Integrales e Integradas de Atencién en Salud (RIIS)
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y el abordaje
intersectorial de los Determinantes Sociales de la Salud del Sistema de Salud y los
diferentes sectores sociales.

Los agentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), en
especial los relacionados con la gestion de los riesgos individuales de las personas
y las Direcciones Distritales, Departamentales y Municipales de Salud deberan
utilizar la mejor evidencia disponible, modelos estadisticos e interoperabilidad de
sistemas de informacién para proyectar la carga de la enfermedad futura, el
comportamiento demografico, epidemioldégico y los habitos de consumo de
servicios de salud, bajo la rectoria del Ministerio de Salud y Proteccion Social y sus
lineamientos para este componente del Modelo de Atencion en Salud.

Paragrafo. EI componente primario de las Redes Integrales e Integradas de
Atencion en Salud (RIIS) debera planificarse, implementarse y desempenarse con
los enfoques y lineamientos tanto del Componente Diferencial para Zonas Rurales
y con Poblacion Dispersa como del Componente de Atencion Primaria en Salud con
enfoque preventivo y predictivo.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccion Social, reglamentara en el
siguiente ano posterior a la sancién de esta Ley el Modelo de Atencion en Salud.

ARTICULO 4°. Regiones de Gestion en Salud. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social definira las Regiones de Gestion en Salud, las cuales seran areas funcionales que
abarquen varias Entidades politico-administrativas, en las cuales los agentes del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) operaran e implementaran lo dispuesto
por el Modelo de Atencién en Salud para la Gestidn Integral del Riesgo en Salud de las
personas, familias y comunidades.

Paragrafo 2. Las Regiones de Gestion en Salud pueden acudir a esquemas asociativos
territoriales como lo dispone la normatividad vigente.

ARTICULO 5°. Sistema Integral de Calidad en Salud (SICA). Con el objetivo de
garantizar el buen desempefio del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), por medio de los incentivos estructurales y adecuados, dirigidos a sus agentes
y sus relaciones, en el marco de la garantia del derecho fundamental a la salud, el
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS) se transformara en el
Sistema Integral de Calidad en Salud (SICA) que debera contener los siguientes
componentes como minimo:

5.1. Habilitacion y Funcionamiento de los Agentes. Este componente define los
criterios y estandares minimos para operar de todos los actores del Sistema
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General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), con el objetivo garantizar la
efectividad, la seguridad y aceptabilidad de la atencién en salud, asi como los como
elementos para otorgar y mantener la habilitacién de operacion. Este componente
debera tener un enfoque diferencial para las zonas rurales y con poblacion dispersa,
de manera articulada con el Modelo de Atencion en Salud, en especial para la
habilitacion de la operacion de los Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS)
y sus Equipos de Atencion Primaria en Salud (EAPS).

5.2. Mejoramiento Continuo de la Calidad en Salud. Este componente desarrolla
instrumentos para el mejoramiento de la calidad en salud de todos los agentes del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), de forma diferencial,
progresiva y sistematica, con un enfoque en resultados y reconocimientos del nivel
de desempefio.

5.3. Relaciones funcionales entre los agentes del Sistema de Salud. Define los
incentivos correctos en las relaciones y acuerdos de voluntades entre los distintos
agentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), buscando su
modulacién con una visién integral de sistema, enfoque diferencial territorial y
social, enfoque en resultados en salud y mejores practicas de gestion tanto
institucional como de red, centrados en las necesidades de los usuarios, calidad de
los servicios de salud y la sostenibilidad del sistema, entre otros.

5.4. Desarrollo de Capacidades Institucionales y de Talento Humano en Salud.
Desarrolla, de forma dinamica, la generacién de capacidades institucionales de
gestion del riesgo en salud de las personas, familias y sus comunidades, desde los
ambitos clinicos hasta los propios del aseguramiento en salud. A su vez, promueve
la adecuada formacién, y entrenamiento del talento humano en salud, adecuado a
las necesidades territoriales del pais presentes y futuras, el trato digno y diferencial
a los usuarios del sistema y armonizado con las politicas, planes y acciones del
sector educacion y otros, en esta materia.

5.5. Monitoreo y evaluacion del desempefo del Sistema de Salud y sus
agentes. Desarrolla un sistema integral de monitoreo y evaluacion del desempeio
de los distintos agentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), armonizandose adecuadamente con las diferentes fuentes de
informacion disponibles, el Sistema de Monitoreo de las Redes Integrales e
Integradas de Atencion en Salud (RIIS) y el Sistema Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud (SUIS), utilizando la interoperabilidad de sistemas, bajo el
principio de eficiencia en el uso de la informacion. Este componente debera
desarrollar visualizaciones para los distintos agentes del sistema y los usuarios que
den cuenta, de manera general y facil de comprender, de sus hallazgos.

5.5. Innovacién Social en Salud. Desarrolla politicas, planes, estrategias o
acciones encaminadas a busqueda de abordajes e intervenciones innovadoras a
los problemas de salud tanto de los individuos, familias, como sus comunidades,
fomentando el trabajo conjunto del Gobierno nacional, las Entidades Territoriales,
los agentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), los
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usuarios y pacientes del sistema y demas sectores que pueden requerirse. Esta
enfocado en el empoderamiento comunitario, permitiendo que la sociedad pueda
promover abordajes, soluciones y transformaciones dentro del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) y sus agentes a sus problematicas de salud.

Paragrafo. El desarrollo de los componentes del Sistema Integral de Calidad en Salud
(SICA) deberan guardar armonia entre si, contar con un enfoque en resultados en salud
y buscar el mejor desempefio del Sistema de Salud y de los integrantes del Sistema
General de Seguridad Social en salud (SGSSS).

ARTICULO 6°. Consejo Nacional de Salud. El Gobierno Nacional, en cabeza del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, reglamentara la conformacion del Consejo
Nacional de Salud, el cual debera contar, como minimo, con la participacion de
representantes de los distintos actores del Sistema de Salud, entre ellos sus usuarios y
pacientes, y las Entidades del Gobierno vinculadas al abordaje de los Determinantes
Sociales de la Salud (DSS). Este Consejo tendra por objetivo el analisis de la politica
publica de salud, el desempeino del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), incluidos sus resultados y sostenibilidad, para emitir recomendaciones a las
diferentes Entidades del Estado con respecto a sus hallazgos.

Paragrafo. Los miembros del Consejo Nacional de Salud no recibiran remuneracion
alguna por su participacion, aunque sus gastos de desplazamiento deberan estar
garantizados por el Gobierno Nacional.

CAPIiTULO Il
ASEGURAMIENTO EN SALUD

ARTICULO 7°. Aseguramiento en Salud. El Estado garantizara la gestion de los
riesgos técnicos de salud y financieros, tanto individuales como colectivos, a través del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), el cual se apoyara en los
demas sectores de forma articulada para el abordaje de los Determinantes Sociales de
la Salud (DSS), en el marco de la Gestion Integral del Riesgo en Salud (GIRS). El
Aseguramiento en Salud es la materializacion del derecho universal de las personas que
habitan en el pais para acceder a servicios de salud, con oportunidad y calidad, por lo
cual, éste sera operado por actores de naturaleza publica, privada o mixta, siempre bajo
la rectoria y supervision del Estado.

Las Empresas Promotoras de Salud (EPS) podran ser publicas, privadas o mixtas, y
continuaran siendo las principales responsables de la gestion técnica de los riesgos de
salud de las personas y las comunidades, la representacién del usuario y co-
responsables de la gestion del riesgo financiero en salud de las personas, mediante la
organizacion de las Redes Integrales e Integradas de Atencién en Salud (RIIS); la
adquisicion inteligente de servicios y tecnologias en salud en funcion de las necesidades
de los usuarios; la auditoria de los procesos de atencion en salud basada en la mejor
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evidencia disponible, la calidad de vida y el bienestar de las personas; la primera
autorizacion para el giro de los recursos a los prestadores de servicios de salud y
proveedores de tecnologias en salud; segun lo dispuesto por la presente Ley y la Ley
Estatutaria de la Salud 1751 de 2015, el Modelo de Atencion en Salud y el Sistema
Integral para la Calidad en Salud (SICA).

Cuando no exista forma de garantizar la adecuada gestion del riesgo técnico de salud de
las personas y comunidades y su acceso efectivo a servicios de salud por medio del
aseguramiento operado por las Empresas Promotoras de Salud, en zonas rurales de
dificil acceso o con poblacion dispersa, en el marco del Modelo de Atencion en Salud y
su componente diferencial, el Estado podra asumir directamente la gestién del riesgo
técnico de salud de las personas y comunidades, bajo los mismos estandares de calidad
y oportunidad que el resto del pais.

Paragrafo 1. En caso de que el Estado decida operar directamente el Aseguramiento
en Salud en zonas rurales de dificil acceso o con poblaciéon dispersa, se debera
conformar una estructura funcional unificada con las capacidades necesarias para la
adecuada gestion técnica del riesgo en salud y financiero de las personas y
comunidades, en igualdad de condiciones técnicas que las Empresas Promotoras de
Salud (EPS); ademas, esta estructura funcional tendra las mismas condiciones de flujo,
giro y gestion financiera que las EPS, por medio de los componentes fijos de la Unidad
de Pago por Capitacion (UPC) y en ningun caso recibiran recursos calculados en el
componente variable de la misma o incentivos al desempefio diferencial, distintos a
aquellos dirigidos a profesionales de la salud de forma igualitaria para todos los que se
desemperfien dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

Paragrafo 2. Con el objetivo de garantizar el derecho fundamental a la salud, el Estado
podra asumir directa, temporal y transitoriamente la atencién en salud de personas en
las cuales exista inminencia o franca vulneracion de este derecho, de acuerdo con la
mejor evidencia cientifica disponible, los promedios en la oportunidad de la atencion
segun la capacidad del pais para ese momento, las demas disposiciones de esta Ley y
la Ley Estatutaria en Salud 1751 de 2015, por medio de prestadores de servicios de salud
publicos, privados o mixtos, a los cuales se les reconocera financieramente, por medio
de giro directo, por los servicios y tecnologias prestados. Se disefiara un mecanismo de
ajuste financiero de descuento de la UPC producto de los gastos generados en las
atenciones requeridas ante esta situacion a las Empresas Promotoras de Salud (EPS)
que tengan a cargo estas personas.

ARTICULO 8°. Régimen Unico de Salud. Dentro del primer (1) afio de vigencia de la
presente ley, el Gobierno Nacional unificara técnica, financiera y juridicamente, los
Regimenes Contributivo y Subsidiado y se creara el Régimen Unico de Salud.

Dentro del Régimen Unico de Salud, las personas con capacidad de pago determinadas
por el Gobierno Nacional, deberan contribuir al financiamiento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) y tendran derecho a recibir prestaciones
econdmicas derivadas del seguro de salud.
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Paragrafo. Toda mujer en Colombia recibira prestaciones econémicas por licencia de
maternidad; aquellas mujeres que no son aportantes econdmicas del Sistema General
de Seguridad Social en Salud tendran derecho a un subsidio monetario equivalente a
medio salario minimo legal vigente durante los tres (3) meses siguientes al parto, siempre
y cuando haya asistido a todos los controles prenatales respectivos durante el embarazo.

Paragrafo 2. Las Empresas Promotoras de Salud (EPS) habilitadas para operar el
aseguramiento en cualquiera de los dos regimenes al momento de su unificacion, la
preservaran, sin perjuicio del cumplimiento de nuevas disposiciones una vez se
reglamente el Sistema Integral para la Calidad en Salud (SICA). El Ministerio de Salud y
Proteccion Social establecera las condiciones para la contratacién con la red Publica
Hospitalaria y las Empresas Sociales del Estado (ESE) por parte de las Empresas
Promotoras de Salud (EPS) que tengan a su cargo en su mayoria poblacion sin
capacidad de aporte financiero al Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS).

ARTICULO 9°. Libre eleccién de los Usuarios del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS). Los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) tendran derecho a elegir libremente la Empresa Promotora de Salud
(EPS) de su preferencia, aun cuando el Estado decida asumir directamente el
Aseguramiento en Salud en su zona de residencia y, dentro de la oferta disponible en su
respectiva Regidon de Gestion en Salud, podran elegir al profesional de la salud para
atenciones en salud que requieran con necesidad, segun la reglamentacién del Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

ARTICULO 10°. Poblacién a cargo de las Empresas Promotoras de Salud y
Adscripcion de las personas a los Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS).
Las Empresas Promotoras de Salud tendran a su cargo a las personas que las
seleccionen para gestionar adecuadamente su riesgo técnico en salud, ejerciendo el
derecho a libre eleccion, sin discriminacién de ninguna clase para aceptarlas. A su vez,
las EPS deberan adscribir a cada persona a su cargo a un Centro de Atencién Primaria
en Salud (CAPS) cercano a su lugar de residencia o de trabajo, asignandosele dentro de
éste un médico con enfoque familiar y comunitario.

Con el objetivo de promover la adecuada gestion técnica del riesgo en salud de las
personas, conseguir los resultados en salud y mejorar la experiencia de la atencion, las
Empresas Promotoras de Salud (EPS) deberan disponer de perfiles de talento humano
suficientes y debidamente entrenados, encargados de acompanar y apoyar la
navegacion y acceso efectivo a servicios de salud con oportunidad y calidad por parte de
los pacientes dentro de sus Redes Integrales e Integradas de Atencion en Salud (RIIS),
desde el componente primario y los Centros de Atencion Primaria en Salud (APS), hasta
el componente complementario, en especial a aquellos que hacen parte de una cohorte
de riesgo, con los recursos tecnoldgicos y logisticos requeridos para atender las
necesidades de los pacientes.

La atencion en salud de su poblacion a cargo estara basada en los planes terapéuticos
definidos por los profesionales de la salud o equipos de salud en el componente primario
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de las RIIS, dentro de los CAPS, para aquellas cohortes y poblacion que puedan manejar
o en el componente complementario por los profesionales o equipos de salud
especializados que corresponda. Las Empresas Promotoras de Salud (EPS), deberan
apoyar técnica y administrativamente estos planes terapéuticos para lograr su adecuada
ejecucion, en beneficio de los usuarios y pacientes y sus necesidades de salud.

Paragrafo 1. De acuerdo con el Modelo de Atenciéon en Salud y, en especial, su
Componente de Atencion Primaria en Salud con enfoque preventivo y predictivo, las
Empresas Promotoras de Salud (EPS) deberan facilitar administrativamente y apoyar la
resolutividad clinica de los Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS), mediante la
definicion y manejo integral de cohortes de riesgo; coordinaciéon de servicios de salud
para dicho manejo, disponiéndolos en el entorno cercano del paciente y su CAPS y
acompanamiento de los usuarios y pacientes en sus rutas de atencion a lo largo de toda
la Red Integral e Integrada de Atencion en Salud (RIIS) desde el componente primario
hasta el complementario.

Paragrafo 2. Las Empresas Promotoras de Salud (EPS) no podran imponer
autorizaciones administrativas a los pacientes para su atencion en salud en los Centros
de Atencion Primaria en Salud (CAPS) y todo el componente primario de las Redes
Integrales e Integradas de Atencién en Salud (RIIS), incluidos servicios imagenoldgicos,
de laboratorio o dispensacion de medicamentos, ni cuando su condicion de cronicidad
amerite prescripciones regulares sin cambios terapéuticos, sin perjuicio de su ejercicio
de auditoria regular al desempefio, efectividad, seguridad y eficiencia de los CAPS.

Paragrafo 3. Las cohortes de pacientes con condiciones de salud que requieran del
manejo a cargo de un profesional de la salud en un nivel de mayor complejidad, seran
gestionadas en dichas instituciones prestadoras por sus respectivas Entidades
Promotoras de Salud (EPS), coordinando su monitoreo o atenciones basicas en sus
respectivos CAPS.

ARTICULO 11°. Informacién para la gestion técnica del riesgo en salud. El Estado
debera garantizar la implementacién de la Historia Clinica Electronica Interoperable,
ademas de reglamentar e implementar la interoperabilidad de los sistemas de gestion,
seguimiento y monitoreo de los usuarios y pacientes de las Empresas Promotoras de
Salud, en el marco del Sistema Unificado e Interoperable de Informacion en Salud
(SUIS).

ARTICULO 12°. Integracién vertical de las Empresas Promotoras de Salud (EPS).
Se prohibe la integracion vertical por parte de las Empresas Promotoras de Salud (EPS)
en el nivel complementario de las Redes Integrales e Integradas de Atencion en Salud
(RIIS), exceptuando para aquellos servicios de cuya disponibilidad por parte de esta
figura dependa la garantia de su existencia en una Region de Gestién en Salud vy, por
tanto, el derecho fundamental a la salud de las personas.
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~ CAPITULO Il
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ARTICULO 13°. Conformacién y Funcionamiento de los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS). Con el propésito de lograr el acceso efectivo a servicios de
salud por parte de todos los habitantes del territorio nacional, la equidad en salud y la
resolutividad de las Redes Integrales e Integradas de Atencidon en Salud (RIIS) del
Aseguramiento en Salud, éstas deberan contar con un componente primario, cuyo eje
fundamental seran los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS) que podran ser de
naturaleza publica, privada o mixta.

Las Empresas Sociales del Estado (ESE) e Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) con
servicios habilitados de primer nivel de atencién en salud, se constituiran como Centros
de Atencion Primaria en Salud (CAPS), segun lo establezca el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, en el marco del Modelo de Atencién en Salud y Sistema Integral de
Calidad en Salud (SICA).

Los Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS) tendran por funcién la atencion
clinica resolutiva de las personas con enfoque familiar y comunitario y por cohortes de
riesgo, a partir de la debida identificacion de estos. Para ello, contaran con equipos
multidisciplinarios, entre ellos médicos con enfoque familiar y comunitario, que estaran
dirigidos a definir planes terapéuticos, basados en la mejor evidencia disponible, para las
cohortes de riesgo de su poblacion adscrita, entre ellas y como minimo, aquellas en el
marco de las Rutas Integrales de Atencién en Salud de Promocién y Mantenimiento de
la Salud, Materno-perinatal, Riesgo Cardiovascular, Diabetes, Desnutricién y problemas
de malnutricion, Salud Mental y Salud Oral.

Los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS), comenzando por aquellos que estén
ubicados en zonas rurales y con poblacion dispersa, en el marco del Modelo de Atencion
en Salud y sus dos componentes, dispondran progresivamente de Equipos de Atencién
Primaria en Salud (EAPS), los cuales estaran conformados por talento humano en salud
multidisciplinario, principalmente promotores de salud, optimizando los recursos
disponibles, que tendran las funciones de recoleccién de informacion de las personas y
comunidades para la caracterizacion de sus riesgos en salud, atenciones basicas en
salud, entre ellas la vacunacion, apoyo en el seguimiento y monitoreo de los planes
terapéuticos con enfoque familiar y comunitario y el abordaje de los Determinantes
Sociales de la Salud (DSS) de la comunidad.

Para abordar los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) de la comunidad, estos
equipos deberan coordinarse y o conformarse con perfiles de talento humano financiados
y gestionados en conjunto o por otros sectores sociales. Las intervenciones territoriales
sobre los DSS de estos equipos seran coordinadas, monitorizadas y evaluadas por la
instancia que asi defina el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP).

Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira las caracteristicas de
infraestructura y técnica y servicios necesarios con los que deberan contar los CAPS
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para atender las necesidades de su poblacion adscrita, con un enfoque diferencial, segun
el Modelo de Atencion en Salud y el Sistema Integral para la Calidad en Salud (SICA).

ARTICULO 14°. Redes Integrales e Integradas de Prestacion de Atencion en Salud
(RIIS). Las Redes Integrales e Integradas de Atencion en Salud (RIIS) tienen por objeto
la articulacion en una estructura funcional de las Empresas Promotoras de Salud, las
Empresas Sociales del Estado (ESE), las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS), los gestores farmacéuticos y proveedores logisticos, entre otros agentes
necesarios para la adecuada gestidon técnica del riesgo en salud de las personas y
comunidades, mediante su acceso organizado, efectivo, oportuno y de calidad a servicios
de salud.

Las Redes Integrales e Integradas de Atencion en Salud (RIIS) deberan estar
conformadas por dos componentes articulados y, de cara al usuario, indivisibles: el
componente primario y el componente complementario. EI componente primario de las
RIIS estara fundamentado principalmente en los Centros de Atencion Primaria en Salud
(CAPS), mientras que el componente complementario en prestadores de salud con
servicios habilitados especializados y de alta complejidad, todos de naturaleza publica,
privada o mixta.

La disposicidén y ubicacion de los servicios de salud para atender las necesidades de las
personas Yy la poblacion debera estar basada, como uno de sus criterios principales, en
el lugar de residencia de la poblacion.

Los acuerdos de voluntades entre todos los integrantes de las Redes Integrales e
Integradas de Servicios de Salud (RIIS) deberan propender por resultados en salud, buen
desempeio de los agentes y la propia red, oportunidad y calidad de la atencién, en
detrimento de esquemas de pago por atenciones de eventos de salud aislados, en el
marco del Modelo de Atencidén en Salud y el Sistema Integral de la Calidad en Salud
(SICA).

ARTICULO 15°. Conformacion de las Redes Integrales e Integradas de Atencion
en Salud (RIIS). Las Redes Integrales e Integradas de Atencién en Salud (RIIS) se
conformaran en un proceso de cuatro pasos:

15.1. Generaciéon del Plan Maestro de Red de Atencién en Salud Territorial.
Las Direcciones Distritales y Departamentales formularan un Plan Maestro de Red
de Atencion en Salud Territorial para su jurisdiccion tomando en consideracion la
Region de Gestion en Salud a la que pertenecen, cada cuatro afos, el cual debera
evaluar las necesidades de la poblacidon presentes y futuras y determinar la
suficiencia y caracteristicas de la red de prestadores de salud de cualquier
naturaleza juridica para atenderlas.

Para el caso particular del componente primario de las Redes Integrales e
Integradas de Atencion en Salud (RIIS), el Plan Maestro de Red de Atencion en
Salud Territorial debera definir el numero y la ubicacién geografica de Centros de
Atencion Primaria en Salud (CAPS) que su poblacién requiere, segun los
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lineamientos que para este propdsito expida el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

15.2. Propuesta de Red de Servicios de Salud por parte de las Empresas
Promotoras de Salud (EPS). De acuerdo con su poblacion a cargo, cada
Empresa Promotora de Salud (EPS) presentara a la Direccidn Distrital o
Departamental una propuesta de Red de Servicios de Salud para suplir y cumplir
con lo identificado por el Plan Maestro de Red de Atencidon en Salud Territorial.

Para el caso particular de los Centros de Atencidon Primaria en Salud (CAPS), las
Empresas Promotoras de Salud (EPS) podran asociarse entre si para suplir las
necesidades del numero y la ubicacion de estos o podran realizar integracion
vertical.

15.3. Aprobacién por parte de la Direccion Distrital o Departamental de
Salud. La Direccion Distrital o Departamental de Salud aprobara o solicitara
ajustes a la propuesta de Red de Servicios de Salud presentada por cada
Empresas Promotoras de Salud (EPS), de acuerdo al Plan Maestro de Red de
Atencion en Salud Territorial. En el caso de ser aprobada, se remitira la propuesta
de red de la EPS al Ministerio de Salud y Proteccion Social.

15.4. Habilitacion de la Red Integral e Integrada de Atencién en Salud de las
Empresas Promotoras de Salud. Con base en las propuestas de redes de
servicios de salud de las Empresas Promotoras de Salud (EPS) aprobadas por las
Direcciones Distritales y Departamentales, el ministerio de Salud y Proteccion
Social consolidara la informacion para EPS con una logica de Region de Gestion
en Salud y podra habilitar la Red Integral e Integrada de Atencion en Salud para
la Empresa Promotora de Salud (EPS) para dicha regidén o solicitar ajustes
directamente.

Paragrafo. Para el caso en el que el Estado decida operar el Aseguramiento en Salud
en una zona rural o con poblacion dispersa, el Ministerio de Salud y Proteccion Social
debera definir una Red Integral e Integrada de Atencién en Salud (RIIS) con sus
respectivos componentes primario y complementario y disponer esta informacion
publicamente.

ARTICULO 16°. Sistema de Monitoreo de las Redes Integrales e Integradas de
Servicios de Salud. El Ministerio de Salud y Proteccién Social y la Superintendencia
Nacional de Salud generaran un sistema de monitoreo del desempefio y la calidad de las
Redes Integrales e Integradas de Atencion en Salud (RIIS) de las Empresas Promotoras
de Salud (EPS), el cual estara bajo el marco del Sistema Unificado Interoperable de
Salud (SUIS).

El Sistema de Monitoreo de las RIIS debera ser interoperable con los sistemas de
informacion de la gestidn integral del riesgo de las Empresas Promotoras de Salud (EPS)
y prestara especial atencion a los siguientes componentes:

16.1. Seguimiento a cohortes de riesgo.
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16.2. Oportunidad de la atencion en salud (servicios y procedimientos).
16.3. Efectividad de la Atencion en Salud.
16.4. Cobertura de intervenciones de promocion y prevencion de salud.

El Sistema de Monitoreo debera generar alertas tempranas que permitan actuar
oportunamente por parte de los distintos agentes del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS), evitando la vulneraciéon del goce efectivo del derecho
fundamental a la salud.

ARTICULO 17°. Programa para el fortalecimiento hospitalario. El estado formulara
un programa financiado con el Presupuesto General de la Nacion de forma diferencial al
presupuesto destinado para las atenciones en salud de la poblacién, el cual tendra por
objetivo la sostenibilidad financiera de las Empresas Sociales del Estado (ESE). El
Gobierno Nacional debera garantizar la sostenibilidad financiera de aquellas ESE
constituidas como Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS) que, por su ubicacién
geografica en zonas rurales o con poblacién dispersa, no alcancen el balance financiero
para cubrir su operacién y la oferta minima de servicios para atender las necesidades de
la poblacién adscrita, por medio de un subsidio a la oferta condicionado a resultados y
otras variables que se puedan determinar.

Adicionalmente, este programa buscara la actualizacion tecnologica de las Empresas
Sociales del Estado (ESE) de todos los niveles de complejidad y la garantia de una
infraestructura digna.

CAPIiTULO IV
TALENTO HUMANO EN SALUD

ARTICULO 18°. Politica Nacional de Talento Humano en Salud (THS). El Gobierno
Nacional, dentro de los seis (6) meses a partir de la entrada en vigencia de la presente
Ley, actualizara de manera integral e iniciara la implementacion completa de la Politica
Nacional de Talento Humano en salud, la cual debe incluir como minimo:

18.1. Las directrices para que los modelos de educacion, formal y continuada, del
Talento Humano en Salud, se ajusten al desarrollo de competencias requeridas
para garantizar en forma progresiva el derecho a la salud previsto en la Ley
Estatutaria.

18.2. Desarrollar modelos y programas de formacion continuada del THS que
garanticen el mantenimiento de la competencia del THS en el tiempo.

18.3. Establecer mecanismos de politica publica para ajustar la oferta del THS a los
cambios en la demanda de servicios de salud.
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18.4. Determinar incentivos para el disminuir las inequidades de perfiles
asistenciales en los territorios.

18.5. Establecer politicas de salud para reducir las brechas de Talento Humano en
Salud capacitados y distribuidos de manera adecuada, para lograr la salud
universal, de calidad y equitativa.

18.6. Limitacion y eventualmente eliminar las relaciones laborales inestables y
altamente intermediadas del Talento Humano en Salud.

ARTICULO 19°. Necesidades estratégicas del talento humano en salud. En el marco
de la Politica Nacional de Talento Humano en Salud, el Ministerio de Salud y Proteccién
Social definira las necesidades estratégicas de Talento Humano en Salud para el pais,
cada cuatro afios, las cuales deberan ser abordadas de forma armoénica y coordinada
con el Ministerio de Educacién Nacional y las instituciones de educacién superior e
instituciones de educacién para el trabajo y las demas que correspondan.

Paragrafo. Dentro de los seis (6) meses siguientes a la entrada en vigencia de la
presente Ley, se realizara el diagnostico de las necesidades estratégicas de talento
humano en salud que se requiere a nivel nacional.

ARTICULO 20°. Incentivos para la suficiencia y redistribucién del Talento Humano
en Salud. El Gobierno Nacional, dentro del afio a partir de la entrada en vigencia de la
presente Ley, y con base en el diagndstico estratégico, formulara e implementara
incentivos que contribuyan a incrementar la atraccidn, captacion y retencion de
profesionales de salud necesarios, pertinentes y suficientes en las zonas rurales y
remotas con poblacidn dispersa, con el propdsito de reducir las brechas de desigualdad
en salud, en el marco de la garantia al derecho fundamental a la salud, y aumentar la
disponibilidad de talento humano en salud, adecuadamente capacitado y distribuido de
forma eficiente, para lo cual podran hacer uso de los subsidios de oferta.

Asi mismo, estos incentivos buscaran el fortalecimiento de perfiles necesarios para la
implementacion del Modelo de Atencidon en Salud con sus dos componentes,
especialmente aquellos de los Equipos de Atencion Primaria en Salud (EAPS) y los
Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS), buscando el empoderamiento
comunitario y la generacién de capacidad humana, incluyendo aquellos grupos sociales
de salud como las parteras y médicos (as) tradicionales.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social debera generar planes de accion contingentes
para gestionar los problemas que surjan como consecuencia de eventos extraordinarios
en los territorios, como desastres naturales, pandemias, epidemias u otros.

ARTICULO 21°. Formalizacién del Talento Humano en Salud. La formalizacion del
THS corresponde a la vinculacion de éste mediante contrato de trabajo o a través de
relacion legal y reglamentaria, segun corresponda, garantizando condiciones laborales
justas y dignas.
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Esta prohibida cualquier forma de vinculacién del THS que permita, contenga o encubra
practicas o facilite figuras de intermediacion o tercerizacion laboral a través de contratos
civiles o comerciales, cooperativas o cualquier otra forma que afecte sus derechos
constitucionales, legales y prestacionales consagrados en las normas laborales vigentes
para el sector privado o publico, segun sea el caso.

Se deberan respetar las jornadas maximas legales establecidas dentro de las diferentes
modalidades de contratacién vigentes en el ordenamiento juridico colombiano; evitando
jornadas extenuantes que puedan poner en peligro el correcto desarrollo del ejercicio, la
calidad en el servicio, la seguridad, la salud, asi como la dignidad del talento humano.

Paragrafo 1. Los prestadores de servicios de salud, dentro del afio siguiente a la entrada
en vigencia de la presente Ley, elaboraran el estudio de cargas laborales en su
institucion, con base en el cual, podran iniciaran un proceso progresivo de formalizacion
laboral que debera tomar maximo tres (3) afios, para lo cual podran crear plantas
temporales para la vinculacion del personal que labora permanentemente en la
institucion, de acuerdo con las prioridades que identifiquen.

Paragrafo 2. El Estado dispondra los recursos necesarios para la formalizacién de la
planta misional de trabajadores de la salud de las Empresas Sociales del Estado (ESE)
dentro de los siguientes doce (12) meses posteriores a la entrada en vigencia de la
presente Ley, priorizando las instituciones de los municipios categoria 4, 5y 6.

Paragrafo 3. Las administradoras de riesgos laborales, en conjunto con los prestadores
de servicios de salud y en general los empleadores del sector salud, deberan organizar
como minimo dos (2) veces al afo actividades complementarias en promociéon y
prevencion y deberan brindar acompafamiento en casos de violencia intrafamiliar,
adicciones, burnout y demas condiciones en salud mental que afecten el desempefio
laboral y social del personal de salud. Adicionalmente, contaran con programas
especiales para las ocupaciones, profesiones y especialidades clasificadas como de
riesgo alto. Se debera informar al Ministerio de Trabajo y Ministerio de Salud sobre las
actividades aqui dispuestas, y su implementacién con las evidencias respectivas.

ARTICULO 22°. Vinculacién de los Trabajadores del Sector Salud especialistas. La
vinculacion de los especialistas del area de conocimiento de ciencias de la salud podra
realizarse, tanto en el sector publico, como el privado a través de las distintas
modalidades que permita el ordenamiento juridico colombiano para la contratacion de
servicios profesionales, incluidas las modalidades establecidas en el Codigo Sustantivo
del Trabajo, garantizando las condiciones de trabajo dignas y justas.

Dicha vinculacion se realizara acorde a los siguientes criterios:

22.1. En la vinculacién de especialistas en areas de conocimiento de ciencias de la
salud.

22.2. En aquellas situaciones que por las caracteristicas del servicio de salud que
se presta no pueda ser realizado por el personal de planta o requieran
caracteristicas intuito personas.

57



22.3. En la prestacion de servicios por profesionales de la salud que desarrollen su
ejercicio profesional de manera independiente.

ARTICULO 23°. Pago digno, justo y oportuno para los trabajadores de la salud. Los
agentes del sistema de salud, independientemente de su naturaleza, tienen la obligacion
de girar de manera oportuna los valores por los servicios prestados a las instituciones
prestadoras de servicios de salud, para que éstas efectuen el pago de las obligaciones,
incluidas las laborales y/o contractuales al talento humano en salud, las cuales tendran
prioridad sobre cualquier otro pago, so pena de las sanciones por parte de las
autoridades competentes.

En los casos del pago oportuno para especialistas en ciencias de la salud contratados
bajo las modalidades que permita el ordenamiento juridico colombiano, distintas a las
establecidas en el Codigo Sustantivo del Trabajo, la remuneracion correspondiente se
realizara dentro de los diez (10) dias calendario siguientes a la presentacion de la cuenta
de cobro, factura o documento que haga las veces o equivalente.

] ] CAPITULOV ]
POLITICA FARMACEUTICA Y DE INNOVACION TECNOLOGICA EN SALUD

ARTICULO 24°. Politica de innovacién y desarrollo de ciencia y tecnologia en
salud. El Gobierno Nacional reglamentara una politica con visién estratégica de largo
plazo de innovacion y desarrollo de ciencia y tecnologia en salud, liderada conjuntamente
por el Ministerio de Salud de Salud y Protecciéon Social y el Ministerio de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion, la cual debera contemplar:

24 1. Desarrollo de capacidades cientificas del pais y el talento humano.

24.2. Desarrollo y fomento a la investigacion en ciencias basicas y avanzadas,
priorizando las primeras.

24.3. Generacion de redes de conocimiento para la innovacion y desarrollo de
ciencia y tecnologia en salud.

24 4. |Industrializacién nacional en salud y transferencia de tecnologia vy
conocimiento, con el objetivo de la produccion a pequefia, mediana y gran escala
de tecnologias en salud en el pais, la cual debera estar acorde con la mejor
evidencia cientifica disponible

24.5. De acuerdo con la Ley Estatutaria de Salud 1751 de 2015 y la autonomia
médica, El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) utilizara
tecnologias de salud con la mejor evidencia cientifica disponible, el mayor perfil de
seguridad posible para los pacientes, reconociendo el valor terapéutico de éstas y
buscando el mayor beneficio para los pacientes.
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24.6. Mecanismos de financiacion sostenible para las tecnologias innovadoras y
rutas diferenciales para el estudio de su evidencia, con enfoque en la evaluacion y
reconocimiento del valor terapéutico de las tecnologias innovadoras en salud con
criterios diferenciales.

ARTICULO 25°. Interoperabilidad de sistemas para la trazabilidad de Ia
prescripcion médica. El Ministerio de Salud y Proteccidén Social buscara la eficiencia y
transparencia en el gasto publico de tecnologias en salud financiadas con recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), para lo cual, implementara un
sistema de informacién que garantice la trazabilidad nominal de las prescripciones por
parte de los profesionales de la salud, el cual debera ser interoperable con el Sistema
Unificado Interoperable de Salud (SUIS) Igualmente, debera ser unificado e
interoperable con los sistemas propios de informacién de los actores del SGSSS.

Paragrafo. El Gobierno Nacional dispondra de los recursos financieros necesarios para
el desarrollo de este sistema, el cual podra ser operado por agentes especializados en
la materia.

ARTICULO 26°. Instituto Nacional de Desarrollo y Produccién de Tecnologias de
Salud (INSALUD). EI Estado podra crear el Instituto Nacional de Desarrollo y
Produccion de Tecnologias de Salud (INSALUD), como organismo auténomo con
personeria juridica propia, que se regira por estatutos constitutivos que reglamentaran
su funcionamiento, del orden nacional, vinculado al Ministerio de Salud y Proteccién
Social, el cual tendrda como su domicilio principal la ciudad de Bogota, D.C., y podra
establecer subsidiarias, sucursales y agencias en el territorio nacional y en el exterior.

El INSALUD tendra por objetivo la investigacion, el desarrollo, la produccion en sus
distintas fases y la distribucién de tecnologias de salud estratégicas para la soberania
sanitaria del pais, especialmente vacunas y medicamentos genéricos, en el marco de la
Politica de Innovacion y Desarrollo de Ciencia y Tecnologia en Salud.

Se faculta al Presidente de la Republica para reglamentar la constitucion del INSALUD
con participacion de la Nacion y de capital privado nacional o extranjero. En caso de no
obtenerse la integracion de capital privado, el INSALUD podra constituirse solamente
con aportes de la Nacion.

Paragrafo. Independientemente del capital de constitucién, el INSALUD podra realizar
alianzas estratégicas con el sector publico, privado o mixto, académico, de la industria
farmacéutica u otro sector, para el logro y cumplimiento de sus objetivos. De igual
manera, propendera por los mas altos estandares técnico-cientificos para la
investigacion y manufactura, ademas de la eficiencia administrativa conforme con las
mejores practicas de gobierno corporativo.
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, CAPITULO VI
FINANCIACION Y SOSTENIBILIDAD FINANCIERA DEL SISTEMA

ARTICULO 27°. Sistema de referencia de precios. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social construira un Sistema de referencia de precios de servicios y tecnologias en salud,
el cual contendra un piso y techo, y orientara la contratacién, compra y venta de servicios
y tecnologias en salud, como herramienta facilitadora de la gestion integral del riesgo
entre los actores del Sistema. El sistema considerara variables relacionadas con
estructura organizacional, infraestructura, oferta de talento humano en salud, tecnologia
y calidad de los prestadores de bienes y servicios de la salud.

ARTICULO 28°. Unidad de Pago por Capitacion (UPC). El Ministerio de Salud y
Proteccion Social, en conjunto con el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico v,
tomando en cuenta las recomendaciones del Consejo Nacional de Salud, definira el valor
anual de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC), la cual sera calculada en funcion de
la composicion poblacional y epidemiolégica de cada Empresa Promotora de Salud
(EPS) por cada una de las personas afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS). La UPC tendra dos componentes fijos para cubrir la atencién en salud
de la poblacion asegurada, sus prestaciones sociales y los gastos administrativos
necesarios para la gestion de la Gestora de Salud y un componente variable como
reconocimiento a la adecuada gestién de las Empresas Promotoras de Salud (EPS),
evidenciado en indicadores de resultados en salud, entre otros.

El Estado tiene la responsabilidad de calcular una Unidad de Pago por Capitacion (UPC)
suficiente para financiar adecuadamente las tecnologias y servicios de salud que
requiere la poblacidn, ajustada a sus riesgos de salud y otras condiciones de acuerdo
con lo establecido en la presente Ley.

Paragrafo 1. En casos de una situacion extraordinaria sobreviniente y no previsible en
salud, como la declaratoria de una Emergencia Sanitaria o un desastre natural, entre
otras, el Estado debera concurrir con recursos financieros para asumir el riesgo
financiero derivado de la misma.

Paragrafo 2. Para el caso en el que el Estado asuma la operacion directa del
Aseguramiento en Salud en zonas rurales o con poblacion dispersa, se reconocera
solamente el componente fijo de la UPC a la estructura que para este propdsito se cree
y en ningun caso el componente variable.

ARTICULO 29°. Calculo del componente fijo de la Unidad de Pago por Capitacién
(UPC) para la atencién en salud y las prestaciones sociales. Esta destinado a la
atencion en salud y las prestaciones sociales; corresponde a los valores minimos
necesarios por cada usuario para garantizar los servicios y tecnologias en salud a que
tienen derecho en el Sistema. Se sustentara en estudios técnicos, considerando
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ajustadores de riesgo para cada Empresa Promotora de Salud (EPS), en funcién de la
edad, el sexo, la ubicacidn geografica, la densidad poblacional, las condiciones
epidemioldgicas, de riesgo en salud y socioecondmicas de la poblacion, el costo de las
tecnologias en salud, el comportamiento de la inflacion, la referenciacion internacional
del gasto en salud, entre otros. El Ministerio de Salud y Proteccion Social estara
encargado de presentar al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud los factores
de ajuste de la UPC antes de finalizar cada ano y éste recomendara al Gobierno Nacional
su aplicacién para la siguiente vigencia y la proyeccion estimada para los proximos a tres
anos.

ARTICULO 30°. Componente fijo dela Unidad de Pago por Capitacion para los
gastos administrativos de las Empresas Promotoras de Salud (EPS). Se destinara
un porcentaje del valor total calculado de la UPC para los gastos administrativos
necesarios para la adecuada gestiéon del riesgo técnico de salud de los afiliados al
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), el cual sera girado a cada
Empresa Promotora de Salud (EPS), de acuerdo con su poblacién a cargo, segun
corresponda. Este porcentaje sera calculado a partir de un estudio hecho por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social y en ningun caso sobrepasara el 10% del valor total de la
UPC.

ARTICULO 31°. Calculo del componente variable de la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC). El componente variable de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC),
corresponde al valor que se reconocera a cada Empresa Promotora de Salud (EPS) por
la adecuada gestion del riesgo técnico de cada uno de los afiliados Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) a su cargo para libre destinacion.

El Componente Variable de la UPC alcanzara hasta el 5% del valor total calculado de la
UPC, teniendo en cuenta como minimo los siguientes criterios: (i) Satisfaccion de los
Usuarios, (ii) el cumplimiento de indicadores de resultados en salud, (iii) la estabilidad y
eficiencia en el manejo de las Redes Integrales e Integradas de Atencién en Salud (RIIS),
(iv) agilidad y oportunidad en la auditoria y o autorizacion para la realizacion de giros por
parte de la ADRES, (v). eficiencia en el gasto en salud de la poblacién a su cargo.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social formulara una metodologia de calculo y
reconocimiento del Componente Variable de la UPC, con base en la evolucién de cada
criterio y sus indicadores, el cual reconocera un mayor valor a las Empresas Promotoras
de Salud (EPS) que presentan mejores resultados en dichos criterios y sus indicadores,
frente a un menor valor para aquellas que presenten los resultados mas bajos.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social presentara el resultado de la aplicacion de la
metodologia de calculo del Componente Variable de la UPC para cada Empresa
Promotora de Salud (EPS) al Consejo Nacional de Salud antes de finalizar el afio y éste
recomendara al Gobierno Nacional su aplicacion para la vigencia siguiente.

ARTICULO 32°. Flujo de los recursos financieros del Aseguramiento en Salud. La
ADRES efectuara directamente el giro de los recursos para la prestacion de los servicios
y tecnologias en salud contratados por las Empresas Promotoras de Salud (EPS), a las
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Empresas Sociales del Estado o Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, los
operadores logisticos y gestores farmacéuticos y compafias de la industria
farmacéuticas, en los casos en que se realice la provision directa.

Para la realizacion de los giros, la ADRES en coordinacion con el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, debera establecer un sistema de informacion interoperable, enel
marco del Sistema Unificado e Interoperable De Informacién en Salud (SUIS), con la
factura electronica de venta para el sector salud, donde se tendra en cuenta, entre otras
variables, las fechas de expedicién, radicacion y aceptacion de la factura, para contribuir
a mejorar los indicadores de cartera.

Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccién Social definira la metodologia y los
mecanismos de auditoria financiera al giro de los recursos del sistema, bajo los principios
de transparencia, eficiencia, y oportunidad. Para estos mecanismos de auditoria de los
recursos de la salud, las Gestoras de Salud concurriran con la validacién de la
informacion, facturas y pagos a efectuar.

ARTICULO 33°. Sobre los excedentes y suficiencia del componente fijo de la UPC.
Los excedentes anuales, si los hubiere, de la cuenta individual de cada Empresa
Promotora de Salud (EPS), del componente fijo de la unidad de pago por capitacion
(UPC) para la atencion en salud y las prestaciones sociales, se mantendran para la
siguiente vigencia fiscal la misma destinacion para garantizar a los usuarios los
beneficios definidos por el sistema. En ningun caso estos recursos remanentes
perteneceran o seran girados a las EPS.

ARTICULO 34°. Reserva Técnica del Estado para garantizar el giro directo. Con el
objetivo de garantizar el adecuado flujo de recursos por posibles gastos por servicios de
salud no previstos en el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), la
ADRES constituira las reservas técnicas que calcule necesarias, a partir de lo
reglamentado por el Ministerio de Salud y Protecciéon Social y el Ministerio de Hacienda
y Crédito Publico.

ARTICULO 35°. Suficiencia Patrimonial de las Empresas Promotoras de Salud
(EPS). Con el objetivo de asegurar la adecuada gestion en salud de su poblacion afiliada,
las Empresas Promotoras de Salud (EPS) deberan contar con una suficiencia patrimonial
para respaldar el gasto en salud frente a un eventual exceso de siniestralidad, cuando
se supere una ejecucion del 100% de la UPC calculada suficientemente y dicha
sobrejecucion resulte de una inadecuada gestién de la poblacién, de conformidad con
los indicadores definidos por el MSPS. Dicha suficiencia debera calcularse
razonablemente conforme al tamafo patrimonial y la cantidad de poblacion a cargo de la
EPS.

Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico elaboraran, dentro de los siguientes dieciocho (18) meses posteriores a
la sancidn de la presente Ley, un estudio técnico para definir la suficiencia patrimonial de
las Empresas Promotoras de Salud (EPS), articuladamente con el estudio de célculo de
la UPC con criterios aqui contenidos y reglamentara el calculo y lineamientos para la
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constitucién de los recursos liquidos que estas entidades deberan mantener en sus
activos. El calculo de este patrimonio podra alcanzar hasta el 3% de los recursos de la
UPC establecidos para cada Gestora de Salud.

ARTICULO 36°. De los Servicios Sociales Complementarios en Salud. El Gobierno
Nacional determinara una fuente para financiar los servicios sociales complementarios
en salud, la cual sera administrada de la Administradora de los Recursos del Sistema
general de Seguridad Social en Salud (ADRES). Para tales efectos, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social formulara un listado de estos servicios, el cual debera ser
actualizado permanentemente.

CAPITULO VII
DISPOSICIONES FINALES

ARTICULO 37°. Resolucién administrativa de las necesidades de los usuarios del
Sistema General de Seguridad Social en Salud. La Superintendencia Nacional de
Salud generara un mecanismo de resolucion administrativa de solicitudes de los usuarios
del Sistema de Salud, el cual contara con un sistema interoperable con los canales de
Peticiones, Quejas y Reclamos de las Gestoras de Salud y canales propios de la Entidad
Nacionales y territoriales para acceso a este mecanismo por parte de los ciudadanos.

El mecanismo debera contemplar las capacidades de los territorios para responder a
estas solicitudes y la oportunidad de respuesta razonable por parte del Sistema de Salud,
siempre anteponiendo la garantia del derecho fundamental a la salud y en ninguna
circunstancia colocando en riesgo la vida de ninguna persona. Este mecanismo debera
resolver las peticiones, quejas y reclamos en un término no mayor a 5 dias calendario
desde su interposicion por parte del usuario.

La Superintendencia Nacional de Salud generara una evaluacién anual de lo atendido
durante cada vigencia por este mecanismo, la cual debe evidenciar la suficiencia de
capacidades en cada territorio para responder ante las necesidades de los usuarios.

Este mecanismo sera el principal recurso que tendran los usuarios para dirimir sus
solicitudes al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) cuando perciban
alguna insatisfaccion, fomentando su uso previo a otros instrumentos, sin perjuicio de la
accion de tutela, de acuerdo con su derecho constitucional.

ARTICULO 38°. Sistema Unificado e Interoperable De Informacién en Salud (SUIS).
Con el objetivos de garantizar la Gestion Integral del Riesgo en Salud, la transparencia
en la utilizacion de los recursos de salud, la eficiencia por parte de todos los actores del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y la generacién de politicas,
planes, estrategias y acciones informadas, se creara el Sistema Unificado e Interoperable
De Informacién en Salud (SUIS), el cual buscara la interoperabilidad entre las diferentes
fuentes de informacion, bases de datos, Entidades y organizaciones publicas, privadas
y mixtas del Sistema de Salud. EIl Estado dispondra de los recursos necesarios para la
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generacion y mantenimiento de este sistema, el cual sera un componente del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), para lo cual, podra disponer de
operadores privados.

Asi mismo, el Estado dispondra de canales oportunos y de facil acceso a los datos por
parte de la poblacion, bajo las normas aplicables de manejo de informacion sensible.

ARTICULO 39°. Vigencia y derogatoria. La presente Ley entra en vigor a partir de la
fecha su publicacion y deroga las disposiciones que le sean contrarias.
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