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Tabla 6. Medicién departamental de la FESP 2: Vigilancia en Salud Publica

Tabla 7. Medicién departamental de la FESP3: P gestion de la investigacidn y el conocimiento
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Tabla 8.Medicién departamental de la FESP 4: Formulacién e implementacién de politicas publicas de
salud

FESP 4: FORMULACION E IMPLEMENTACION DE POLITICAS DE SALUD Y PROMOCION DE LEGISLACION QUE PROTEJA LA SALUD DE LA POBLACIO!

1]

Presenta estrategias y presupuesta ¢Promueve politicas y acciones ¢Promueve alianzas y asociaciones
Entidad Territorial de salud con metas y objetivos alineados recursos para ser utilizados en las dirigidas a la prevencién de la estratégicas con actores del sistema
con el Plan Nacional de Salud, definidos de y en el sistema de salud y de salud para coordinar y
en forma participativa y a partir de para el cumplimiento del derecho a la a la identificacién de conflictos de recursos para mejorar la salud de la
evaluaciones del perfil de la salud del salud a nivel territorial? interés? poblacién a cargo?
territorio?
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Tabla 9.Medicién departamentalde la ticipacidn y movilizacién social

9,

FESP 5: PARTICIPACION Y MOVILIZACION SOCIAL, INCLUSION DE ACTORES ESTRATEGICOS Y TRANSPARENCIA
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de dive
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Tabla 10.Medicién departamental de la FESP 6: Desarrollo de recursos humanos para la salud

FESP 6: DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD

¢Realiza seguimiento ¢Realiza seguimiento periddico ¢Garantiza que los requisitos (¢Coordina y recomienda ¢Apoya la aplicacion territorial
periédico de la disponibilidad, a los procesos de jias para la ion de de con
y de las publicos del o recurso humano en salud, tanto
la fuerza laboral en salud laborales y de contratacién del basen en las competencias a nivel de pregrado como de
existente (diferenciado por personal de salud en su basicas técnicas de salud postgrado, con competencias
ensu P“"“‘:.::lm“"“_‘)“wﬂ en salud publica y APS?

Entidad Territorial

eso y el uso adecuado de medicamentos y
alidad, seguras y eficaces

FESP 7: ASEGURAR EL ACCESO Y EL USO ADECUADO DE MEDICAMENTOS Y OTRAS TECNOLOGIAS SANITARIAS ESENCIALES DE CALIDAD, SEGURAS Y EFICACES
¢Promueve intervenciones para ¢Acompana los procesos de negociacion

mejorar el uso racional y y compra de medicamentos y

Entidad Territorial de tecnologias sanitarias esenciales en su

i y la i de
sanitarias en su jurisdiccién? estos segun criterios de costo-efectividad?
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Tabla 12.Medicién departamental de la FESP 8: Financiamiento

FESP 8: FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EFICIENTE Y EQUI \'/e)

¢Asegura y destina partidas
para la

e para la recaudacién de planeacién y ejecucion do
"""“”"““"’d'“"‘""y recursos destinados al programas de promocién de  agentes del sistema de salud
n. garyintiess ol Booeso sector salud, en particular la salud y prevencion de la que estén sujetos a normas
eliminacién de pagos directos peia lpHmer Aivelide nac enfermedad, asi como de de supervisién y requisitos
ahencla? acciones sobre los. en la calidad de la atencién?

determinantes sociales de
salud?

FESP 9: ACCESO EQUITATIVO A SERVICIOS DE SALUD INTEGRALES Y DE CALIDAD
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Tabla 14.Medicién departamental de la FESP 10: Acceso equitativo a intervenciones que buscan
promover la salud, reducir factores de riesgo y favorecer comportamientos saludables

___FESP 10: ACCESO EQUITATIVO A INTERVENCIONES QUE BUSCAN PROMOVER LA SALUD, REDUCIR FACTORES DE RIESGO Y FAVORECER COMPORTAMIENTOS SALUDABLES

Entidad Territorial

Entidad Territorial

d olladas por sectores
diferentes al de salud en su
Jjurisdiccion?

B oetimo B s fomy B vinimo B ioguna [ so/sindato No aplica
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2 INEFICIENCIA EN EL SISTEMA DE SALUD

La eficiencia de un sistema de salud se expresa en su capacidad para transformar los
recursos disponibles en mejores resultados de salud, mayor acceso y mayor equidad ello
(13,21). La evidencia internacional muestra que este desempefio depende no solo del nivel
de gasto, sino también de la calidad de la gobernanza, la fortaleza de la atencidn primaria,
la descentralizacion de la gestion, la transparencia institucional y la adecuada asignacién
de los recursos. En consecuencia, sistemas con mejor rectoria y organizaciéon logran meéjores
resultados utilizando niveles similares de financiacion.

La evidencia internacional demuestra que el desempefo de los sistemas de salud esta
estrechamente asociado con la fortaleza de la rectoria publica, la organizacidn territorial’de
los servicios, la Atencidn Primaria en Salud, la integracidn de las'redes de atencion vy la
adecuada asignacién de los recursos financieros. Por el contrario, dafragmentacion
institucional, la duplicidad administrativa y la intermediacidn excesiva reducen la eficiencia
y limitan la capacidad del sistema para responderqaplas- necesidades de salud de la
poblacion.

Por ejemplo, para América Latina se estimague una ateneion primaria accesible y resolutiva
habria evitado cerca del 19 % de lasdhospitalizaciones registradas en la regidn, con un
ahorro equivalente al 2,4 % del gasto, publico en salud. Estos resultados evidencian que
una parte importante del gasto sanitario puede reducirse mediante intervenciones
oportunas en el primer nivel deatencion(22).

En Colombia, las transformacionesiinstitucionales descritas en los capitulos anteriores
modificaron progresivamente la forma en que se asignan y gestionan los recursos publicos
del sistema de salud. La reduction de la capacidad financiera de las entidades territoriales,
la concentragion de los recursos en los mecanismos de aseguramiento, la fragmentacion
entrefllas. intervenciones individuales y colectivas y el debilitamiento de la autoridad
sanitaria, limitaron, la posibilidad de planificar integralmente los servicios conforme a las
necesidades epidemioldgicas vy territoriales. Como resultado, el sistema evoluciond hacia
un modelo donde una parte importante de los recursos se destina a la atencién de la
enfermedad y sus complicaciones, a procesos administrativos, financieros y de coordinacion
entre multiples actores, en lugar de fortalecer la prestacion directa de servicios, la
prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud

El Banco Interamericano de Desarrollo (BID) concluye que el pais presenta niveles de
eficiencia inferiores a los esperados para el gasto que realiza en salud. Aunque el gasto
como porcentaje del PIB es comparable con el de otros paises de la region, Colombia
obtiene menores resultados en términos de salud y acceso, lo que evidencia que el sistema
compra menos salud por cada peso invertido que el promedio de los paises de la OCDE.
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Segun el BID, mejorar la eficiencia permitiria incrementar entre seis meses y cuatro anos la
esperanza de vida de la poblacion.

El BID identifica cuatro factores prioritarios para mejorar la eficiencia del sistema
colombiano:

1. Reducir el gasto administrativo asociado a la intermediacion;
Fortalecer la capacidad resolutiva de la Atencidn Primaria en Salud para disminuir
hospitalizaciones y consultas evitables por urgencias;

3. Orientar una mayor proporcion de recursos hacia la promocion de lafsalud y'la
prevencion de la enfermedad; y

4. Optimizar el gasto en medicamentos mediante mejores mecanismos de compra’y
regulacidn de precios.

La evidencia comparada de la OCDE confirma estos hallazgos. Colombia se ubica entre los
paises que presentan simultaneamente menor gasto relativo y-peores resultados (23) en
esperanza de vida, mortalidad evitable y satisfaccién con el acceso a servicios de salud
respecto al promedio de la organizacion. Esta situacion refleja que'los recursos disponibles
no se traducen eficientemente en mejores resultades sanitarios, debido a problemas
estructurales en la organizacion y asignacion del gasto.

En consecuencia, el principal desafio del sistemaso consiste Unicamente en aumentar la
financiacidn, sino en transformar la forma¢omo se asignan y utilizan los recursos. Mantener
un modelo que privilegia 1@, intersmediacion financiera, concentra una elevada proporcion
del gasto en costos administrativosyy.destina recursos insuficientes a la Atencidén Primaria
en Salud, la prevencidn,y la red publica limita la capacidad del sistema para mejorar los
resultados en salud y garantizar el derecho fundamental a la salud.

En este mismaoysentido,/The Lancet Global Health Commission on Financing Primary Health
Care recomienda, que los paises inviertan mas y mejor en Atencion Primaria en Salud,
priorizando la asignacion de recursos segun las necesidades de la poblacion y fortaleciendo
los servicios de primera linea como estrategia para reducir las desigualdades, mejorar la
eficiengia y avanzar hacia la cobertura universal (24).

En consecuencia, mejorar la eficiencia del sistema requiere fortalecer la rectoria del Estado,
recuperar la capacidad de planificacidn territorial, integrar las funciones de salud publica y
prestacion de servicios, consolidar modelos de atencién centrados en las personas vy
aumentar la transparencia en el uso de los recursos publicos. Solo mediante estas
transformaciones sera posible convertir el crecimiento de la inversion en mejores
resultados sanitarios y avanzar en la garantia efectiva del derecho fundamental a la salud
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3 CORRUPCION EN EL SISTEMA DE SALUD

La corrupcion observada en el Sistema General de Seguridad Social en Salud no constituye
un fendmeno aislado ni atribuible exclusivamente al comportamiento individual de algunos
actores. La evidencia académica, judicial y de los organismos de control demuestra que
varias modalidades de corrupcion son consecuencia de incentivos generados por el propio
disefio institucional del sistema, caracterizado por una elevada intermediacion financiera,
una débil capacidad regulatoria del Estado, asimetrias de informacién y mecanismos
insuficientes de control. En consecuencia, la corrupcién debe entenderse como ‘una
manifestacion de la crisis estructural del modelo y no Unicamente como un preblema de
legalidad (25)

Los tres fendmenos de macro corrupcion encontrados —captura regulatoria, cartelizacion
y manipulacidn de la informacion financiera y asistencial— evidencian que la,corrupcion no
responde Unicamente a fallas de control, sino a un diseng institucional que concentra el
manejo de recursos publicos en actores privados conglimitada capacidad de supervision
estatal. En este contexto, fortalecer los mecanismos dg inspeccion y vigilancia resulta
necesario, pero insuficiente. La superacidon_de_estasfpracticas requiere modificar los
incentivos estructurales del sistema, fortalecer, larectoria publica, recuperar la
transparencia en el manejo de la infafmacion y reducir los espacios de intermediacion
financiera que facilitan la captura dérecursosypublico.

3.1 CAPTURA DEL REGULADOR

La captura del regulador por.grupes de intereses publicos y privados es un fallo en la
actividad de regtilacién 'econdmica a cargo del Estado; en el cual el proceso de toma de
decisiones se desvia del fimde interés general que persiguen, anteponiendo los del grupo
de interés ‘que logra capturarles. En mayoria de los modelos estos grupos instan al
regul@der a la'conducta, a través de intimidaciones o de estimulos, como sobornos, primas,
o.eventos de puerta giratoria(26)

En investigacion por la venta de CAFESALUD EPS, el Tribunal Administrativo de
Cundinamarca Seccion Primera Subseccion “A” en el fallo del 10 de abril de 2019,
expediente 25000-23-24-000-2017-00885-00, determind que la venta se hizo con serias
irregularidades, sobre todo la expedicidon del Decreto 718 de 2017 del Ministerio de Salud,
sin el cual no hubiera sido posible la venta; ademas, la transaccidn constituyd una
afectacion al patrimonio publico, la libre competencia econdmica, el acceso al servicio de
salud (calidad, eficiencia y oportunidad) y los derechos de los usuarios y consumidores.

Sobre la norma que permitié la venta, en ente investigador comprobd la participacion de
particulares en su elaboracion:
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“Por otra parte, el sefior Augusto Acosta, en su testimonio manifestd que participd
en la estructuracion de los Decretos modificatorios del Decreto No 2117 de 2016,
sefalando(27):

“(...) Posteriormente también tuve la oportunidad de hacer aportes profesionales en
lo que fue el Decreto 2117 del afio 2016, que flexibilizé de alguna manera la forma
como las EPS debian cumplir con los requerimientos de aportes de capital para
cumplir con la norma de patrimonio adecuado y de recursos de liquidez para cumplir
con la norma del 2702 referida a la liquidez de las reservas técnicas que tendrian
que tener las EPS. Finalmente como parte pues de este proceso de actuglizacion de
la regulacion respecto de normas de habilitacion financiera, tuve también la
oportunidad de conocer y participar de alguna manera indirecta enila preparaeion
del Decreto 718 del afio 2017 que completd en algunauforma la regulacion
correspondiente a la manera como la EPS podian reorganizarse 'en su @structura
societaria, podian facilitarse también algunas transfefencias de propiedad y se podia
dar la oportunidad para que los distintos interesados fueramsusiactuales accionistas
o fueran otros, pudieran repito ir recuperando paulatinamente los indicadores de
solvencia financiera y de liquidez de reservas técnicas queferan necesarios"(27)

“Asi, se encuentra probado que, LAZARD S.A.S.junto con sus asesores tuvieron
reuniones con el Ministerio defSalud y. de la Proteccidn Social y la Superintendencia
Nacional de Salud en la estructuracién'desta'transaccion para la venta de los activos
de CAFESALUD. Porf{otra partehel senor Augusto Acosta al tiempo que se
desempefiaba coma consultor de LAZARD S.A.S. también participd en las reuniones
para la preparacion del Decretdé 718 de 2017 modificatorio del Decreto 2117 de
2016 (en-el cual también habia participado en su construccién en los términos
descrites en el testimonio)” (27)

“Como) se analizard en detalle mas adelante, tal aspecto cobra especial
traseendencia si se tiene en cuenta que la modificacion introducida en el Decreto
718 de 2017 habilitd legalmente a la reorganizacidn institucional de CAFESALUD
en los términos pretendidos por SALUDCOOP en Liquidacion y por su equipo asesor
desde el diseno del Reglamento de Venta”(27)

“En ese orden, si para la estructuracion del proceso de venta disefiado por LAZARD
S.A.S. y su equipo asesor, y aprobado por SALUDCOOP EPS, se llevaron a cabo
reuniones con la Superintendencia Nacional de Salud y con el Ministerio de Salud y
de la Proteccidn Social, es dificil desligar de las resultas de estas reuniones la
expedicion del Decreto No. 718 de 2017 como la Circular No. 00005 de 2017, que
habilitaron juridicamente el proceso de reorganizacion institucional de CAFESALUD
EPS, en los términos que previamente habian sido disefiados por los intervinientes
en la estructuracion del negocio” (27)
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Queda claro que la regulacidn dentro del sector ha obedecido a los interés gremiales y
particulares sobre el bien comun y la garantia del derecho; ha sido con la captura del
regulador que se ha permitido el saqueo del sistema; dicha captura funciona con articulada
con una “puerta giratoria” de funcionarios entre Ministerios, Instituciones de IVC vy
organizaciones gremiales.

3.2 CARTELIZACION
De acuerdo con el Handbook de Carteles, citado en Pérez y Herrera (2019):

El cartel es la forma mas seria de practica anticompetitiva o de incumplimientesde
la ley de competencia e involucra a dos o mas competidoresgeémpresasio individuos
que pretenden limitar o reducir la competencia mediante: a) fijacion de precios, b)
limitar la produccion o las ventas, o c) reparticion defmercados(28).

En 2011, Aliansalud, Famisanar, Salud Total, SOS,Susalud (ahora Sura EPS), SaludCoop,
Cruz Blanca, Cafesalud, Sanitas, Compensar, Comfenalco,Antioquia, Comfenalco Valle,
Humana Vivir y ACEMI fueron sancionadas por la'Superintendencia de Industria y Comercio
(SIC) al encontrarse culpables de realizar un acuerdo anticompetitivo, llevado a cabo bajo
instrucciones de ACEMI, cuyo objetodue impedir la debida transparencia en el mercado de
aseguramiento en salud, al intentar ocultar ofalsear la informacion remitida a los entes
reguladores, compartir informacion privada, e igualar y unificar los criterios para la no
cobertura de diversos servieios de salud; lo'que resultd en un mecanismo tendiente a fijar
la Unidad de Pago por Capitacion = UPC, y por tanto definir indirectamente el precio de
aseguramiento emsalud (29).

Las EPS aitravés’de ACEMI compartieron informacién privada que en circunstancias
normales de mercado no deberia estas disponible para la consulta de los competidores, asi
como costoside los servicios, variable determinante para los entes reguladores al momento
de definirel precio del servicio de aseguramiento en salud (UPC y recobros al FOSYGA).

Se encontrd que las EPS agremiadas en ACEMI realizaron un acuerdo para intentar ocultar
ofalsear la informacién remitida a los entes reguladores, afectando la debida transparencia
en el mercado del aseguramiento en salud. E igualmente, se identificd la unificacion de
criterios para la no cobertura de diversos servicios de salud.

La sancidn interpuesta a ACEMI fue ratificada con el Consejo de Estado en el 2023.

3.3 INFORMACION FRAUDULENTA
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Si bien existe la obligatoriedad legal de que los actores del sistema de salud suministren
informacidn confiable, oportuna y clara tanto en lo relacionado con las prestaciones de
servicios de salud como lo relacionado a sus movimientos financieros, lo que les ha
permitido a las EPS realizar cobros indebidos, solicitar aumento injustificado de la UPC y
posicionar la idea de insuficiencia de recursos.

La Comisidn de Regulacion en Salud decidié en 2010 aumentar la Unidad de Pago por
Capitacién de conformidad con el indice de Precios al Consumidor debido a que la
informacidn que reportaron las EPS sobre frecuencias de uso y gasto médico presentaba
inconsistencias.

Durante el proceso de calculo de la UPC para la vigencia 2025, el Ministerio de Salud
implementd el procedimiento establecido en la normativa vigenteftlamplié les plazos de
reporte solicitados por las EPS vy desarrolldé jornadas de ‘asistencia técnica vy
retroalimentacion para garantizar la entrega de informacion completa y~ de calidad.
Posteriormente aplicé procesos de validacion, controles, demealidad y ejercicios de
contrastacién con otras fuentes oficiales, entregellas) los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios (RIPS), la ADRES y la informaeion fifanciera reportada a la
Superintendencia Nacional de Salud.

Como resultado de este proceso_se identificaron inconsistencias significativas en la
informacion suministrada por Varias \EPS.“Less’ejercicios de validacion evidenciaron
incrementos atipicos en la fréeuencia y severidad de los servicios reportados, diferencias
entre la informacion utilizada para el estudio de suficiencia y los RIPS, registros que no
superaron las mallas,de calidad, inconsistencias en variables clinicas y administrativas, asi
como diferenciasdrelevantes entre los costos reportados para el calculo de la UPC y los
estados financieros presentadoes a los organismos de control.

Estas.inconsistencias levaron a excluir del estudio técnico a algunas EPS cuyos reportes
no cumpliamylos criterios minimos de confiabilidad y motivaron un proceso extraordinario
decontrastacion con la participacion de la ADRES y la Superintendencia Nacional de Salud.
El analisis también identificd diferencias de cientos de miles de millones e incluso
superiores a un billén de pesos entre la informacion reportada por algunas EPS para el
céleulo de la UPC vy la registrada en sus estados financieros, asi como variaciones atipicas
en reservas técnicas y otras cuentas relacionadas con el uso de los recursos de la UPC.

En conjunto, estos hallazgos evidencian que el sistema de informacion utilizado para
determinar la suficiencia de la UPC presenta importantes problemas de calidad,
consistencia y transparencia. Esta situacion limita la capacidad del Estado para establecer
con precision el costo real del aseguramiento, dificulta la adecuada asignacién de los
recursos publicos y pone de manifiesto la necesidad de fortalecer los mecanismos de
auditoria, interoperabilidad y control de la informacidn financiera y asistencial reportada
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por las EPS, como condicidn para garantizar la sostenibilidad financiera del sistema y el uso
eficiente de los recursos publicos.

Tabla 16. Principales inconsistencias halladas en la informacion suministrada por las EPS

Hallazgo Evidencia
. ) Diferencias entre RIPS, bases de suficiencia y estados
Informacidn inconsistente . .
financieros
Baja calidad del reporte Millones de registros rechazados por mallas de calidad
. L . Diferencias de hasta mds de S$1 billdn entre fuentes
Inconsistencias financieras
reportadas

Incertidumbre sobre el costo real de la UPGyy riesgo para la

asignacion eficiente de recursos
Elaboracién propia

Consecuencia

Por su parte, la Contraloria General de la Republica en infarme sobre la vigencia de 2024
encontré que las EPS informaron de $2,71 billones menos desifigtesos, que lo girado por
la ADRES a dichas entidades (30).

La Fiscalia General de la Nacion expuso anté la Corte Constitucional que sistematicamente
las EPS han defraudado el sistema mediante las siguientes estrategias: cobros irregulares
como por no reporte de fallecimiente'de afiliados, alteracion de informacion de los usuarios
para duplicar registros, cobros o ‘recobros fraudulentos por servicios de salud,
medicamentos o insumos, contrataciones sobre dimensionadas, inversiones con el dinero
del sistema que no tiene relacionila salud y alteracién de informacion contable para evitar
intervenciones (31)

En definitiva, la calidad dela.informacidn constituye un problema de gobernanza que afecta
la transparencia, la suficiencia financiera y la capacidad del Estado para regular el sistema.
Por lestanto, es\necesario desarrollar todos los mecanismos necesarios para transparentar
la informaciomelinica, administrativa y financiera, puesto que no hacerlo es permitirles a los
corruptos seguir defraudando las finanzas publicas.

4 FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD: EVIDENCIA SOBRE LA
SOSTENIBLIDAD Y LA ASIGNACION DE RECURSOS

La sostenibilidad financiera constituye una condiciéon necesaria para garantizar el derecho
fundamental a la salud. Sin embargo, la evidencia internacional demuestra que la
suficiencia de los recursos no depende exclusivamente del volumen de financiacion
disponible, sino también de la capacidad institucional para asignarlos, administrarlos y
utilizarlos de manera eficiente, transparente y conforme a las necesidades de salud de la
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poblacion. En consecuencia, el analisis del financiamiento del sistema debe considerar
simultaneamente el nivel de inversion publica, la suficiencia de los mecanismos de
aseguramiento y la calidad de la gestidn de los recursos.

Durante el periodo 2022-2026 el Estado colombiano realizé el mayor esfuerzo de
financiacidn publica registrado para el sector salud. El Presupuesto General de la Nacidn
asignado al sector, en términos reales a precios constantes del 2025, pasé de $48,74
billones en 2022 a $72,35 billones en 2026; lo que significa un aumento de $23,61
billones, es decir, un crecimiento de 1,27 puntos del PIB de 2025. Lo que permitié elierre
financiero del aseguramiento y ampliar simultaneamente la inversion en infraestructura
hospitalaria, dotacién biomédica, transporte asistencial, operacién de Equipos ‘Basicos y
Especializados en Salud, talento humano, soberania sanitaria y atencién a poblaciones
vulnerables. Estas inversiones fortalecieron componentes histéricamente ‘desfinanciados
del sistema y ampliaron la capacidad publica para garantizar el derechoa la salud?(32).

No obstante, la garantia del derecho fundamental a la saldd no depende Unicamente del
crecimiento del gasto publico. También requiere que los'meeanismos de asignacion de
recursos reflejen adecuadamente las necesidades de la poblacion, incentiven una gestion
eficiente del riesgo en salud y permitan ejercer un control, efectivo sobre el uso de los
recursos publicos. Por esta razon, el debatefsobrella sostenibilidad financiera del sistema
no puede reducirse exclusivamente al valor de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC),
sino que debe considerar integralmente la arganizacion institucional del aseguramiento, la
calidad de la informacion utilizada para definimlos costos del sistema y los incentivos
existentes para la gestion delfriesgo.

La sostenibilidad financiera del sistema exige avanzar en tres frentes complementarios. En
primer lugar, mantener un nivel suficiente de financiacion publica que responda a los
cambios demagraficos, epidemioldgicos y tecnoldgicos. En segundo lugar, fortalecer los
mecanismas, de gestion del riesgo en salud y de asignacidn eficiente de los recursos,
privilegiando el nivel primario de atencidn, las redes integradas de servicios y la prevencion
de la enfermedad. Finalmente, consolidar sistemas interoperables de informacion, auditoria
y trazabilidad que garanticen la transparencia en el uso de los recursos publicos y permitan
adoptar decisiones de politica sustentadas en evidencia.

Pomlo tanto, el desafio financiero del sistema de salud colombiano no consiste Unicamente
en incrementar los recursos disponibles, sino en fortalecer la gobernanza del
financiamiento. La evidencia presentada en esta exposicion de motivos demuestra que la
garantia del derecho fundamental a la salud requiere un modelo en el que la financiacion
adecuada, la rectoria publica, la transparencia de la informacidn y la gestidn eficiente del
riesgo operen de manera integrada, asegurando que cada recurso publico contribuya
efectivamente a mejorar el acceso, la equidad y los resultados en salud.
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4.1 LA TRAMPA DE LA INSUFICIENCIA DE LA UPC

La Unidad de Pago por Capitacion (UPC) es un mecanismo de transferencia del riesgo y no
un presupuesto para las EPS y corresponde al valor anual que el Estado reconoce a las
Entidades Promotoras de Salud (EPS) por cada afiliado para financiar el Plan de Beneficios
en Salud. Su calculo depende de la calidad, oportunidad y consistencia de la informacion
sobre prestacion de servicios y costos reportada por las propias EPS, razén por la cual

confiabilidad de estos datos constituye un requisito indispensable para garantizar u

UPC base, se aplican varios ajustadores por edad, sexo y lugar de r
la UPC rea que es reconocida y pagada a las EPS y que siempre
encima de la base, tal y como se muestra en las siguientes

Figura 1. Comparacién entre UPC base y UPC real del ré
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Figura 2. Comparacién entre UPC base y UPC real del régimen subsidiado. Periodo 2018 - 2026
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Aunqgue estas variaciones dependen 3 ura 3 y Figura 4) y departamento. Es
claro los ajustadores de riesgo pe de la UPC real sea siempre mayor al
calculo base3. De este modo, conoce variables criticas como el envejecimiento
poblacional y otros factor stro de prestacion de los servicios de salud.

3 El célculo base se refiere al monto de UPC fijado por la resolucién anual emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social para cada régimen.
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Figura 3. UPC real para EPS del Régimen contributivo. Aio 2026
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Figura 4. UPC real para EPS d Y Afio 2026
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Ahora bien, en los ultimos afios, las EPS y sus gremios han argumentado que la UPC es
insuficiente, sustentando su afirmacion en la siniestralidad reflejada en sus estados
financieros. Sin embargo, como se menciond previamente, la fuente técnica para calcular la
UPC son los reportes de prestacion de servicios y tecnologias, y no los balances financieros.

En cumplimiento de las drdenes de la Corte Constitucional, el Ministerio de Salud vy
Proteccidn Social reviso el calculo de la UPC para el periodo 2019 — 2024, contrastando
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los costos médicos soportados en la base de suficiencia de cada EPS, para lo cual realizd
el Estudio de Siniestralidad Médica (33) en el cual plantea que:

La siniestralidad médica es un indicador utilizado en la teoria de seguros para medir la
relacion entre los costos médicos incurridos y los ingresos recibidos por primas. En
consecuencia, constituye un indicador del desempeno de las aseguradoras y no una medida
de la suficiencia de la prima. Por ello, desde el punto de vista técnico, no existe el concepte
de "siniestralidad de la UPC", pues la UPC corresponde a la prima del aseguramiento‘y
quien asume la siniestralidad es la entidad aseguradora.

La suficiencia de la UPC debe evaluarse mediante estudios prospectivos de)costos
esperados, mientras que la siniestralidad analiza el comportamiento, real deplas
aseguradoras una vez ocurridos los eventos de salud. Ademas, ambes indicadores utilizan
fuentes de informacion diferentes: la suficiencia se calcula con base'en l@s,costes médicos
validados por el Ministerio de Salud, mientras que la siniestralidad financiera'se construye
a partir de los estados financieros reportados por las, ERSy los\ cuales presentan
inconsistencias documentadas frente a otras fuentes oficiales

Con base en la informacidn validada por elMinisterio de Salud y la ADRES, el analisis de
la siniestralidad médica incurrida para las/EPS de seleccién entre 2019 y 2022 evidencia
que los recursos reconocidos por la UPC fueron suficientes para financiar el Plan de
Beneficios en Salud (PBS). Durafte este periodesla siniestralidad agregada oscilé entre
86,2% vy 97,3%, es decir, por cada 100 peses reconocidos por la ADRES, las EPS destinaron
entre 86 y 97 pesos al pago,de‘servicios financiados con la UPC.

Las diferencias observadas entre EPS responden principalmente a variaciones en la gestién
del riesgo en salud, la contratacion con los prestadores, la eficiencia administrativa y la
calidad defa infermacién reportada. El Ministerio advierte, ademas, que la depuracion de
las bases dedatos mediante los mecanismos de contrastacion implementados podria
reducinatnimas los ‘niveles de siniestralidad observados.

En consecuencia, la evidencia disponible no respalda la afirmacién de que exista una
insuficiencia estructural de la UPC durante el periodo analizado. Por el contrario, los
resultados muestran que las diferencias financieras entre EPS estan asociadas
principalmente a la gestion del aseguramiento y a problemas de calidad de la informacidn,
mas que a un rezago generalizado en el valor de la prima reconocida por el Estado

Conclusion similar plantea el estudio de Pinzon (2026) quien plantea que “La evidencia

disponible sugiere que la crisis financiera del sistema colombiano no puede atribuirse
exclusivamente ni a insuficiencia de la UPC ni al deterioro de la siniestralidad”(17).
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5 RESULTADOS EN SALUD INEQUITAVOS Y UN SISTEMA ORIENTADO A LA
ENFERMEDAD

En Colombia, el tipo de municipio donde nace o vive una persona determina de manera
decisiva sus probabilidades de recibir atencidn preventiva bdsica, sobrevivir al embarazo, y
gue sus hijos no mueran por causas prevenibles. La inequidad en salud se configura en una
geografia perfecta en donde a mayor aislamiento geografico, menor institucionalidaddy
mayor presencia de poblacidon étnica, peores son todos los indicadores en salud, coh,una
afiliacion de la poblacion a las EPS de casi el 100%.

No se trata de que algunos municipios tengan problemas de acceso, pero buenos
resultados, o de que la mortalidad sea alta solo en ciertos indicadores. Enilos municipios
de Densidad Etnica y en las Areas No Municipalizadas (ANM), todas lasibrechas,convergen
al mismo tiempo: hay lejania geografica, alta mortalidad, baja captacion prenatal y baja
cobertura de tamizaje. La desigualdad es sistémica, no puntual.

Esta situacion evidencia la necesidad de fortalecef la red publica hospitalaria, mejorar la
distribucion territorial de los servicios y avanzar.haciauf modelo de atencion primaria con
enfoque territorial que reduzca las brechasfde acceso y.garantice el derecho a la salud en
condiciones de equidad.

5.1 BRECHA DE ACCESO: LA DISTANCIA COMO BARRERA ESTRUCTURAL

La brecha de acceso abnivel primarios—definida como la proporcion de poblacidn que tarda
mas de 60 minutos enllegar a un servicio de primer nivel— varia de manera radical entre
categorias. En los municipiessGrandes es practicamente inexistente (0%), mientras que en
las Areas NoyMunicipalizadas (ANM) asciende al 88,9% y en Densidad Etnica al 53,3%. La
brechi@mal nivelicomplémentario (mas de 120 minutos) es aun mas grave: en las ANM el
100% de la poblacion vive a mas de dos horas de atencion especializada, y en Densidad
Etnicaiel 63,4%.

En términos relativos, la brecha de acceso al nivel primario en las ANM es
aproximadamente 10.000 veces mayor que en los municipios Grandes. Incluso los
municipios de Vocacién Primaria —una categoria amplia que engloba 263 municipios en
zonas predominantemente rurales— tienen brechas de acceso primario de 17,7% vy
complementario de 33,6%, cifras que en cualquier pais de la OCDE representarian una
emergencia sanitaria declarada.
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Figura 5. Brecha de Acceso al Nivel Primario de Atencién por municipios

Brecha de Acceso Primario en Salud
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Figura 6. Brecha de Acceso al Nivel Complementario de Atencién por municipios
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5.2 \BRECHAS DE RESULTADOS EN SALUD
5.2.1 /Razdn de Mortalidad Materna (RMM)

ka razon de mortalidad materna (RMM) sintetiza mejor que ningun otro indicador la
capacidad del sistema de salud para responder oportunamente. Los municipios de
Densidad Etnica registran una RMM promedio de 158,7 por 100.000 nacidos vivos, casi
diez veces la de los municipios Grandes (16,3) y muy por encima de la meta global de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (70 por 100.000). Los municipios de Prevalencia
Ambiental alcanzan 53,0 y los Nodos territoriales, 42,0 —valores que duplican o triplican
los de las categorias urbanas.
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Figura 7. Razén de Mortalidad Materna por municipios - 2024
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La Figura 8 ilustra con clari ion,entre la RMM vy la brecha de acceso al Nivel
Primario de Atencion. Los icipi ensidad Etnica aparecen en el cuadrante superior

sanitaria. Los
zona intermed

ica donde la reduccion de la brecha de acceso al nivel primario tiene el mayor
L de impacto sobre la sobrevivencia materna.
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Figura 8. Relacién entre RMM y Brecha de acceso al Nivel primario atencién por categoria municipal
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5.2.2 La mortalidad evitable infantil: dos patronesidistintos de vulnerabilidad

La mortalidad evitable en menores de cinco.afies pordesnutricion, enfermedad diarreica
aguda (EDA) e infeccidn respiratoria aguda (IRA) ne sexdistribuye de forma homogénea
entre los tipos de municipio, y muestra‘dos patrones diferenciados que merecen ser leidos
por separado.

Los municipios de Densidad Etnica concentran la mayor mortalidad por desnutriciéon (44,5
por 100.000), casi 30 veces la dejlos municipios Grandes (1,6), y la segunda mayor por
EDA (23,6) e IRA (18,8). Este perfil 'corresponde a un patrén de hambre crdnica, acceso
nulo a agua apta para consumo humano y saneamiento deficiente, agravado por la distancia
a los servicios de salud.

Los ANMexhiben uagperfil diferente y en ciertos indicadores aiin mas critico: la mortalidad
porEDAalcanza 58,9 —la mas alta de todas las categorias, 22 veces la de los municipios
Grandes—y la mortalidad por IRA llega a 38,4.

En estas causas, que responden en mas del 90% de los casos a tratamientos de bajo costo
y alta efectividad disponibles en el nivel primario (hidratacion oral, antibidticos,
broncodilatadores), la Unica explicacion para tasas tan elevadas es la imposibilidad de
acceder a atencidn a tiempo. Un nifio muere de diarrea o de neumonia porque nadie pudo
llevarlo a un centro de salud a tres horas de camino.

a. Desnutricion infantil:
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Los municipios clasificados como Densidad Etnica presentan la mortalidad por desnutricidon
mas alta del pais con 44,5 muertes por 100,000 menores de 5 anos, un valor casi nueve
veces superior al de Vocacién Primaria (5,3), que ocupa el segundo lugar. Las categorias
urbanas —Grandes (1,6) y Centros Urbanos (1,4)— tienen tasas marginales por
comparacion.

La brecha de acceso al nivel primario en estos municipios es del 53,3% en promedi
(mediana 51,1%), lo que significa que mas de la mitad de la poblacién debe recorrer m

determinante: sin acceso oportuno a control de crecimiento, suplementacion
manejo de la desnutricidon aguda, los desenlaces fatales se vuelven inevitables.

Figura 9. Mortalidad por Desnutricién en menores de 5 afios por m
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b. Enfermedad Diarreica Aguda e Infeccion Respiratoria Aguda en menores de 5
anos
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Para la mortalidad por EDA e IRA, el escenario mas grave corresponde a las Areas No
Municipalizadas, con tasas de 589 y 384 por 100,000 menores de 5 anos
respectivamente. Estas son causas completamente prevenibles con hidratacién oral,
antibidticos y manejo ambulatorio basico —intervenciones que dependen directamente de
la existencia de servicios primarios de salud cercanos y accesibles.

La brecha de acceso en los ANM es dramatica: el promedio es del 88,9% vy la media
alcanza el 97,1%, lo que indica que en la mayoria de estos territorios practicamente
totalidad de la poblacidn vive a mas de una hora del punto de atencion primaria
cercano. La segunda categoria con mayor mortalidad por EDA es Densidad Etfi
gue también acumula alta mortalidad por IRA (18,8).

Figura 10. Mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda en menores de 5 ai or mu ios - 2024
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Figura 11. Mortalidad por Infeccién Respiratoria Aguda en Menores de 5 afios por municipios - 2024
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Figura 12. Relacién entre mortalidad infantil integrada y brecha de acceso al nivel primario de atencién

Mortalidad infantil integrada vs brecha de acceso al nivel primario de salud
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Tanto la captacion tempra estantes como el tamizaje de cancer de cuello uterino
presentan una cara isti distingue de los indicadores de mortalidad: son
universalment j cual ademas demuestra la incapacidad del sistema en la
realizacion de acci onales y preventivas en todo el territorio nacional.

aislada

bargo, dentro de ese panorama deficitario generalizado, la inequidad sigue siendo

ronunciada. La captacidon de gestantes en los ANM (16,2%) equivale a una cuarta parte
de la observada en los municipios Grandes (61,2%). El tamizaje cervical en los ANM (9,8%)
es cinco veces menor que en los Nodos territoriales (54,5%). En Densidad Etnica, el 78,7%
de los municipios tiene captacion prenatal inferior al 50%, y el 52,2% tiene cobertura de
tamizaje inferior al 40%. En ambos casos, la correlacion con la brecha de acceso geografico
ronda —0,36, una asociacion moderada pero consistente que confirma que, sin servicios
accesibles, la prevencion no llega.
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a. Captacion temprana de gestantes

La captacidon temprana de gestantes —indicador que mide el porcentaje de embarazadas
que ingresan a control prenatal en el primer trimestre— revela una brecha estructural
profunda entre los tipos de municipio. Los municipios clasificados como Grandes registran
la mayor captacién con 61,2% de media, seguidos por Nodos territoriales (57,7%) vy
Centros Urbanos (57,7%). En el extremo opuesto, las Areas No Municipalizadas (ANM)
tienen una media de apenas 16,2% y una mediana de 10%, lo que significa que la mayoria
de las gestantes en esos territorios nunca llega a un primer control prenatal en el momento
oportuno.

Entre estos dos extremos, se forma un escaldn claro: los municipios de Densidad Etnica
presentan el segundo peor desempeno con 38,7%, seguidos de Vo€aeion Primaria (48,1%)
y Prevalencia Ambiental (49,7%). Incluso las categorias intermedias —Intermedios (55,3%)
y Vocacion Primaria— estan lejos del umbral del 80% gue se considera aceptable en
términos de cobertura prenatal.

El andlisis por proporcién de municipios con captacién<nferior@al 50% deja ver auin mas
claridad en la distribucion del problema. En los ANM, el'88,2% de sus municipios no supera
esa marca critica. En Densidad Etnica, ek78,7% de los municipios estd por debajo del 50%,
y en Vocacion Primaria casi 6 de cada 10 municipios se encuentran en déficit. Incluso en
Prevalencia Ambiental, el 44,2%"de los, municipios no alcanza la mitad de cobertura. En
contraste, en los municipios Grandes ninguno registra captacion menor al 50%.
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Figura 13. Porcentaje de cobertura de captaciéon temprana de gestantes
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La correlacién/ de Pear
poblacién

e la brecha de acceso al nivel primario (proporcién de
inutos de un servicio de primer nivel) y la captacion temprana de
na asociacidn inversa moderada y estadisticamente significativa.

a nube de puntos de Densidad Etnica y ANM ocupa el cuadrante inferior derecho del
diagrama —alta brecha, baja captacion— mientras que Grandes, Nodos territoriales y
Centros Urbanos se ubican en el cuadrante superior izquierdo. La relacidn no es perfecta:
hay municipios con baja brecha y baja captacion, lo que indica que el acceso geografico es
una condicidn necesaria pero no suficiente. Sin embargo, la tendencia es consistente: sin
acceso cercano a servicios de salud, la captacidon temprana no ocurre.
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Figura 14. Correlacién entre la captacién temprana de gestantes y el acceso al nivel primario de atencién

Dispersion: brecha de acceso vs. captacién temprana (cada punto = un municipio)
B Grandes @ Nodos territoriales @ Centros Urbanos @ Intermedios Vocacién Primaria @@ Prev. Ambiental
@ Densidad Etnica @ ANM

107%

100% @
5 80% % P
= QB o e
Q
£ ® e
s o0 ° o . @
10/
8 0% o o o o
= @@ o © ) ® e
5 & e
g & o  ©o® (6} o
E o__ o8 o0 = °
2 sow @ o ° & @ e © o o§
:§ [©] @® (9 9] ® ~ QO (< @
] S ® ) i b Q
S 8 (¢} o ®
0% g o ° ge ®

@
(6}
@
a®»

o, » a 'y »
-3% 20% 40% 602% 80% 100% 107%

Brecha acceso ni \l’ )nario (% poDlaeion > 60 minpy
o~

Elaboracién propia

El indicador de captacidn temprafia de gestantes{funciona como un termdmetro de la
efectividad real del nivel primario de atencion. Los datos muestran que en Colombia este
indicador esta lejos de la universalidad, y que su distribucidn territorial es profundamente
inequitativa. Las gestantes ‘en municipios de Densidad Etnica y ANM son las que tienen
menor probabilidad dejingresara control prenatal a tiempo, precisamente en los territorios
donde la distapicia a los servicios es mayor. Esta combinacion —aislamiento geografico y
baja captacion \prenatal— €s uno de los factores mas directamente asociados a la
mortalidad materna y perinatal que estos mismos municipios exhiben.

b.. Tamizaje de cdncer de cuello uterino

Ninguna categoria de municipio alcanza coberturas satisfactorias de tamizaje
cenvicouterino. Incluso los Nodos territoriales —la categoria con mejor desempeno—
registran apenas un 54,5% de media, muy por debajo del 80% que se considera umbral
minimo para reducir la incidencia de cancer de cuello uterino a nivel poblacional. Esto indica
que el déficit de tamizaje es un problema estructural que atraviesa todos los tipos de
municipio en Colombia, y no exclusivo de los mas aislados.

Las diferencias entre categorias son sustanciales. Las tres categorias con mejor cobertura

—Nodos territoriales (54,5%), Centros Urbanos (51,3%) e Intermedios (50,8%)— se
agrupan alrededor del 50%, seguidas de cerca por Grandes (49,5%), Prevalencia
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Ambiental (48,7%) y Vocacién Primaria (47,2%). El quiebre ocurre en Densidad Etnica, con
39,1%, y se profundiza dramaticamente en los ANM, donde la cobertura media cae a
apenas 9,8% vy la mediana a 4,2%, lo que significa que la mitad de estas dreas tiene
practicamente nula cobertura de tamizaje.

Figura 15. Porcentaje de cobertura de tamizaje de cancer de cuello uterino por municipios — 2024

Cobertura Tamizaje — Cancer de Cuello Uterino
Porcentaje de cobertura (%) - Por municipio

Mayor porcentaje = mejor resultado

, Elaboracidn propia

municipios con cobertura inferior al 40% —un umbral que puede
de alerta critica— revela la magnitud del problema en las categorias mas

ocacion Primaria y Prevalencia Ambiental también muestran cifras preocupantes, con
cerca del 30% de sus municipios por debajo del umbral. En contraste, en los municipios
Grandes ninguno registra coberturas tan bajas, y en Nodos territoriales solo un municipio
de 57 se encuentra en esa situacion.

La correlacion de Pearson entre la brecha de acceso al nivel primario y la cobertura de

tamizaje es de —0,36, practicamente idéntica a la observada para captacion de gestantes
(-0,35). Esta coincidencia no es casual: ambos indicadores dependen del mismo
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mecanismo —la capacidad de las mujeres de llegar a un servicio de salud de primer nivel
donde se realizan tanto el control prenatal como la toma de citologia.

La Figura 16 hace visible el patréon con claridad. Los municipios con brechas de acceso
cercanas a cero muestran una amplia variabilidad en cobertura (entre 20% y 80%), lo que
indica que el acceso geografico, aungue necesario, no garantiza por si solo altas coberturas.
Sin embargo, a medida que la brecha supera el 50%, la cobertura de tamizaje conver
hacia valores muy bajos: los municipios ANM se agrupan con coberturas inferiores al.1
y brechas entre el 60% y el 100%, formando un cluster perfectamente identificable
extremo inferior derecho del diagrama. Los municipios de Densidad Etnica pres
dispersion, pero con una tendencia igualmente descendente.

Figura 16. Correlacidon entre tamizaje de cancer de cuello uterino y brecha de so al nivel pri io de
atencion

Dispersidn: brecha de acceso vs. tamizaje de cuello uterino (cada punto = un mu io)
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Elaboracidn propia
rencia de la captacion prenatal —donde la brecha de acceso es el predictor mas

oderoso— el tamizaje de cuello uterino muestra una variabilidad considerable incluso en
municipios con buen acceso. Hay municipios bien conectados con coberturas del 20-30%,
lo que sugiere que factores adicionales como la disponibilidad de recurso humano
capacitado, la demanda activa por parte de los servicios, y barreras culturales y de
conocimiento juegan un rol relevante. El acceso geografico es una condicidn necesaria, pero,
en este caso, claramente insuficiente.
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El tamizaje de cancer de cuello uterino en Colombia refleja una doble inequidad: es bajo en
todas partes, y profundamente inequitativo entre territorios. Las mujeres que viven en
municipios de Densidad Etnica y ANM enfrentan la combinacién mas desfavorable —alta
distancia a los servicios y coberturas casi inexistentes— lo que las expone a un riesgo
desproporcionado de diagndstico tardio de cancer cervicouterino. La reduccién de la brecha
geografica es condicion necesaria para mejorar la cobertura en estos territorios, pero debe
combinarse con estrategias activas de busqueda, educacidon comunitaria y adecuacion
intercultural de los servicios.

5.3 LAS BRECHAS ESTRUCTURALES EN SALUD

Los datos analizados no describen simplemente diferencias endindicadores degsalud.
Describen un patron sistematico en el que los municipios con mayor presencia depoblacidn
étnica, mayor aislamiento geografico y menor capacidad institucionaldsoportan de forma
desproporcionada la carga de la mortalidad evitable en ‘Colombia. Una gestante en un
municipio de Densidad Etnica tiene diez veces mds probabilidades de morir que una en una
ciudad grande. Un nifio en los ANM tiene veintidds veces mas probabilidades de morir de
diarrea. Una mujer en esos mismos territorios tiene cineo veces menos probabilidades de
acceder a una citologia de cuello uterino.

Como se muestra en la Figura 17 l@s brechas seleencentran en las dareas no municipalizadas
y en los municipios de densidad étnica, prevalencia ambiental y vocacidn primaria. Si bien,
en acceso a los servicios de salud es determinantes, la bajas cobertura en captacion
temprana de gestantes y tamizaje des€ancer de cuello uterino demuestran que inclusive
con aun cuando_existen, los servicios de salud, el acceso oportuno e integral tiene serias
barreras.

Figura 17.Mapa de calor de brechas - Intensidad relativa por indicador y categoria

Mapa deealor de'brechas — intensidad relativa por indicador y categoria

v SO g Mot Mot Mer o cwwet T
Grand;s 5 0.0% 16.3 1.6 27 8.2 61.2% 49.5%
Nod; territoriales 57 4.3% 42.0 4.8 1.9 6.8 57.7% 54.5%
Centros Urbanos 202 M1% 211 1.4 0.4 3.9 57.7% 51.3%
Intermedios 294 6.0% 279 1.8 05 49 55.3% 50.8%
Vocacién Primaria 263 17.7% 320 53 6.0 9.6 481% 47.2%
Prevalencia Ambiental 190 13.1% 53.0 4.6 1.6 6.4 49.7% 48.7%
Densidad Etnica 90 53.3% 158.7 445 23.6 18.8 38.7% 39.1%
ANM 18 88.9% = 16.2 58.9 38.4 16.2% 9.8%

Elaboracidn propia
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Se construyd un indice compuesto que resume en un Unico valor la situacidon de cada
municipio en ocho dimensiones de salud: brecha de acceso al nivel primario, brecha de
acceso al nivel complementario, razén de mortalidad materna, mortalidad por desnutricion
en menores de cinco anos, mortalidad por EDA, mortalidad por IRA, captacion temprana
de gestantes y cobertura de tamizaje de cancer de cuello uterino.

La Figura 18 divide los 1.121 municipios en cinco grupos de igual tamafo segun su indice
de brechas en salud (Q1 con menor brecha al Q5 mas critico) y se muestra qué proporcid
de cada tipo de territorio, con base en la tipologia municipal de la Misid
Descentralizacion, cae en cada grupo.

mas critico, sin excepcién. Los municipios de Densidad Etnica, que conc
afro e indigena, tienen el 74% de sus municipios también en Q5.
los municipios Grandes e Intermedios se concentran en Q1

Se demuestra que la tipologia territorial no es
estructural de la brecha en salud.

Grandes {n=5)

Nodos territoriales (n=57)

Intermedios (n=294

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social - Base de datos brechas en salud 2024

én'Prima 6 %
idad Etni o o
i ' ! ' ! '
40 60 80 100
Porcentaje de munirinine o2 -
Quintil ISB
mm (1 Bajo Q2 Q3 - Q4 mmm (5 Critico

Elaboracidn propia

Cerrar estas brechas requiere intervenciones que van mas alla de la simple expansion de
la cobertura aseguradora: implica reducir la distancia geografica a los servicios, fortalecer
el recurso humano en salud en territorios dispersos, garantizar la disponibilidad de insumos
basicos en el primer nivel de atencion, y desarrollar modelos de atencidn que sean
culturalmente pertinentes para las comunidades étnicas. La magnitud de las brechas
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documentadas indica que, sin politicas explicitas de reduccidén de inequidades territoriales
en salud, la universalizacién del sistema seguird siendo, para estos municipios, una
promesa incumplida.

MARCO JURIDICO DEL PROYECTO DE LEY - DERECHO FUNDAMENTAL A LA SALUD

Colombia es un Estado Social de Derecho, en ese sentido la meta principal dentraxdel
cumplimiento de los derechos sociales ha sido “(...) la creacion de condicionesg¢azonables
de vida (...)", lo cual guarda entera armonia con el hecho de que la Constitucion,Politica
establece como principios la dignidad humana, la solidaridad y la prevalencia del interés
general. Si bien el derecho a la salud se encuentra en los articulos 48,y 49.de la
Constitucion, como un derecho social y prestacional que debe ser reglamentadoy dirigido
por el Estado, en pro de regular los diversos actores delgSistema, sy reconocimiento vy
garantia ha sido materia de gran debate.

El caracter fundamental del derecho a la salud ha side untema quetha tenido una evolucidn
jurisprudencial que concluyo con el reconocimiento de su cardcter fundamental en el ano
2008 luego de que la Corte Constitucional/habia considerado inicialmente que no tenia ese
caracter, salvo lo indicado en la sentenicia T=406 de 1992 con ponencia del Magistrado Ciro
Angarita Barons que enfocd el tema en el caracter social del Estado colombianos. Esa
caracterizacion, realizada porgesa Alta Cerporacion, que dejé de lado lo indicado por el
magistrado Angarita, no tuvo en euenta aspectos como la declaracion de Alma Ata de 1978
y se limitd a indicar que" los ‘dereehos sociales, econdmicos y culturales no eran
fundamentales porqueestaban diferenciados de los que se reconocian expresamente como
tales en el Capitulo | del, Titule Il y ademas porque los primeros no eran de aplicacidon
inmediata {art."85:€""Pol). Esta caracterizacion tenia un sesgo ideoldgico producto de la
division del mundo entre paises capitalistas y paises socialistas y comunistas.

El'primenenfoque de la Corte Constitucional vio en su articulo 49, Modificado por el A.L 2
de 2009, a la salud como un derecho prestacional para todas las personas en el acceso a
la promocion, proteccion y recuperacion de la salud, como servicio publico a cargo del
Estado, quien lo organiza, dirige, establece politicas, reglamenta, vigila y controla. En su
prestacion pueden concurrir agentes publicos y privados, y que los servicios deben ser
organizados en forma descentralizada, por niveles de atencion y con participacion de la
comunidad. Por su parte, el articulo 48 del mismo ordenamiento, mod. por el A.L 1 de
2005, establece que la seguridad social constituye un derecho irrenunciable de los

4 Gaceta # 3 Asamblea Constituyente 1991 “Proyecto de Acto Reformatorio de la Constitucidn Politica de Colombia” Titulo:
Derechos sociales
5 CORTE CONSTITUCIONAL, sent. T-406 de 5 de junio de 1992, MP Ciro Angarita Bardn.
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habitantes del territorio nacional, y como un servicio publico obligatorio, cuya organizacidon
debe hacerse conforme a los principios de universalidad, solidaridad y eficiencia.

En desarrollo de las citadas disposiciones, la seguridad social en salud se concibid en la
Ley 100 de 1993, como un servicio publico obligatorio, cuya direccién y control estara a
cargo del Estado y como un sistema destinado a regular el servicio publico esencial de
salud y a crear las condiciones de acceso en todos los niveles de atencidn, que permitan
garantizar a todas las personas sus derechos a la salud, a la vida y a la seguridad social;
bajo el imperio del Estado social de derecho y con fundamento en los principios de dignidad
humana, solidaridad y prevalencia del interés general.

Bajo la concepcion de la Ley 100 de 1993, de servicio publico, se define, en su articule:8°,
el sistema de seguridad social como un conjunto de entidades publi€as y privadas, aermas
procedimientos y que esta conformado por los regimenes generales establecidos para
pensiones, salud, riesgos profesionales y servicios socialesfcomplementarios’incluidos en
la mencionada ley. En tal medida, el sistema de seguridadgsecial \es una estructura
institucional que integra entidades y recursos publieés y privados, nermas, procedimientos
y regimenes de diversos ordenes, destinados a garantizar et meacionado derecho.

El caracter de servicio publico de la seguridad social gue involucra un derecho de caracter
prestacional constituye un aspecto gde fue.ampliamente senalado por la Honorable Corte
Constitucional, entre otras, en las'sentencias C=408 de 1994, M.P. Fabio Morén Diaz; SU-
480/97, M.P. Alejandro Martiflez Caballere; SU-819 de 1999, M.P. Alvaro Tafur Galvis; T-
118-2001. M.P. Martha V:Sachica Méndez.

No obstante, en ese primer periodo 1992-2008, a través de la jurisprudencia de esa Alta
Corporacion sg¢ amparo el derecho a la salud por su conexidad con otros derechos
fundamentales, séreconocio su naturaleza fundamental en contextos cuando el tutelante
era un_sujeto de especial proteccién como el caso de los nifnos, y se afirmd en general su
fundamentatidad, en lo que respecta a un ambito basico; y a partir de la Sentencia T-859
de 2003, se declara la fundamentalidad del derecho a la salud per se, la cual se reitera
entre otras, en las sentencias T-060 y T-148 de 2007.

Perores a través de la sentencia C-463 de 2008¢ en la cual se declara la salud como un
derecho fundamental auténomo. La sentencia T-760 de 20087, una sentencia estructura
de drdenes, retoma ese criterio. De esta manera, respecto de la naturaleza y condiciones
esenciales de derecho a la salud, a partir de 2008, la Corte Constitucional ha sehalado que
se trata de un derecho de caracter fundamental, no obstante su contenido prestacional,
porque todo derecho tiene tanto facetas prestacionales que son positivas o comportan
deberes de realizacién, como facetas no prestacionales que son negativas e implican

6 CORTE CONSTITUCIONAL, sent. C-463 de 14 de mayo de 2008, MP Jaime Araujo Renterfa.
7 CORTE CONSTITUCIONAL, sent. C-T-760 de 31 de julio de 2008, MP Manuel Cepeda Espinosa
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deberes de abstencidn, y el derecho a la salud si bien tiene una marcada dimension positiva
también tiene dimensiones negativas; de manera que se derivan tanto obligaciones de
cumplimiento “inmediato”, como obligaciones de cumplimiento “progresivo”, en virtud de
“la complejidad de las acciones y los recursos que se requieren para garantizar
efectivamente el goce efectivo de estas facetas de proteccidén de un derecho.”®

Este proceso desemboca en la conquista de la Ley 1751 de 2015, en la cual se reconocié
por parte del legislador, el derecho a la salud como derecho fundamental, previo examen
de constitucionalidad adelantado por la Corte Constitucional a través de la sentencia,C-
313 de 2014, M.P. Gabriel Eduardo Mendoza Martelo®. La Ley Estatutaria entSalud, Ley
1751 de 2015, a lo largo 26 articulos busca efectuar una caracterizacion de la salud y de
los principales elementos del derecho fundamental, y aunque en el articulo 2° definessu
naturaleza y contenido, no incorpora claramente una definicion déb,dereche, a lagsalud,
contrario a la que realiza respecto del sistema de salud.

En el primer capitulo, sefala el objeto; declara la fundamentalidad, autonomia e
irrenunciabilidad del derecho; ambito de aplicacidn; define el sistema de salud como el
instrumento para materializar y garantizar el derecho; aborda lasfobligaciones del Estado;
determina sus elementos esenciales, principios, derechos y deberes, los contenidos; indica
la evaluacion conforme a indicadores de,goce efectivio delderecho fundamental; define los
determinantes sociales de salud; consagra los derechos y deberes de las personas; y senala
los sujetos de especial proteccidn que, correspende a los previstos en la Observacion
General 14 (2000) del Comitélde Derechos,Econdmicos, Sociales y Culturales en desarrollo
del articulo 12 del Pacto®Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(1966), en la Carta Politica y'la jurisprddencia, y en el sistema de salud vigente.

El segundo capitulo prevé, diferentes medios y mecanismos para garantizar y proteger el
derecho, y®efialaila garantia del derecho a través de las prestaciones de salud bajo una
concepcion integral de'la misma en todas sus fases de atencion de la salud y prevé un
régimen taXativo,de exclusiones que no pueden ser financiadas con recursos publicos y
cuyandefinicion debe hacerse a través de un procedimiento técnico-cientifico, de caracter
publice, colectivo, participativo y transparente; un mecanismo técnico-cientifico con las
mismas caracteristicas también se prevé para la ampliacidon progresiva de los beneficios.
Ebtercer capitulo esta referido a los profesionales y trabajadores de la salud y recaba en su
autonomia y su desempeno laboral en condiciones justas, dignas y de estabilidad. El cuarto
y ultimo capitulo dispone la adopcién de politicas publicas y la obligacion del Estado de
garantizar la financiacion y disponibilidad de servicios en zonas marginadas.

Ahora bien, como un primer elemento que debe ser destacado en el analisis de
constitucionalidad que hizo la Corte Constitucional de esa norma es que ella misma detectd

8b.p.31.
9 CORTE CONSTITUCIONAL, sent. C-C-313 de 29 de mayo de 2014, MP Gabriel Mendoza Martelo.
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gue algunas de ellas no tenian cardacter estatutario y lo indicd expresamente en la sentencia
C-313 ya mencionada. Para esa Corporacion los siguientes articulos no tendrian esa
dimension pues en términos de esa jurisprudencia no establecen “prerrogativas basicas,
excepciones o limitaciones al derecho’", a saber:

Articulo 4, definicion de sistema de salud.

Articulo 7° Evaluacion anual de indicadores.

Articulo 18 respeto a la dignidad de los profesionales y trabajadoresde la
salud.

Articulo 21. Divulgacidn de informacion sobre progresos cientificas.
Articulo 25. Destinacion e inembargabilidad.

Es decir, realmente, la ley 1751 de 2015 tiene solo 21 normas estatutarias y'no 26.

En consecuencia, es evidente que para la Corte Constitucional no todo lexque arganice el
derecho fundamental a la salud es de cardacter estatutariofin desconocer la'dimensioén e
importancia de ese derecho. Esto significa que los elementos.eperativos son propios del
legislador ordinario y no debe asumirlos el estatutario.

CONSTITUCIONALIDAD DEL'PROYECTO DE LEY

Consagrado el derecho a la salud«€oma \derecho fundamental en una ley de rango
estatutario, derivada del desarroll® de la jurisprudencia constitucional, en primer lugar, es
dable sefalar lo expresado per la doctrina en torno a las caracteristicas que revisten esta
clase de leyes para, a su vez, determinar cuales de ellas cumple la Ley Estatutaria de Salud
contenida en la Ley 1751 de 2015.

Asi, en cuanto @ las materias que pueden ser objeto de leyes estatutarias, de acuerdo con
lo dispueste pomelrarticulo 152 de la Constitucion Politica se encuentra, entre otras, la
regulacién deilos derechos y deberes fundamentales de las personas y los procedimientos
y recursosipara su proteccion, es claro que, en virtud del profuso desarrollo jurisprudencial,
el'derecho a la salud tiene el caracter de fundamental y, por lo tanto, cumple el requisito
material que impone ser regulado mediante norma de caracter estatutario.

En relacion con la exigencia del control previo por la Corte Constitucional o sometimiento
al imperio de la Constitucion, como requisito para su expedicidon y vigencia, lo que para
algunos le otorga a las leyes estatutarias la condicion de subconstitucionalidad, sin que
ello le otorgue una jerarquia superior a las leyes ordinarias, la iniciativa legislativa que fuera
sancionada como Ley 1751 de 2015, surtid el examen de constitucionalidad a través de la
sentencia C-313 de 2014, M.P. Gabriel Eduardo Mendoza Martelo.

10 p., considerandos 5.2.4.3,5.2.7.3,5.2.18.3,5.2.19.3. y 5.2.24.3.
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En lo que respecta al enfoque adoptado, consistente en que la regulacion estatutaria
desarrolle de manera exhaustiva o completa la materia que tiene por objeto (maximalista),
en oposicidn a una vision que procura una regulacion minima legislativa y que da la
posibilidad al legislador ordinario para que desarrolle los preceptos consagrados en la
norma estatutaria, sin que los mismos se desconozcan, y con ello, guarde flexibilidad vy
coherencia con el principio democratico!, la Ley 1751 de 2015 evidencia acogerse al
criterio de regulacion minima, con lo cual, mediante leyes ordinarias se podra desarrollar
los principios de caracter estatutario.

En cuanto a la delimitaciéon de materias entre normas propias de ley estatutariagyy normas
de ley ordinaria, dadas las dificultades de circunscribir el ambito de unas y otras, en
especial, cuando se regulan derechos fundamentales, debe indicarse que a)jurisprudencia
de la Corte Constitucional, como la ya citada, ha indicado que en {@s,leyes de naturaleza
estatutaria es admisible la incorporacion de asuntos que son de la exclusiva competencia
del legislador ordinario y ejemplo de ello es la Ley 1751 de 2015 quefreguld’aspectos de
ley ordinaria como los contenidos en los articulos 4° 7%, 18my. 26, entre otros, cuya
naturaleza fue precisada en la sentencia C-313 de 2014.

Queda claro que la regulacion del derechodundamental a la“salud adelantado en la Ley
1751 de 2015, al precisar su alcance, los/mecanismos de efectividad y proteccion, llenar
vacios en relacion con el plan de béneficios y sus exclusiones, y orientar el contenido
prestacional del mismo, debe ser @esarrolladaatraves de leyes ordinarias o por normas de
menor jerarquia, como se ha hecho a partinde su vigencia, pero también impone configurar
la estructura institucional Yhoperativa del sistema de salud que permita asegurar el goce
efectivo del derecho_a la salud.

En segundo lugar, por tratarse.de una Ley que reguld el derecho a la salud, en los aspectos
necesarios(\de “réserva), estatutaria, sin alcanzar el mayor grado de completitud o
exhaustividad,, defirio .de manera expresa el desarrollo regulatorio posterior, por la via
ordinaria, y'de,manera tacita otras materias que, unas y otras, podran adoptarse siempre y
cuando, cen ellas no se contrarien o vulneren los criterios y principios de la Carta y de la
misma \ ley estatutaria, en especial, el denominado nlcleo esencial del derecho
fundamental.

De manera expresa, la Ley 1751 de 2015 facultd la regulacién mediante leyes ordinarias
las siguientes materias: sostenibilidad del sistema de acuerdo con el principio de
progresividad (articulo 6°, literal i), condiciones y términos para acceder a las prestaciones
de salud (articulo 10° literal e), sanciones penales y disciplinarias a los Representantes
Legales de entidades responsables de la prestacidon del servicio (articulo 14, paragrafo 1),
determinacidn de la autoridad facultada para las exclusiones (articulo 15), mecanismos de

11 Cfr. Sierra Porto, Humberto. Concepto y tipos de ley en la Constitucién colombiana, y Cortés Gonzélez, Juan Carlos. Ley
Estatutaria de Salud, Comentarios a la Ley 1751 de 2015, Legis Editores S.A., 2015.
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ampliacién de beneficios (articulo 15), y procedimiento de resolucion de conflictos de
profesionales de las salud (articulo 16). De manera tacita, a titulo de ejemplo se encuentra
zonas marginadas, el subsidio a la oferta en zonas de mercado no competitivo (articulo 24),
y zonas marginadas, disponibilidad de servicios (articulo 24).

Como corolario de este titulo, se trascriben apartes de la conferencia dada por el doctor
Jorge Ivan Palacio Palacio, Magistrado de la Corte Constitucional, quien fuera el
responsable de la Sala de Seguimiento de la Sentencia T-760 de 2008, y _.cuyo
conocimiento y experticia en los temas del sistema general de seguridad social en salud y
el derecho a la salud es indiscutible, en torno a la naturaleza o caracter déila norma
estatutaria, en la cual sefialo:

“La ley estatutaria en salud

(..)

Ha de senalarse que dentro de un sistema juridico #i0 todas @ normas tienen la
misma jerarquia. Después de la Constitucion y los, tratados internacionales de
derechos humanos, 8 se encuentran distintas’clases de leyes, presentdandose cierto
grado de sujecion que atiende a la materia réguladas’y al procedimiento de
aprobacion. Asi las leyes estatutariasfy organicas ' sirven de parametro a la ley
ordinaria. 2%

La reserva de ley no es un asunto,que obedézca al capricho de la autoridad estatal,
sino que su expedicion ebedece a l0s,asuntos que por su naturaleza debe desarrollar.
Traténdose de la redulacion de derechos fundamentales, se impone con mayor razon
la expedicion de otras leyes)cemo las ordinarias, que respondan a los principios
democréticey participativo y pluralista, 2! es decir, a un proceso de discusidén publica
al interior del Congresof en el cual los distintos actores tengan oportunidad de
exprésarseractiva) propositiva y eficazmente. Lo cual no descarta que el Gobierno
gjerza laypotestad reglamentaria para la cumplida ejecucion de la ley. 2%

Ahora bien, la legislacion estatutaria tiene un ambito especifico como es garantizar
los contenidos esenciales del derecho. Si bien la ley expedida se ocupa de ello, no se
aprecia que haya agotado todos y cada uno de los elementos que comprometen la
existencia del derecho. Incluso algunas de sus disposiciones replican la Constitucion,
otras se encuentran recogidas en la legislacion, hacen parte de instrumentos
internacionales o fueron prescritas por el Tribunal Constitucional.

También existen otras materias que son reserva de ley organica y ordinaria como
las que conciernen al modelo de sistema de salud, la buena gobernanza, la
erradicacion de la intermediacion, la sostenibilidad financiera, la proscripcion de
la corrupcion y la superacion de la ineficiencia administrativa, asuntos que de una
u otra manera campean en el sistema de salud y ameritan su seria atencion.
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Cuando se esta ante la aprobacion de una legislacion estatutaria que establezca
nuevos parametros normativos, la consecuencia es, en principio, ajustar el resto del
ordenamiento, haciendo una relectura legal y reglamentaria, salvo que la
normatividad expedida se hubiere limitado a replicar lo ya reconocido en el
derecho.

En el caso de la ley en cuestion, la misma reconoce expresamente que ciertas
materias deben desarrollarse por ley ordinaria. Asi el articulo 9° preceptua que el
legislador creard mecanismos para identificar politicas de otros sectorestque tienen
impacto en los resultados en salud y determinard los procesos para que las
autoridades participen en la toma de decisiones. El articulo 10 indica que los efeetos
del incumplimiento de los deberes de las personas solo podrafiser determinades por
el legislador.

A su vez, el articulo 15 expresa que los servicios o tecnetegias que cumplan con
determinados criterios seran explicitamente excluides por el Ministerio de Salud o la
autoridad que establezca la ley ordinaria y que para,ampliar progresivamente los
beneficios el legislador ordinario fijafd unhmecanismo’ técnico cientifico, publico,
colectivo, participativo y transparente!?”12 (subrayado fuera del texto original).

De esta manera, debe indicarse‘quela reservasde ley estatutaria en la regulacion del
derecho a la salud, con posterieridad a la'declaratoria de fundamentalidad del mismo en el
ano 2008, y sin que se contara con la norma estatutaria, ha ido objeto de examen por parte
de la Corte Constitucional yconyogasion del examen efectuado por el cargo del
procedimiento legislativo adelantado por la via ordinaria de la Ley 1438 de 2011, en cuyo
pronunciamiento, contenido en'la sentencia C-791 de 2011, M.P. Humberto Sierra Porto,
se indico:

“Entresumen, la jurisprudencia ha sostenido que los criterios determinantes para
identificar si una disposicion que regule derechos y deberes fundamentales debid
ser tramitada como ley estatutaria son los siguientes: (i) en primer la materia
regulada pues ha de tratarse de derechos y deberes de caracter fundamental, (ii)
que trate sobre los elementos estructurales y los principios basicos del derecho o
deber en cuestion, (iii) que se refiera los contenidos esenciales del derecho, (iv) que
regule aspectos inherentes al ejercicio del derecho, (v) que consagre limites,
restricciones, excepciones y prohibiciones que delimiten el nucleo esencial, (v)
cuando se trate de un cuerpo normativo que pretenda regular de manera integral,
estructural y completa un derecho fundamental, (vi) que aludan a la estructura

12 EL PUNTO CIEGO EN EL DERECHO A LA SALUD EFECTIVA, Entre el simbolismo y la evidencia social, Jorge Ivdn Palacio
Palacio.
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general y principios reguladores pero no al desarrollo integral y detallado (vii) que
la disposicidn se refiera a situaciones principales e importantes de los derechos.

()

6. La salud en el ordenamiento constitucional colombiano

()

Ahora bien, a partir de esta reciente perspectiva interpretativa que considera la
salud como un derecho fundamental, esta Corporacion ha tenido que examinanen
dos ocasiones distintas demandas de inconstitucionalidad contra leyes‘referidas a
prestaciones en materia de salud las cuales habian sido acusadas de vulnerar el
principio de reserva de ley estatutaria en la regulacion de un dereche fundamental.
Por tener estrecha relacion con el cargo que se examina endaypresente decision se
hara una referencia detallada a estos precedentes.

En la sentencia C-662 de 2009 se examinaron las,objeciones presidenciales al
proyecto de ley n.° 312/08 Senado — 90/07 Gamara, en el cual se preveian acciones
para el tratamiento integral del cancer en Colombia. A" juicio del Gobierno, el
proyecto de ley era contrario aldarticulo 152 de” la Constitucion, pues la
jurisprudencia constitucional, espedialmentela sentencia T-760 de 2008, reconocio
la naturaleza fundamental dél derecho a la salud, se concluia entonces que el
proyecto por haber sido tramitado comesuna ley ordinaria vulneraba la reserva de
ley estatutaria prevista, en la Constitucion. Adicionalmente, se sostenia que el
legislador habia incurride,en un error, cuando indico en la iniciativa que estaba
regulando el.derecho)a la\ida, aunque en realidad versaba sobre el derecho
fundamental a'la salud.

La Corte Constitucional inicialmente hizo referencia a la reserva de ley estatutaria

prevista en el articulo 152 constitucional® y los criterios fijados en la sentencia C-
981ide 2005 para determinar cuando se aplica tal reserva.

(...

13 Al respecto consignd: “El articulo 152 de la Carta Politica establece la reserva de ley estatutaria para determinadas
materias, relacionadas con (i) los derechos y deberes fundamentales de las personas y los procedimientos y recursos para
su proteccidn; (ii) administracidn de justicia; (iii) organizacién y régimen de los partidos y movimientos politicos, estatuto de
la oposicion y funciones electorales; (iv) instituciones y mecanismos de participacion ciudadana; (v) estados de excepcidn; y
(vi) la igualdad electoral entre los candidatos a la Presidencia de la Republica / Las consecuencias de esta previsidn
constitucional son de caracter formal y material. En primer término, la reserva de ley estatutaria implica, en los términos del
articulo 153 C.P,, que el tramite legislativo previo a su aprobacién debe cumplir requisitos y controles especificos. Asi,
deberdn votarse favorablemente por la mayoria absoluta de miembros del Congreso y el trémite deberd cumplirse en una
sola legislatura. A su vez, el proyecto de ley aprobado estd sometido al control automatico de constitucionalidad por parte
de esta Corporacion. Frente a los efectos materiales, la Corte ha reconocido que las normas estatutarias, en razén del estatus
que adquieren en el ordenamiento juridico, hacen parte del parametro de constitucionalidad para la legislacion ordinaria.”
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Concluyd que al margen de las distintas posturas jurisprudenciales respecto de la
naturaleza del derecho a la salud “para el caso del proyecto de ley objeto de estudio,
su caracter parcial y especifico en cuanto al dmbito de proteccidn de este derecho,
es un elemento de juicio suficiente para inscribirlo dentro del margen de
configuracién normativa del legislador ordinario”, razén por la cual desestimd la
objecidn planteada por el Gobierno en relacién con la vulneracion del articulo 152
de la Carta Politica.

Posteriormente, en la sentencia C-398 de 2010 se examinaron las objeciones
presidenciales al Proyecto de Ley No. 028/07 Senado, 341/08 Camara, “Por la cual
se establecen medidas especiales de proteccion para las personas que padecen
epilepsia, se dictan principios y lineamientos para su atencion integral”, una deslos
cargos planteados por el Gobierno consistia en que de acuerdexcon la jurisprudencia
constitucional, el derecho a la salud es un derecho fundamental yaautonemo y por
lo tanto el proyecto en cuestion debia haber seguido el trémite previsto para las
leyes estatutarias.

La Corte para resolver esta objecion reitero el precedentedfijadogen la sentencia C-662 de
20009, con base en las siguientes consideraciones:

(..) Tal como se senald.en la Sentencia/ C-662 de 2009, en este caso no se
retunen los presupuestos para considérar que el proyecto de ley objeto de
censura esté sometido a la reserva de ley estatutaria, puesto que resulta
evidente que,“al margen de“la discusion suscitada en la jurisprudencia
constitucional sobre (a eondicion de fundamentalidad del derecho a la salud,
para_el caso del proyecto de ley objeto de estudio, su cardcter parcial y
especifico en‘euanto al ambito de proteccion de este derecho, es un elemento
de ‘juicio “suficiente para inscribirlo dentro del margen de configuracidon
normativa del legislador ordinario.

Adicionalmente, cabe sefialar que en su dimension prestacional, el derecho
a la salud requiere de configuracion legal, aspecto que se inscribe en la
orbita del legislador ordinario, sin que quepa sefialar que, en razon de los
avances en torno a la fundamentalidad del derecho a la salud, se haya
producido un vaciamiento de sus competencias, en beneficio del legislador
estatutario, de manera que, hacia el futuro, toda alteracion del SGSSS
debiese hacerse por esa modalidad legislativa excepcional.

(...) (negrillas anadidas).
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Con fundamento en las anteriores consideraciones la Corte declaré infundadas las
objeciones relativas con la necesidad de que el proyecto hubiese sido tramitado como ley
estatutaria.

Cabe destacar que en esta ultima decisién se hizo especialmente referencia a que la
dimensidn prestacional del derecho a la salud “requiere de configuracion legal, aspecto
que se inscribe en la orbita del legislador ordinario, sin que quepa sefalar que, en razén de
los avances en torno a la fundamentalidad del derecho a la salud, se haya producido un
vaciamiento de sus competencias, en beneficio del legislador estatutario, de manera‘que,
hacia el futuro, toda alteracion del SGSSS debiese hacerse por esa modalidad legislativa
excepcional”. Tesis que sera particularmente relevante para resolver los cargos objeto de
examen en la presente providencia.

Por lo tanto, se ratifica la constitucionalidad del Proyecto de Ley N%410ide 2025 Senado,
N° 312 de 2024 Camara, acumulado con el Proyecto de Ley/N° 135 de2024:€Camara “Por
medio del cual se transforma el Sistema de Salud en, Colombia\y se dictan otras
disposiciones”.

CONFLICTO DE INTERESES

El Articulo 183 de la Constitucion Politica,consagra a los conflictos de interés como causal
de pérdida de investiduraglgualmente, el articulo 286 de la Ley 5° de 1992 establece el
régimen de conflicto de interés de los Congresistas.

De conformidad con la jusisprudencia del Consejo de Estado y la Corte Constitucional, para
que se configure elseonflicté"de intereses como causal de pérdida de investidura deben
presentarse‘las siguientes condiciones o supuestos:

-

Que exista'un interés directo, particular y actual: moral o econdmico.

2.Que.el Congresista no manifieste su impedimento a pesar de que exista un interés
directo en la decisidn que se ha de tomar.

Que el Congresista no haya sido separado del asunto mediante recusacion.

Que el Congresista haya participado en los debates y/o haya votado.

5. Que la participacion del Congresista se haya producido en relacién con el tramite
de leyes o de cualquier otro asunto sometido a su conocimiento.

Alw

En cuanto al concepto del interés del Congresista que puede entrar en conflicto con el
interés publico, la Sala ha explicado que el mismo debe ser entendido como “una razdn
subjetiva que torna parcial al funcionario y que lo inhabilita para aproximarse al proceso de
toma de decisiones con la ecuanimidad, la ponderacion y el desinterés que la norma moral
y la norma legal exigen” y como “el provecho, conveniencia o utilidad que, atendidas sus
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circunstancias, derivarian el Congresista o los suyos de la decisién que pudiera tomarse en
el asunto” (Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccién Primera,
sentencia del 30 de junio de 2017).

De acuerdo a la Sentencia SU-379 de 2017, no basta con la acreditacidon del factor objetivo
del conflicto de intereses, esto es, que haya una relacidon de consanguinidad entre el
Congresista y el pariente que pueda percibir un eventual beneficio. Deben ser dotadas de
contenido de acuerdo a las circunstancias especificas del caso concreto.

La Sala Plena del Consejo de Estado en sentencia del 17 de octubre de 2000,afirmd le
siguiente frente a la pérdida de investidura de los Congresistas por violar el régimen de
conflicto de intereses:

“Elinterés consiste en el provecho, conveniencia o utilidad que, atendidas’sus
circunstancias, derivarian el Congresista o los suyos de la@ecisioh que
pudiera tomarse en el asunto. Asi, no se encuentra en_situacion de conflicto
de intereses el Congresista que apoye o patrocine el proyecto que, de alguna
manera, redundaria en su perjuicio o haria mas gravosast situacion o la de
los suyos, o se oponga al proyecto que de algunimodo les fuera provechoso.
En ese sentido restringido ha de entenderse el articulo 286 de la Ley 5% de
1991, pues nadie tendria intefés en su propio perjuicio, y de lo que trata es
de preservar la rectitud de'la conducta‘deitos Congresistas, que deben actuar
siempre consultando k@justicia y ebbien comuin, como manda el articulo 133
de la Constitucion“Por eso, se repite, la situacién de conflicto resulta de la
conducta del Longresista en,cada caso, atendidas la materia de que se trate
y las circunstancias del Congresista y los suyos (...)".

Una vez exXpuestaila normativa y el apartado jurisprudencial con el cual se ha interpretado
la norma constitucional, como también el marco legal que cobija los conflictos de interés y
de igual manera,los impedimentos dentro del tramite legislativo.

Por las anteriores consideraciones y haciendo uso de las facultades conferidas por la Ley y

la Constitucion, nos permitimos radicar el PROYECTO DE LEY “Por medio del cual se
transforma el sistema de salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”.
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