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RAMA LEGISLATIVA DEL PODER PUBLICO

CAMARA DE REPRESENTANTES

PONENCIAS

INFORME DE PONENCIA PARA SEGUNDO DEBATE AL PROYECTO DE LEY NUMERO
312 DE 2024 CAMARA, ACUMULADO CON EL PROYECTO DE LEY NUMERO 135 DE
2024 CAMARA

por medio del cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones.

Bogota D.C.; noviembre 22 de 2024

INFORME DE PONENCIA PARA SEGUNDO DEBATE
Honorable Representante

GERARDO YEPES CARO Proyecto de Ley No. 312 de 2024 Camara, acumulado con el Proyecto de Ley No.
Presidente 135 de 2024 Camara “Por medio del cual se transforma el Sistema de Salud en
Comisién Séptima Constitucional Permanente Colombia y se dictan otras disposiciones”

Camara de Representantes

Con el animo de rendir una ponencia comprensible a los Honorables miembros de la
Plenaria de la Camara de Representantes y buscando precisar los objetivos, el alcance y
la necesidad del proyecto, procedemos a desarrollar el informe de ponencia en el siguiente

Asunto: Informe de ponencia para segundo debate al Proyecto de Ley No.
312 de 2024 Camara, acumulado con el Proyecto de Ley No. 135 de
2024 Camara “Por medio del cual se transforma el Sistema de Salud

en Colombia y se dictan otras disposiciones”. orden:
1. Antecedentes y tramite legislativo
Estimado presidente, 2. Objeto. " .
3. Exposicion de motivos
En cumplimiento de la honrosa designacion realizada por la mesa directiva de esta célula 4. Consideraciones de los ponentes
legislativa mediante oficio CSCP 3.7 -7-1005-24. de fecha 18 de nO\{iembre de 2924, de la 5. Informe de acumulacién
manera mas atenta por medio del presente escrito y dentro del término establecido para el 6. Fundamentos jurl’dicos
efecto, procedemos a rendir informe de ponencia para segundo debate al Proyecto de Ley 7' Impacto fiscal
No. 312 de 2024 Camara, acumulado con el Proyecto de Ley No. 135 de 2024 Camara “Por 8- Conflictos de intereses
medio del cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras . .
disposiciones”. 9. Texto aprobado en primer debate
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. Pliego de modificaciones

. Proposicion

. Texto propuesto para segundo debate
. Referencias bibliograficas

Cordialmente,

JEGOEN
(RN N

i
!
el EE e pa N
WARIA ELGENIA LOPERA MONSALVE JORGE ALEY,
Fonenie Coodinadors Monente Cool
ch:rr_ﬂ!nlul“c 2 ke Cianoea Bor Antiaguie Frepaesentnd

Partatu Ganser v
i .
i

or

{1t QUEVFITO H. . 1. ANTECEDENTES Y TRAMITE LEGISLATIVO

210 Chnnara por (Suavidn:

1.1. ANTECEDENTES DE LA INICIATIVA LEGISLATIVA

1
1
i
‘J | La presente iniciativa, fue radicada por primera vez en la Secretaria de la Camara de
(}e o
GON GARTON ‘
|

) Representantes el 13 de febrero de 2023 por el Gobierno nacional en cabeza de la Ministra
GARNLO ESTEBAN AVILA MORALES AL F“rdo PACINDRA| de Salud y Proteccion Social, la Dra. Carolina Corcho Mejia, los Honorables Senadores
Fonenlz Conrcasdor Proreabiz Son dargd or R ) A ’ N
Fepresenlaie o o Camara por Vaupes Hepresantante A s Camana par valts del Cauna | Isabel Cristina Zuleta Lépez, Martha Isabel Peralta Epieyu, Aida Yolanda Avella Esquivel,

. i Poaclo |

César Augusto Pachon Achury, y los Honorables Representantes Alfredo Mondragén
Garzdn, Juan Carlos Vargas Soler, David Ricardo Racero Mayorca, Agmeth José Escaf
Tijerino, Pedro Baracutao Garcia Ospina, Marta Alfonso Jurado y Juan Pablo Salazar
Rivera.
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en Salud”, de los autores: H.S. Honorio Miguel Henriquez Pinedo, H.S. José Vicente
Carrefio Castro, H.S. Maria Fernanda Cabal Molina, H.S. Andrés Felipe Guerra Hoyos, H.S.
Josué Alirio Barrera Rodriguez, H.S. Miguel Uribe Turbay, H.S. Carlos Meissel Vergara,
H.S. Ciro Alejandro Ramirez Cortés, H.S. Yenny Esperanza Rozo Zambrano, H.S. Paloma
Susana Valencia Laserna, H.R. Andrés Eduardo Forero Molina, H.R. Juan Fernando
Espinal Ramirez, H.R. Cristian Munir Garcés Aljure, H.R. Yulieth Andrea Sanchez Carrefio,
H.R. Carlos Edward Ososio Aguilar, H.R. Oscar Dario Pérez Pineda, H.R. Eduard Alexis
Triana Rincén, H.R. Jaime Uscategui Pastrana, H.R. Yenica Sugein Acosta Infante, H.R.
Juan Felipe Corzo Alvarez, H.R. Hernan Dario Cadavid Marquez; con el Proyecto de Ley
No. 341 de 2023 Camara "Por medio del cual se dictan disposiciones sobre el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)", de los autores: H.S. Carlos Abraham
Jiménez Lépez y H.R. Andrés Eduardo Forero Molina; y con el Proyecto de Ley No. 344 de
2023 Camara "Por medio del cual se adoptan medidas para el fortalecimiento del Sistema
General de Seguridad Social en Salud", de los autores: H.R. Oscar Dario Pérez Pineda,
Mauricio Parodi Diaz y el H. S. Ciro Alejandro Ramirez Cortés.

El 31 de marzo de 2023 fue radicado el Informe de ponencia aprobado en primer debate a
los Proyecto de Ley 339 de 2023 Camara “Por medio del cual se transforma el Sistema de
Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones” y sus acumulados Proyectos de Ley
No. 340 de 2023 - Camara, el Proyecto de Ley No. 341 de 2023 — Camara, y el Proyecto
de Ley No. 344 de 2023 — Camara, por los ponentes H.R. Alfredo Mondragén, Martha
Alfonso Jurado, German José Gémez, Juan Carlos Vargas, Gerardo Yepes Caro, Camilo
Esteban Avila, y publicado en la Gaceta 283 del 11 de abril de 2023. Esta ponencia fue
enmendada parcialmente, cuya publicacion consta en la Gaceta 338 del 2023.

En el marco de la discusién para presentar el Informe de ponencia aprobado en la Comision
Séptima, los ponentes concluyeron sobre diferencias estructurales entre las iniciativas
legislativas acumuladas dado que, de acuerdo con la ponencia para primer debate, los
Proyectos de Ley No. 340 de 2023 - Camara, Proyecto de Ley No. 341 de 2023 — Camara
y el Proyecto de Ley No. 344 de 2023 — Camara, “no concuerdan con la necesidad y el
interés de implementar cambios estructurales en el Sistema de Salud, principalmente con
el establecimiento de regulaciones mas precisas frente al manejo y usos de los recursos
del sistema que favorezca la transparencia en la aplicacién de recursos, por medio de la
recuperacion de la rectoria en cabeza del Estado”, a pesar de presentar algunas
coincidencias, tales como la necesidad de fortalecer la Atencion Primaria en Salud, los
hospitales publicos, la dignificacion de las y los trabajadores del sector de la salud y el
mejoramiento del flujo de recursos a través del uso del mecanismo del giro directo desde
la ADRES hacia la totalidad de entidades.

Durante el trdmite surtido por el Proyecto de Ley 339 de 2023 Camara “Por medio del cual
se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones” y sus
proyectos acumulados, se adelanté un ejercicio ampliamente participativo que incluyd,
entre los meses de septiembre y diciembre de 2022 y enero y abril de 2023, la realizacién
de 38 audiencias publicas en 21 ciudades y municipios: Bogotd, Cali, Fonseca, Caucasia,
Aracataca, Inirida, Fémeque, Caldas, Pasto, Villavicencio, Quibdd, Medellin, Barranquilla,
Yopal, Ibagué, Palmira, Cucuta, San Andrés, San José del Guaviare, Arauca,

Bucaramanga, que recogieron necesidades, solicitudes y propuestas de la comunidad en
cuanto a la atencion integral en salud e inquietudes de los trabajadores del sector sanitario,
del gremio médico e industrial, incluidas en el informe de ponencia para primer debate, asi
como en el desarrollo de las discusiones de la Comision Séptima de Camara, la cual aprobd
la proposicién con la que termina el informe de la ponencia positiva mayoritaria junto con
su enmienda (Gacetas 283 y 338 de 2023) el 25 de abril de 2023.

El dia martes 30 de mayo de 2023 fue publicada en la Gaceta 565 el Informe de ponencia
para segundo debate al Proyecto de Ley No. 339 de 2023 camara y sus proyectos
acumulados, y en el marco de este debate en la Plenaria de la Cdmara de Representantes
se conformé una Comision Accidental creada mediante Resolucion 0741 del 19 de
septiembre de 2023, conformada por 23 Honorables Representantes a la Camara del
Partido Liberal, Partido Conservador, Cambio Radical, Partido Verde, Partido Mira, Partido
de la U, Coalicion Pacto Histdrico, Centro Democratico, Partido Comunes, Partido Dignidad
y Compromiso, Partido Nuevo Liberalismo, Liga de Gobernantes Anticorrupcion, Partido
Democrata Colombiano, Gente en Movimiento, de la bancada CITREP.

Durante el desarrollo de la Comisién Accidental se realizaron cinco mesas de didlogo
tematicas (25 al 27 de septiembre de 2023) que contaron con la participacién de la
ciudadania, los gremios, la academia, y demas actores: 1) Gestoras y ADRES, 2:
Disposiciones generales y transitorias, 3) Politicas y régimen laboral, 4) Sistema de
informacion, participacion social e inspeccion, vigilancia y control, y 5) Modelo de salud,
organizacion del sistema e Instituciones de Salud del Estado. Asimismo, las y los H.H. R.R
de la Comisién Accidental deliberaron durante siete sesiones (27 de septiembre al 3 de
octubre del 2023) en las que concertaron la inclusién de buena parte de las propuestas
planteadas en el marco de las mesas de didlogo tematicas entre actores, asi como sobre
numerosas proposiciones radicadas por las y los Honorables Representantes de la Camara
de Representantes, para finalmente presentar un informe de acuerdos sugeridos de
modificacién a la Plenaria de la Camara de Representantes el 3 de octubre de 2023.

El Proyecto de Ley No. 339 de 2023 camara y sus proyectos acumulados, culmina su
aprobacion en diciembre de 2023, terminando el tramite en la Camara de Representantes.
Durante el segundo debate en Plenaria de Camara se acogieron 219 proposiciones
radicadas por las y los H.H.R.R. El texto definitivo aprobado en plenaria de la Camara de
Representantes fue publicado en la Gaceta 1785 del 14 de diciembre de 2023.

En el tramite en Comision Séptima de Senado de la Republica, mediante la Resolucién 001
del 19 de enero de 2024 y Resolucién 002 del 21 de febrero de 2024, se designaron como
ponentes y coordinadores ponentes a las y los Honorables Senadores Wilson Arias Castillo
coordinador ponente, Berenice Bedoya Pérez coordinadora ponente, Fabian Diaz Plata
coordinador ponente, Nadia Blel Scaf ponente, Martha Peralta Epieyu ponente, Omar de
JesUs Restrepo Correa ponente, Alirio Barrera Rodriguez ponente, Norma Hurtado
Sanchez ponente, Miguel Angel Pinto Hernandez ponente, Ana Paola Agudelo Garcia
ponente, Lorena Rios Cuéllar ponente, Ferney Silva Idrobo ponente (en reemplazo de la
Honorable Senadora Piedad Cérdoba, fallecida el 20 de enero de 2024).

Entre el 22 de enero y el 1 de marzo de 2024, se adelantaron 11 Audiencias Publicas, en el
marco de la Proposicion N° 21 aprobada en esa Comision, en las ciudades de
Bucaramanga, Santa Marta, Riohacha, Villavicencio, San Andrés, Pasto, Cali, Cartagena,
Barranquilla, Medellin, y Cali, en las que se conté con la participacion gremios, prestadores
de servicios de salud, profesionales, academia, pacientes, autoridades territoriales y
ciudadania en general; se recogieron inquietudes y sugerencias frente a la carga
administrativa que impone el sistema al ciudadano especialmente a quien padece alguna
condicion crénica o discapacitante, a la precariedad laboral del talento humano en salud y
la urgencia de ofrecer condiciones dignas y justas a los trabajadores del sector, sobre las
funciones asignadas a las Gestoras de Salud y Vida y los Centros de Atencion Primaria en
Salud, sobre la realizacion de auditorias y sostenibilidad financiera del nuevo sistema; a
partir de las cuales se realizaron revisiones y ajustes en el articulado.

Igualmente, durante su paso por la Comisiéon Séptima de Senado se realizaron otras siete
(7) mesas técnicas tematicas acordadas entre las y los Honorables Senadores de la
comisién: 1) Aspectos relacionados con licencias, producciéon y distribucion de
medicamentos, 2) Condiciones laborales del talento humano en salud, 3) Experiencias de
los pacientes en el sistema de salud, 4) Fortalecimiento de la gobernanza del sistema y uso
de las tecnologias de la informacién y la comunicacion en el sector salud, 5) Experiencias
y perspectivas: atencion primaria en salud, equipos extramurales y redes de servicios de
salud, 6) Aspectos financieros del sistema de salud —flujo de recursos y pagos, fuentes y
usos, valoracién de tecnologias en salud-, 7) Aspectos financieros del sistema de salud -
endeudamiento y sostenibilidad financiera del sistema.

Las mesas contaron con la participacion de entidades del Gobierno Nacional, Senadores
ponentes con sus respectivos equipos, entidades territoriales, organizaciones de talento
humano y profesionales de la salud, academia y centros de pensamiento, agremiaciones,
instituciones prestadoras de servicios de salud, asociaciones de pacientes y usuarios y
expertos independientes, y se recogieron inquietudes frente a la continuidad en la
prestacion de servicios y ruta de entrega de medicamentos, especificamente para pacientes
con condiciones crénicas o discapacitantes, fortalecimiento de la capacidad técnica de la
ADRES para la administracion del riesgo financiero, dignificacion de las y los trabajadores
de la salud, fuentes de financiacién e incentivos educativos para reducir el déficit de
profesionales de la salud, fortalecimiento de los entes territoriales para cumplir con los roles
correspondientes en el sistema de salud, garantia del derecho a la libre escogencia e
integracion, funcionamiento y financiacion del sistema publico unificado e interoperable de
informacion.

La ponencia positiva mayoritaria para tercer debate es radicada el 4 de marzo de 2024 por
las y los Honorables Senadores ponentes Wilson Arias Castillo, Martha Peralta Epieyu,
Omar de JesuUs Restrepo Correa y Ferney Silva Idrobo, y publicada en la Gaceta 225 del 11
de marzo de 2024. La ponencia de archivo fue radicada el 12 de marzo de 2024, por las y
los Honorables Senadores ponentes Berenice Bedoya Pérez, Nadia Blel Scaf, Alirio Barrera
Rodriguez, Norma Hurtado Sanchez, Miguel Angel Pinto Hernandez, Lorena Rios Cuéllar,
y publicada en la Gaceta 239 del 13 de marzo de 2024.

Finalmente, el 3 de abril de 2024, la ponencia de archivo es votada con una mayoria
favorable en la Comision Séptima del Senado, culminando asi el tramite legislativo del
Proyecto de Ley 339 de 2023 Camara “Por medio del cual se transforma el Sistema de
Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones” y sus acumulados Proyectos de Ley No.
340 de 2023 - Camara, el Proyecto de Ley No. 341 de 2023 — Camara, y el Proyecto de Ley
No. 344 de 2023, en el Congresos de la Republica.

1.2. TRAMITE DEL PROYECTO DE LEY NO. 312 DE 2024 CAMARA,
ACUMULADO CON EL PROYECTO DE LEY NO. 135 DE 2024 CAMARA

El 1 de agosto de 2024 fue radicado el Proyecto de Ley No. 135 de 2024 Camara “Por
medio de la cual se reorganiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud de Colombia, a fin de garantizar el derecho fundamental a
la salud y se dictan otras disposiciones”, como autores de la iniciativa por las y los
Honorables Representantes a la Camara Julia Miranda Londofio, Jennifer Dalley Pedraza
Sandoval, Catherine Juvinao Clavijo, Carolina Giraldo Botero, Daniel Carvalho Mejia,
Cristian Danilo Avendafio Fino, Alejandro Garcia Rios, Juan Sebastian Gémez Gonzales,
Luvi Katherine Miranda Pefia, publicado en la Gaceta 1455 del 17 de septiembre de 2024,
y radicado en la Comisién Séptima de Camara el 7 de octubre de 2024.

Proyecto de Ley No. 312 de 2024 Camara “Por medio del cual se transforma el Sistema de
Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”, fue radicado el dia 13 de septiembre
de 2024 por el Gobierno Nacional en cabeza y autoria del Ministro de Salud y Proteccion
Social, el sefior Guillermo Alfonso Jaramillo Martinez. El proyecto fue publicado en la
Gaceta 1456 del 17 de septiembre de 2024, junto a las Cartas de comentarios del
MINISTERIO DE HACIENDA Y CREDITO PUBLICO AL PROYECTO DE LEY NUMERO
312 DE 2024 CAMARA, FIRMADO POR LA DRA MARTHA JUANITA VILLAVECES NINO
(Viceministra Técnica de Hacienda), carta calendada a el 11 de septiembre de 2024 y la
Carta de comentarios de PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA al PROYECTO DE LEY
NUMERO 312 DE 2024, CAMARA firmado por la Dra. PAULA ROBLEDO SILVA (Secretaria
Juridica de Presidencia), concepto sobre proyecto de ley de reforma al sistema de salud,
emitido el 12 de septiembre de 2024. El mencionado proyecto fue radicado en la Comision
Séptima de Camara el 20 de septiembre de 2024.

El 25 de septiembre de 2024 fueron designados como ponentes del Proyecto de Ley No.
312 de 2024 Camara “Por medio del cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia
y se dictan otras disposiciones”, los Honorables Representantes MARIA EUGENIA
LOPERA MONSALVE- Coordinador Ponente, ALFREDO MONDRAGON GARZON-
Coordinador Ponente, CAMILO ESTEBAN AVILA MORALES- Coordinador Ponente,
JORGE ALEXANDER QUEVEDO HERRERA- Coordinador Ponente, ANDRES EDUARDO
FORERO MOLINA- Ponente, JAIRO HUMBERTO CRISTO CORREA- Ponente, JUAN
CAMILO LONDONO BARRERA- Ponente, KAREN JULIANA LOPEZ SALAZAR - Ponente,
GERMAN JOSE GOMEZ LOPEZ- Ponente.
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El 15 de octubre del 2024, mediante Resolucion No. 004 expedida por la Mesa Directiva de
la Comision Séptima de la Camara de Representantes se acumulé el Proyecto de Ley No.
135 de 2024 Camara “Por medio de la cual se reorganiza el Sistema General de Seguridad
Social en Salud para establecer el Sistema de Salud de Colombia, a fin de garantizar el
derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones”, al Proyecto de Ley No.
312 de 2023 Camara “Por medio del cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia
y se dictan otras disposiciones”.

Designados los ponentes para primer debate, se inici6 un amplio dialogo con diversos
actores del sector salud, lo anterior a efectos de recoger sus opiniones, sus sugerencias y
propuestas de cambio a las iniciativas que estaban acumuladas, en esa labor, se
adelantaron varias mesas de trabajo con el Ministerio de Salud a efectos de construir la
ponencia para primer debate que fue puesta a consideracion de los parlamentarios de la
Comisién Séptima de la Camara de Representantes, finalmente y dentro del término para
rendir ponencia, el dia 29 de octubre de la anualidad en curso se presenta ponencia positiva
mayoritaria que es firmada por los Honorables Representantes MARIA EUGENIA LOPERA
MONSALVE, CAMILO ESTEBAN AVILA MORALES, JORGE ALEXANDER QUEVEDO
HERRERA, ALFREDO MONDRAGON GARZON (Los anteriores Coordinadores Ponentes)
y JUAN CAMILO LONDONO BARRERA, GERMAN JOSE GOMEZ LOPEZ Y KAREN
JULIANA LOPEZ SALAZAR (Los anterior ponentes de la iniciativa) y posteriormente
publicada en Gaceta 1821 de 2024, de igual manera se presenta ponencia negativa por
parte de los ponentes ANDRES EDUARDO FORERO y JAIRO HUMBERTO CRISTO,
misma que aparece publicada en Gaceta 1846 de 2024.

Asi las cosas, y materializado el cumplimiento de rendir ponencia por parte de los
corporados, empieza el debate de la iniciativa de Ley, empezando a discutir la misma el dia
martes 5 de noviembre del afio 2024, dia en el cual se someten a consideracion
impedimento de los miembros de la Comisiéon Séptima y es sustentada la ponencia
negativa que fue presentada por los parlamentarios FORERO y CRISTO, dicha ponencia
es negada en democracia por parte de la Comision.

Continuando con el tramite legislativo del proyecto que nos ocupa, la mesa directiva
convoca a sesion de comision séptima para el dia martes 12 de noviembre del afio 2024,
en dicha fecha se sustenta por parte de los coordinadores el Informe de Ponencia y
posteriormente se aprueban articulos que no tenian proposicién alguna, de manera
siguiente en sesiones del 13 y el 18 de noviembre de la anualidad en curso, se termina de
aprobar la iniciativa de Ley, luego de debates en los cuales se consideraron proposiciones
de otros parlamentarios que mejoraron la iniciativa y que estdn encaminados a la
salvaguarda de la salud y la atencion primaria en salud de todo el pueblo colombiano.

Con la aprobacién de la totalidad del contenido normativo de la iniciativa y el titulo y
pregunta de la misma, se surtié el primer debate del Proyecto de Ley, en consecuencia y
mediante oficio CSCP 3.7 7 1005-24 calendado al 18 de noviembre de 2024, firmado por
el Secretario de la Comision Séptima, son designados como ponentes para segundo
debate los siguientes representantes MARIA EUGENIA LOPERA, JORGE ALEXANDER
QUEVEDO, CAMILO ESTEBAN AVILA, ALFREDO MONDRAGON GARZON

(Coordinadores Ponentes) y ANDRES EDUARDO FORERO MOLINA, JAIRO HUMBERTO
CRISTO CORREA, JUAN CAMILO LONDONO, KAREN JULIANA LOPEZ, GERMAN
JOSE GOMEZ (Ponentes). Asi las cosas, se construye esta ponencia para Segundo
Debate dirigida a la Cdmara de Representantes.

1.3. MESAS TECNICAS, MESAS DE TRABAJO Y AUDIENCIA PUBLICA

Como parte del proceso de discusion y deliberacion durante el tramite, los honorables
representantes a la Camara ponentes y coordinadores ponentes del Proyecto de Ley No.
312 de 2024 — Camara, acumulado con el Proyecto de Ley No. 135 de 2023 - Camara “‘por
medio del cual se transforma el sistema de salud y se dictan otras disposiciones” se
desarrollé la mesa técnica por la transformacion por el sistema a la salud, la cual tuvo dos
fases. La primera, para escuchar las propuestas de los actores, sectores e instituciones del
sector salud orientadas a enriquecer la propuesta de transformacion del sistema de salud.
La segunda fase consistié en espacios de deliberaciéon de los ponentes y coordinadores
ponentes, en donde se revisaron y analizaron las propuestas recogidas durante la primera
fase de las mesas técnicas, los Proyectos de Ley No. 312y 135 y los documentos allegados
por diversos actores a través de correo electrénico.

Los mecanismos de escucha y recepcién de propuestas de los actores, organizaciones e
instituciones para enriquecer la propuesta fueron:

1. Mesa técnica por la transformacion del sistema de salud. La cual sesiond los
dias 1, 2, 3, 8 y 9 de octubre.

Durante las sesiones se revis6 la totalidad del proyecto de ley radicado y se permitié la
participacion de todas y todos los asistentes; se solicité hacer intervenciones destacando:
a) los elementos con los que se esta de acuerdo, b) los elementos que se considera deben
ser revisados, y c) la propuesta de modificacién del articulado ya sea sobre un articulo
puntual o a través de la incorporacién de un articulo nuevo. De cada sesién se realizo la
relatoria correspondiente, que se integra a la presente ponencia mas adelante en el
presente acapite.

2. Audiencia Publica: Proyecto de ley 312 — 2021 Camara, acumulado con Proyecto
de Ley 135 — 2024 Camara. Realizada el 16 de octubre de 2024 en las instalaciones del
Congreso de la Republica.

Previa inscripcion de los ciudadanos interesados se permitié la participacion, presencial o
virtual, de los asistentes. La audiencia fue transmitida
(https://www.youtube.com/watch?v=BVBHGD87RHw). Se realizd la relatoria
correspondiente, que se integra a la presente ponencia méas adelante en el presente
acapite.

3. Correo electrénico. Se dispuso el siguiente correo electrénico para recibir
propuestas de la ciudadania: ponentesreformasalud@gmail.com. Se recibieron
propuestas hasta el 15 de octubre de 2024.

Las sesiones de la segunda fase de la mesa, que consistié en jornadas de deliberacion de
las y los ponentes, se desarrollaron los dias 16, 17, 18, 21, 22 y 23 de octubre.

u or izaciones invitadas a la mesa técnica

Asistencia a las sesiones

1 octubre 2octubre | 3 octubre 8 octubre 9 octubre

Academia Nacional de Medicina X X X X
Alianza de Asociaciones y Gremios — Aliadas X X X X X
Asociacién Colombiana de Empresas de Medicina Integral - | X X X X X
ACEMI
Asociacion Colombiana de Empresas Sociales del Estado y | X X X X X
hospitales piblicos - ACESI
Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas - ACHC X X X X X
Asociacién Colombiana de Salud Piblica X X X X X
Asociacién Colombiana de Sociedades Cientificas - ACSC X X X X X

6n C Meédica Estudiantil - Acome X X X
Asociacién de Empresas Gestoras del Ascguramiento y/o | X X X X X
Gestién de la Salud - Gestarsalud
Asociacién de Industrias Farmacéuticas en Colombia — | X X X X
ASINFAR
Asociacion de Usuarios X X X X X
Asociacién Nacional de Cajas de Compensacién Familiar X X X X X
Asocajas
Asociacién Nacional de Empresarios de Colombia - ANDI X X X X X
Asociacion Nacional de Enfermeras de Colombia - ANEC X X

Centros Expertos en Programas Especiales - Cexpes X X X X X

Corporacién ~ Colombiana  de  Secretarios  de  Salud
Municipales - COSESAM

Defensa del Paciente X X X X X
Federacion Médica Colombiana X X X X X
Federacion Nacional de Departamentos X X X X X
Grupo multidisciplinario de exministros X X X X X
Salud Total EPS X X X X X
Sindicato Nacional de Salud y Seguridad - SINDESS X X X X X
Unién de IPS — UNIPS X X

Participacién por atica e institucion / or izacion en las de la mesa

técnica

T | T | T TITULO TV TITUL | TIT | TITU | TITU | NUE | TOTAL
Lo.1 | ULo. Lo ov U0 Lo | Lo vo

[t i VLoV i m

CAP | CAP  CAP
1 [ i

Academia  Nacional ~ de X X X X 4
Medicina
Alianza de Asociaciones y X X X X X 5

Gremios — Aliadas

X x | x X | x X X x [ x 9
Integral - ACEMI

Asociacion Colombiana  de X x | X X X X X X X 9
Empresas Sociales del Estado

¥ hospitales piblicos - ACESI

Asociacion Colombiana de X X X X X X X X 8
Hospitales y Clinicas - ACHC

Asociacion Colombiana  de X x | x X | x X x [ x X [ x 10

Salud Piblica
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Asociacion Colombiana de X X X X X X X 7 Sindicato Nacional de Salud y X X X X 4
Sociedades  Cien N Seguridad - SINDESS
ACSC
Asociacion  Colombiana X X 2 Unitn de IPS — UNIPS X x x| x 4
Médica Estudiantil - Acome
TOTAL/23 13 14 16 15 19 4 8 9 9 17 8
Asociacion  de  Empresas X [x | x | x| x X | x 7
Gestoras del Aseguramiento
ylo Gestion de la Salud MESA TECNICA DiA # 1
starsalud
En Bogota, D.C., el dia 2 del mes de octubre de 2024, siendo las 8 am, se reunieron de
manera presencial en el club de banqueros de la sede centro, distintas organizaciones,
de C"l'd“‘b‘”“s % 1 asociaciones, agremiaciones y demas representantes de actores relevantes del sistema de
WNFAR“’”‘ olomor salud, para dar continuidad a los ejercicios de participacion social y concertacion del PL 312
de 2024.
Metodologia:
Asociacién de Usuarios X [x | x | x| x X | x| x | x 9
Se acuerda realizar la lectura del proyecto de ley de acuerdo con el orden en que se
Asociacion Nacional de Cajas X X X X 4 encuentra escrita la iniciativa para realizar la discusion por articulo o grupos pequefios de
de Compensacion Familiar articulos.
Asocajas
Se sugiere a los invitados a la mesa técnica que la intervencion debe girar en torno al
Asociacion  Nacional ~ de X X X X X 5 articulo o grupo de articulos leidos haciendo énfasis en aspectos a favor, en contra o por
Empresarios de Colombia — mejorar, con el animo de enriquecer la propuesta radicada por el Gobierno Nacional.
ANDI
Adicionalmente, se solicita adjuntar los documentos de sintesis, investigaciones, soportes
Asociacion  Nacional  de X X X X 4 y propuestas de redaccion al correo ponentesreformasalud@gmail.com
Enfermeras de Colombia —
ANEC Representantes a la camara y asesores presentes
Centros  Expertos  en X X X X X 5 e Maria Eugenia Lopera Monsalve
Programas  Especiales  — e Alfredo Mondragén Garzon
Cexpes o Jorge Alexander Quevedo Herrera
Corporacion Colombiana de 0 e Camilo Esteban Avila Morales
Secretarios  de  Salud e Martha Lisbeth Alfonso Jurado
Municipales - COSESAM e Gerardo Yepes Caro
e Julia Miranda Londofio
Defensa del Paciente X x | x X | x X | x X 8 e Catherine Juvinao Clavijo
Federacion Médica X X X X X X X X X X X 11 Entidades de QOblerno prese"tes
Colombiana e Luis Alberto Martinez, Viceministro de Proteccion Social - Ministerio de Salud y
Proteccién Social
Federacion  Nacional  de X [ x | x X x [ x | x| x 8 o . "
Departamentos e Félix Martinez, Director general de la ADRES
e Amanda Coral subdirectora de Salud y Riesgos Profesionales de la Direccion
Grupo multdisciplinario de X X X X 4 General de Igi Regylacién Ecgnémica de la Seguridad Social- Ministerio de Hacienda
exministros e Asesores Ministerio del Interior
e Asesores Ministerio de Salud y Proteccion Social
Salud Total EPS X x | x X 4

SECCION A ABORDAR: TITULO 1. OBJETO Y CAMPO DE APLICACION

Articulo 1. Objeto

2 | Ana Maria Vesga

Articulo 2. Aseguramiento social en salud. 5 | Anuar Rodriguez | El PL deja intacto el texto archivado en la Comision 7ma del Senado, por
Articulo 3. Modelo de Salud Preventivo, Predictivo y Resolutivo basado en Atencién eso se considera inconveniente para el sistema de salud del pais. La
Primaria en Salud (APS). ANDI sustitucion del modelo en su estructura institucional, procesos y
financiacion pone en riesgo el derecho a la salud. Se estda cambiando la
forma en que opera el financiamiento y su relacion con las atenciones
L L efectivas en salud, se pierde la integralidad de la atencion con la
Organizacién Sintesis y propuestas fragmentacion de la APS con la atencion en la mediana y alta complejidad
1 | Eduardo Avance hacia sistema de aseguramiento social como garantia de la dejando desprotegido el nivel complementario de atencién.
Guerrero proteccion financiera para los ciudadanos en sus territorios, énfasis del El PL no atiende los problemas estructurales y coyunturales, poniendo en
Asociacion modelo de atencion en lo preventivo y resolutivo, especialmente en el riesgo la integralidad de la atencion, el bolsillo de los colombianos y la
Colombiana de | primer nivel de atencion con integral y capacidades de gestion. Ajusta al sostenibilidad financiera.
Salud Publica pais a las premisas de organismos internacionales y articula la gestion del
riesgo individual y colectivo, que debe ser indivisible y contar con sus Asi mismo, manifiesta que al entrar articulo por articulo implicitamente se
mecanismos de integracion. Se destaca la reorganizacion de los servicios a estd avalando lo propuesto por el Gobierno, lo que limita el debate.
partir de los determinantes sociales y la participacion social y sectorial.
Como asociacién, sus objetivos se ven reflejados en el modelo de salud 6 | Ana Maria La Federacién Médica Colombiana hace un llamado a que todos, como

propuesto por el Gobierno ya que permite recuperar las capacidades del Soleibe colombianos, reconozcamos que con esta reforma se le esta devolviendo al

sistema en todos los niveles y reducir las brechas en salud. Federacion Estado la rectoria y gobernanza sobre el sistema de salud, capacidades que
Médica le fueron arrebatadas durante afios a través de reformas y normas creadas
Colombiana para favorecer el lucro individual de los agentes privados del sistema.

La interviniente sefiala la importancia de este titulo toda vez que es alli

ACEMI donde se estan brindando las definiciones del sistema de salud en Colombia, Hace un llamado a la urgente necesidad que tiene el pais de garantizar
el modelo que se va a seguir y la organizacion del mismo, grandose efectivamente la universalizacion del aseguramiento, objetivo que se
como un modelo de aseguramiento social en salud. persigue adecuadamente a través de este proyecto de ley.

Bajo el proposito del aseguramiento social en salud, necesidad de expresa Sobre el aseguramiento financiero, sefiala que actualmente lo que estd
claridad en que la gestion del riesgo sanitario quede a cargo de las Gestoras desfinanciado el sistema de salud es la desviacion de los recursos, la no
y lala gestion del riesgo financiero a cargo del Estado. Se sugiere incluir en provision de reservas técnicas y, en general, la deficiente gestion de los
articulo 2. parrafo 3, equipos de salud territoriales inicamente cuando sean supuestos aseguradores financieros (EPS). De hecho, la interviniente sefiala
necesarios puesto que se considera que esta figura no es necesaria para toda que existen numerosos estudios donde se demuestra que la libertad
la poblacién. economica de este tipo de agentes va en contravia del derecho fundamental
ala salud.
3 | Olga Lucia | Como gremio se encuentran de acuerdo con el cambio que requiere el El PL fue hundido en la Comision Séptima del Senado sin el debate que
Rodriguez sistema de salud, basados en el hecho de que la salud es un derecho esperaba la sociedad y los actores del sistema.
. fundamental que no debe depender de la estabilidad financiera de las EPS

ACESI para ser garantizado. A K
7 | Alvaro Molina Hace un llamado a la lealtad del debate y resalta que los usuarios esperan
Coinciden como gremio con el titulo, en especial con el paso de Mesa de que se resuelvan los problemas que atraviesan en la actualidad, aunque

aseguramiento comercial al aseguramiento social como garantia del asociaciones de | reconocen que hay aspectos por mejorar.

derecho fundamental. El modelo preventivo permitira hablar de resultados usuarios . X X .
en salud y dejar atrés el hablar de enfermedad. Necesidad de aproximar el texto y el c!cbgtc. a la ciudadania y a sus
problemas actuales. El aseguramiento individual es una garantia de
atencion, con un responsable de la gestion del riesgo en salud, que debe
4 | Francisco De acuerdo con el titulo, se sugiere modificar el orden sintictico de la mantenerse. Las propuestas de APS, fortalecimiento de red publica,

Castellanos caracterizacion del modelo de atencion “se predice para prevenir”. dignificacion laboral, giro directo y la transparencia del sistema no rifien

Organizacion con el aseguramiento individual.

para la defensa

del paciente Mencionan que la mesa ha construido un texto no como articulado pero si

como insumo con sus principales puntos.
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decisiones del CNS. Proponen que el CNS elabore estudio técnico de la
estimacion de la UPC, asi como su adopcion.

Sociedades
Cientificas

24 | Santiago Estan de acuerdo con la creacion del CNS. Que la secretaria técnica esté a
Marroquin cargo del DNP por su experiencia en este tipo de escenarios de concertacion
ALIADAS de politica publica. Revisar ubicacion del articulo 7.

25 | Gabriel Secretaria independiente de CNS. La metodologia de estimacion de UPC
Carrasquilla realizada de manera independiente y caracter vincul del CNS.
Acuerdos
Fundamentales

26 | Mery Bolivar CNS como instancia colaborativa de gobernanza con participacion social,
Fededepartamen | incluyendo tanto a usuarios como pacientes. No estan de acuerdo con una
tos gobernanza con importante participacion del sector publico. Revisar si las

comp ias de politicas publicas del CNS se estan traslapando con
funciones de Consejo Intersectorial de Salud para los determinantes
sociales. Decisiones del CNS vinculantes y no de asesoria. Revisar
ubicacion del articulo 6, y precisar en articulado aspectos del
fortalecimiento de la infraestructura hospitalaria.

27 | Ana Maria Celebran la activacion del CNS con participacion publica y territorial
Soleibe importante, proponen participacion de empresarios a través de gestoras con

Organizacién Sintesis y propuestas
8 ;ilnnago. Nece&'dad d'e e‘lte'nuz‘\r' la sm}auf)n_ zTctual del m'stenlla?, d? T‘nodo que fuyustes 13 | Ana Maria Vesga | Proponen que las gestoras de salud hagan parte del Consejo Nacional de
arroquin deben adecuarse a esta nueva realidad. Preocupan las rutas de obtencién del A -, 3 B
derecho a la salud. ACEMI Salud. Se preguntan por la inclusiéon del articulo 7 en el capitulo de
ALIADAS gobernanza y rectoria. No se explican los beneficios sectoriales respecto a
Finalmente, desde Aliadas se considera que este articulado tiene los mismos multas e intereses de mora con el INVIMA ante la situacion financiera
clementos de la reforma discutida y archivada durante la legislatura pasada. actual.
9 | Pedro Velandia | No es claro el objeto de las gestoras de salud y vida, el aseguramiento 14 | Eduardo Wilches | Invitan a que gestoras hagan parte del Consejo Nacional de Salud.
L individual debe seguir siendo la base del sistema. Gestion del riesgo Salud Total EPS
/ész;cxa;l.on a financiero a cargo de la ADRES y la gestion sanitaria y operativo en
olombiana e o e . . P’
Sociedades Gestoras. EI PL pone en riesgo financiero la mediana y alta complejidad. 15 | Galo Viana Invitan a que gestoras hagan parte del Consejo Nacional de Salud, en el caso
Cientificas de los Consejos Territoriales ampliar la participacion de comunidades y
Gestarsalud _ y organizaciones locales.
Mutual Ser EPS
10 | Juan Camilo | ;Cual sera la vinculacion de los médicos rurales en los CAPS? Esto podria
Soler significar una opcion para su laboralizacion. Inexistencia factica de un _ . , A i
asegurador financiero individual en las EPS, esto ha sido historicamente 16 Alvalja Mf)lma lmplemen{ar una rendicién de cuentas intersectorial del §1stema de salud
ACOME asumido por el Estado colombiano. Asoczz{czon de ce_ada dos aflos, incluyendo a los actores no es_ta‘ales a realizarse de manera
Usuarios en bianual. Expresan el deseo por que una instancia como el CNS sea
Salud consultiva y vinculante.
11 | Mery Bolivar Proteccion individual y familiar derivado del mandato constitucional que
podria ser sustituido por el nuevo modelo de salud. En PL el aseguramiento
fededepartamen social esta disperso en distintos actores del sistema de salud, no es claro
0s i S : i fas
ﬁulen va‘ ?. Vrepre?en‘t‘ar'el pacn:clme en el f‘un'xrf)_ y re‘qulere garantias frente a 17 | Anuar Rodriguez | La estructura del Consejo Nacional aumenta la burocracia estatal y el riesgo
a proteccion financiera y en salud de los pacientes. L . . . e
de politizacion sobre la definicion de presupuestos de salud. La complejidad
Asi mismo, senala que en el articulado no se menciona explicitamente la ANDI de funciones de los actores se ve reflejada en instancias de gobernanza y
seguridad social.. rectoria. Existe un traslape de competencias entre actores. Proponen la
participacion de las empresas en espacios de gobernanza. Respecto al
12 | Maria Doris Necesidad de un gambio enel sistem'f\ de. salud, cuestiongndo la forma en isnl:;fg:e:; cﬂ%ﬁir:;?zl:; Os:ufg?r;c ;zi (;: ;tgslggs;jgrsasﬁ;:z: g’ s C‘LT:?ONSO csl:
G.onz.alcs que hemos entendido la salufi en c! pais, si como un negocio que sirve a los incluyen aspectos para el fortalecimiento del INVIMA, més alld de la
Sindicato privados o como una garantia social. Al respecto, sefiala que el sistema ha P P s e
. L . 5 eliminacion de tramites y alivios financieros.
Nacional de la sido incapaz de funcionar adecuadamente, toda vez que ha proliferado la
Seguridad Social | corrupcion y profundiza la precarizacion de los trabajadores.
» X .. X 18 [ Olga Lucia | Necesidad de que prestadores piiblicos hagan parte del Consejo Nacional
Prcof:upaclon por la situacién laboral y el dcsmantclgmlcqtq de la red Rodriguez de Salud y que las decisiones de este sean vinculantes para el MinSalud.
publica en el régimen actual. El PL responde a un mensaje solicitado por la
sociedad movilizada por décadas, los recursos publicos no deben seguir ACESI
siendo manejados por el sector privado.
19 | Francisco Celebran la activacion del Consejo Nacional de Salud. Ademas de los
. . R Castellanos pacientes, los usuarios del sistema de salud deberian vincularse.
SECCION A ABORDAR: TITULO Il: GOBERNANZA Y RECTORIA DEL SISTEMA Organizacion
para la Defensa
Articulo 4. Gobernanza, rectoria y direccion del sistema de salud del Paciente
Articulo 5. Consejo Nacional de Salud. , K , . , T
Articulo 6. Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién en Salud 20 Ig:;;g:m égls)hd participacion a més sectores que puedan incidir en las consultas del
Articulo 7. Tramites ante el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos Sindicato |
(INVIMA). Nacional de la
Seguridad Social Fedeﬁzcio’n voz y sm voto. No se estd de acuerdo con la propuesta de tercerizar la
Médica estimacion de la UPC.
21 | Eduardo Celebran forma de gobernanza propuesta por el PL, ampliando Colombiana
Guerrero participacion sectorial, la cual puede operar a través de mesas de trabajo sin . A R
Asociacion hacer parte directa del CNS. Hacer especifico que CNS trabaje en funcion 28 Ju.an Carlos Destacar el a::tlculo 5 como ap.L!esta sectonalyde larga Flata, especificando el
Colombiana de de resultados en salud (determinantes, prestacion, aseguramiento), porque Giraldo alcar}cg del organo de dm?c'clon. ?0" rectoria del Mm'Sal.ud que -debe ser
Salud Piiblica se une la gestion del riesgo individual y colectivo, para lo cual el sistema de AcHC explicita. Se solicita participacion de prestadores p‘l.lthOS, privados y
informacion contribuye en esta mision. Revisar que consideraciones del mixtos que pueden alternarse su presencia en CNS. Cierre del CNS en el
CNS pueden ser vinculantes y cudles no. Revisar pertinencia y ubicacion pasado fue un error del pasado, necesidad de fortalecer secretarias técnicas,
del articulo 7. a través de perfiles técnicos y metodologias que garanticen resultados.
22 | Representante El PL tiene una composicion que se habia simplificado, por lo que celebra
Martha Alfonso | que se esté proponiendo ampliar la participacion social y sectorial. Habria . " .
X que revisar inclusion de gestoras, prestadores y gestores farmacéuticos SECCION A ABORDAR: TITULO lil: FUENTES, USOS Y GESTION DE LOS
PH-Alianza cuidando que no existan conflictos de interés. Respecto al articulo 7, la RECURSOS FINANCIEROS DEL SISTEMA DE SALUD
Verde eliminacion del tramite permite un mejor funcionamiento de la gestion de
medicamentos, de otro lado, el costeo de saneamiento de intereses de mora Articulo 8. Obligatoriedad de las cotizaciones.
"'5“"““13 el pago para gafam‘zaf el flujo de reeursos al INY_I,MA’ en est’f‘,al Articulo 9. Funciones de la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud
para pequefios morosos que son mayoritarios. Prevencion y prediccion Articulo 10. Recursos del Sistema de Salud que le corresponde administrar a la
como dimensiones distintas y complementarias y no como operaciones ” 8
desencadenantes, recomienda mantener redaccion. Administradora de los Recursos del Sistema de Salud.
Articulo 11. Destinacion de los recursos administrados por la Administradora de los
23 | Pedro Velandia Revisar ampliacion de participacion y revisar caracter vinculante de Recursos del Sistema de Salud - ADRES

ACEMI

29 | Francisco El titulo es el pilar de la transformacion del modelo, centrado en el giro
Castellanos directo que permitira que se reciban los recursos a tiempo, ahorros producto
Organizacion de la eliminacion de la intermediacion y dignificacion laboral por pago a
para la Defensa | tiempo. Sugieren afadir un paragrafo para que se puedan pactar condiciones
del Paciente de pago de deudas de EPS, prestadores y proveedores.
30 | Olga Lucia | Esto permite materializar los propésitos financieros del sistema y la garantia
Rodriguez del derecho fundamental, por lo que se celebra asignacion destinada a APS.
Sugiere destinacion de recursos para el fortalecimiento de red publica

ACESI hospitalaria, incluyendo rubros en escalamiento tecnoldgicos para el
manejo de la informacion, que es una brecha entre prestadores publicos,
mixtos y privados.

31 | Ana Maria Vesga | Preocupacion por el fortalecimiento del rol de pagador tinico de ADRES,

sin embargo, las funciones asignadas aparecen como regulatorias que
podrian estar a cargo del MinSalud. Dejar claro que ADRES pagaré a las
gestoras de salud el reconocimiento de los gastos administrativos. Respecto
al numeral 14, en que se plantea que se pagara sin perjuicio de la facturacion
definitiva, por lo que se requieren controles previos, para lo cual plantean
la incorporacion de la funcion de la elaboracion de los acuerdos marco. No
se explica porque ADRES participa junto a MinSalud en la definicion del
régimen de tarifas. ADRES deberia hacer la constitucion de la reserva
técnica.
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32 | Maria Doris Reconocen como el avance mas importante la recuperacion de la
Gonzales administracion publica de los recursos publicos en ADRES como pagador
SINDES Ginico.

33 | Anuar Rodriguez | EI PL no aborda problemas estructurales del financiamiento del sistema.
ANDI Carece de propuestas concretas para obtener nuevas fuentes de
financiacion. Al romper la mancomunacién de recursos pone en riesgo la
prestacion de servicios de salud. No se resolveran las obligaciones
corrientes de pago y la situacion de insuficiencia de recursos.
Fragmentacion de subcuentas genera inflexibilidades sobre la adecuada
ejecucion de los recursos, segiin necesidades del servicio.

34 | Eduardo ADRES se ha venido preparando y viene asumiendo progresivamente la
Guerrero mayoria de funciones que hoy le asigna el PL, es una ganancia para el pais
Asociacion este fortalecimiento de la ADRES como parte del modelo de aseguramiento
colombiana de social. ADRES puede empezar a cumplir una funcion de regulacion del
Salud Publica gasto en la totalidad del sistema de salud, incrementando la eficiencia y la

calidad del servicio. Se debe promover reducir la facturacion y el niimero
de transacciones para fortalecer la capacidad resolutiva, la continuidad entre
niveles de atencion y la eficiencia economica.

35 | Representante Los nuevos recursos del sistema se podran obtener optimizando la gestion
Martha Alfonso | financiera de la ADRES, que se viene fortaleciendo tecnolégicamente en
PH- Alianza este gobierno. La ADRES deberia poder alertar a las entidades territoriales
Verde cuando encuentre contribuyentes que se estin beneficiando del régimen
subsidiado. Sin embargo, se encuentra estudiando nuevas fuentes de
recursos en funcion de la estimacion de gastos del sistema.

36 | Juan Camilo Frente al financiamiento de los residentes médicos y otros programas de
Soler formacion del talento humano en salud. Se insiste en la propuesta de
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39 | Mery Bolivar Los excedentes del FONPET deberian seguir estando bajo la competencia
Fededepartamen | de los departamentos, de otro lado, no se menciona la participacion en el
tos subsidio a la oferta, asi como la explotacion de juegos de azar que
pertenecen a los municipios. Esto generaria una pérdida de autonomia fiscal
de las entidades territoriales. Necesidad de considerar nuevas fuentes de
financiamiento. Respeto al fortalecimiento institucional, infraestructural y
dotacional que requieren nuevos recursos. Buscar recursos para el
saneamiento fiscal y para la operacion de la UPC y los Presupuestos
Méximos. Equipos territoriales aumentaran frecuencia en notas técnicas.
Finalmente, no se encuentran estudios técnicos de respaldo de la utilizacion
de recursos del SGP demanda y oferta para atender servicios hoy
financiados por el PBS. Necesidad de que ADRES clarifique la estimacion
actuarial de la gestion del riesgo, de modo que oficiara como asegurador,
que no deberia ser el ordenador del gasto.

40 | Eduardo En el PL no quedan claro los aportes a los empleadores, como responsables
Maldonado de liquidaciones y descuentos de los aportes de los trabajadores. Ausencia
Grupo de de nuevas fuentes de recursos ante el fortalecimiento de nuevos procesos
exministros de del sistema de salud, como la APS.
salud

41 | Ana Soleibe El fortalecimiento de la APS supone disminucion de impactos y usos de la
Federacion mediana y alta complejidad, reduciendo el gasto en el corto y el mediano
Meédica plazo. Una APS adecuada ademas permite disminuir frecuencias de usos en
Colombiana otros niveles de complejidad y disminuye el impacto de la doble medicacion
que actualmente ocurre. Actualmente existen unos valores de UPC
suficientes y el aseguramiento individual estd afectado por la ausencia de
inversion y salvaguarda de las reservas técnicas por parte de las EPS.
Respecto a la facturacion, el problema que tienen las IPS es el flujo de
recursos, el pago del 85% de la facturacion permite el funcionamiento
adecuado y el acceso a la atencion, sin afectar la transparencia del uso de
los recursos con las auditorias.

ACOME examen Unico nacional de residentes, ya que en la actualidad se a
disperso generando barreras de acceso y altos costos para poder participar.

37 | Galo Viana No existe mencion de la financiacion de la UPC en los articulos relativos a

GestarSalud y ADRES. La entidad debe garantizar que estos recursos estén resguardados

Mutual Ser para cada colombiano (reserva técnica). Proponen que ADRES realice la
estimacion de la UPC.

38 | Gabriel De acuerdo con el fortalecimiento de ADRES y el pago directo. Esto

Carrasquilla requiere de una transicion bien definida para asumir las nuevas facultades

Acuerdos dentro del sistema, en donde el eje central sea el SPUIIS. Proponen que

Fundamentales UPC sea definida de manera independiente de MinSalud y que se concerte
el régimen de tarifas y formas de pago para la prestacion de servicios de

salud con las sociedades cientificas de cada especialidad.

42 | Juan Carlos El pagador tinico en ADRES como constante en la discusion es un avance
Giraldo para la sociedad y el Estado colombiano. Aclarar en funciones de ADRES
ACHC que plantean dinamica de control sobre los recursos piiblicos, para evitar
confusion de competencias de Contralorias y SuperSalud. La ADRES debe
ser una central de inteligencia, una urna maestra del sistema como propone
el PL, De otro lado, avanzar en la publicidad de las transacciones del
sistema, opacas hasta ahora. El asunto de las auditorias a cargo de las
Gestoras y las supra auditorias a cargo de ADRES, como un fantasma que
desaparece de la discusion. Finalmente, disefiar mecanismos para el
saneamiento de las IPS. EI PL no define nuevas fuentes porque no es su
mision, esto se debe acordar como sociedad para proyectar una senda de
crecimiento hacia el futuro como porcentaje del PIB.

4

@

Felix Martinez, | Aclara que en este apartado se estan hablando sobre los recursos de
Director funcionamiento unicamente y no sobre los recursos de inversion, los

general de la |recursos de inversion tienen otra via. Aclara que la cuenta de
ADRES fortalecimiento no contempla inversion, contempla mantenimiento, que es
parte de funcionamiento.

44 | Mery Bolivar Propuesta de que como parte del funcionamiento se manejen recursos del
Fededepartamen | subsidio a la oferta, causando que se relacionen pagos de servicios de salud
to con componentes de aseguramiento.

45 | Galo Viana Aclara que la garantia de la atencion sera para el total de la poblacion
GestarSalud y colombiana y residente del pais. Respecto a los equipos territoriales de salud
Mutual Ser EPS | se deben incluir en la estimacion de recursos para la prevencion y el
aseguramiento. Respecto al financiamiento de los laboratorios de salud
publica se debe aclarar si se crearan nuevos o si se fortaleceran los que
operan a nivel territorial. La principal destinacion de los recursos debe ser
la atencion en todos sus componentes.

46 | Aunar Rodriguez | Revisar si los usos y destinaciones definidas se acompasan con las fuentes,
ANDI para entender la sostenibilidad de la cuentas. El concepto fiscal de hacienda
no se corresponde con esta relacion. El PL deberia contemplar la globalidad
de las cuentas fiscales tanto de funcionamiento como de inversion, asi como
su compatibilidad con el MFMP.

47 | Olga Lucia Respecto a los servicios complementarios en salud incluir el tema de
Rodriguez albergues.
ACESI

48 | Juan Carlos Revisar las fuentes de financiacion de los laboratorios de salud publica.
Garcia Revisar redaccion del numeral 20 del articulo 11, para clarificar y evitar
ACHC interpretacion libre de los agentes.

49 | Gabriel Existen numerales del articulo 11 en que se ven comprometidos la

Carrasquilla
Acuerdos
Fundamentales

autonomia de la ADRES, porque dependen de decisiones del MinSalud.

50 | Félix Martinez Los recursos de inversion cuentan con fuentes y estimaciones diferentes a
ADRES las consideradas en el PL. Respecto a los servicios sociales
complementarios que no se han desarrollado de la Ley 100/1993 sino por
orden del Constitucional, por ello, se debe contemplar dentro del
aseguramiento para poder cubrirlo a cabalidad.

MESA TECNICA DiA # 2

En Bogota, D.C., el dia 3 del mes de octubre de 2024, siendo las 8 am, se reunieron de
manera presencial en el club de banqueros de la sede centro, distintas organizaciones,
asociaciones, agremiaciones y demas representantes de actores relevantes del sistema de

salud, para dar continuidad a los ejercicios de participacion social y concertacion del PL 312
de 2024.

Metodologia:

Se acuerda realizar la lectura del proyecto de ley de acuerdo con el orden en que se
encuentra escrita la iniciativa para realizar la discusion por articulo o grupos pequefios de
articulos.

Se sugiere a los invitados a la mesa técnica que la intervencion debe girar en torno al
articulo o grupo de articulos leidos haciendo énfasis en aspectos a favor, en contra o por
mejorar, con el animo de enriquecer la propuesta radicada por el Gobierno Nacional.

Adicionalmente, se solicita adjuntar los documentos de sintesis, investigaciones, soportes

y propuestas de redaccion al correo ponentesreformasalud@gmail.com
Representantes a la camara y asesores presentes

Alfredo Mondragén Garzén

Maria Eugenia Lopera Monsalve
Andrés Eduardo Forero

Juan Camilo Londofio

Camilo Esteban Avila Morales
Jorge Alexander Quevedo Herrera
Catherine Juvinao Clavijo

Martha Lisbeth Alfonso Jurado
Gerardo Yepes Caro

Entidades de gobierno presentes

e Luis Alberto Martinez, viceministro de Proteccién Social

e Félix Martinez- Director ADRES

e Amanda Coral subdirectora de Salud y Riesgos Profesionales de la Direccién
General de la Regulacion Econémica de la Seguridad Social- Ministerio de Hacienda

e Asesores Ministerio del Interior

e Asesores Ministerio de Salud

e Asesores superintendencia de Salud y Proteccién Social

SECCION A ABORDAR: TiTULO Ill: FUENTES, USOS Y GESTION DE LOS RECURSOS
FINANCIEROS DEL SISTEMA DE SALUD; TITULO IV: ORGANIZACION DE SERVICIOS
DE SALUD

Articulo 12. Fondo Unico Publico de Salud;

Articulo 13. Cuenta de Atencion Primaria en Salud;

Articulo 14. Cuenta de Fortalecimiento de la Red Publica Hospitalaria;

Articulo 15. Manejo y Destinaciones de los demas recursos del Fondo Unico Publico de
Salud;

Articulo 16. Unidad de Pago por Capitacion (UPC) en el aseguramiento social en salud y
su asignacion;

Articulo 17. Gestién de pago por la prestacion de servicios de salud;
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Articulo 18. Autorizacion de pago de servicios; Re.cglca que acuerdos fundamentales tiene en su iniciativa 5 fuentes
Articulo 19. Servicios Sociales Complementarios en Salud; adicionales.
Articulo 20. Prestaciones econémicas;
Articulo 21. Créditos blandos a Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. 4 | Felix Martinez | Respondiendo a la intervencion anterior, aclara que las proyecciones estan
Articulo 22. Transformacién de las Entidades Promotoras de Salud (EPS). Directordela |a Preciqs constantes, por tanto se incluye el efecto inflacionario y se
Articulo 23. Condiciones para la transformacion de las Empresas Promotoras de Salud ADRES evidencia un crecimiento real de las cuentas.
Articulo 24. Naturaleza y funciones de las Gestoras de Salud y Vida Frente al incremento de la participacion de la APS, resalta que la
Articulo 25. Remuneracion a las Entidades Gestoras de Salud y Vida recomendacion de la OMS es llegar al 30% del gasto en salud, sin embargo,
en la proyeccion de la reforma no se cumple este objetivo y solo se llega al
. ; 28% de participacion.
TITULO III: FUENTES, USOS Y GESTION DE LOS RECURSOS FINANCIEROS DEL
SISTEMA DE SALUD
Articulo 12. Fondo Unico Pablico de Salud 5 Mario Cruz Espacio fiscal para el gobierno y en particular del sistema de salud se ha
Articulo 13. Cuenta de atencién primaria en salud ACEMI reducido de modo que con el PL habra que hacer mas cosas con menos
Articulo 14. Cuenta de fortalecimiento de la red publica hospitalaria recursos ante la caida del recaudo. Lo anterior se ve en el concepto que
Atticulo 15. Manejo y destinaciones de los demas recursos del Fondo Unico Piblico de Salud emiti6 el Ministerio de Hacienda en donde las sendas de ingreso y gasto de
los proximos 10 afios se ajustan a la baja de ingresos.
1 Gabriel Revisar las implicaciones de la reforma constitucional al articulo 356 y 357
Carrasquilla de la Constitucion Politica en materia del Sistema General de Desfinanciacién del aseguramiento y los servicios que las personas pueden
Academia Participaciones, sobre el componente financiero de la Reforma a la Salud. adquirir, la iniciativa deja mucho al comportamiento del recaudo, no esté
Nacional de garantizado el recurso para el saneamiento fiscal de los hospitales, ni para
Medicina y el sistema de informacion y con diversos ejes de inversion.

Fu:;:;rei;; les Los servicios sociales complementarios no haran parte del sistema de salud
por ausencia de estos recursos, dejando en manos de nuevos asignaciones
al destino de la ley de financiamiento, haciendo que el concepto fiscal no

2 Félix Martinez | El proyecto de acto legislativo profundiza la descentralizacion, aumentando soporte adecuadamente las apuestas de transformacion del sistema.

ADRES los recursos de las entidades territoriales, de modo que los ajustes al
componentes ﬁnan_ciem_ ‘.131 sistema de salud se adecuan annénigarpeme 6 Eduardo Comparativamente en la region, Colombia tiene un gasto en salud
o s o L s 501 S el
otras necesidades en salud, como el financiamiento y sostenimiento de los Asoclqcmn implique negar la necesidad de un mcrcmcl:no del gasto, .tcmcndo en cucnota
hospitales piiblicos. Cnlombzqna de | los esfuerzos que yase adelantan que podria llevar a un incremento del 8%
” ; Salud Publica | del PIB en los proximos afios.

3 Clemencia Respecto al articulo 12, la existencia de subcuentas en un fondo comin Revisar si existen gastos innecesarios en salud como por ejemplo en el
Mayorga cuenta con problemas para la movilidad de recursos entre componentes de nimero de hospitalizaciones como viene evidenciando el BM, existen
Sociedades salud (inflexibilidad). Se debe aclarar las fuentes de financiamiento de cada razones que disparan el gasto en las modalidades de pago y la facturacion
Cientificas, una de las cuentas del fondo. La proyeccion financiera muestra un excesiva, bajo la logica de obtencion de ganancias que explica el modelo de

Colegio Médico | crecimiento de la APS exponencial mientras que la mediana y la alta salud.

CIZZ‘Z’:’;;:; Y fo(”;iejl; g;fi:(;nl:;s::i;f:??3"“’. en ¢ enmr:;:lge p()rgentaj:ld;lerg;»aoe, _Opgradores deberan modiﬁgar_ su actuacion y remis_i(?n para obe_decer a

Fundamentales | servicios, el colapso de la red hospitalaria y nuevas situaciones de impago. nlldlcadores en salu(‘:l y no un1cam§pte en la rentabilidad ﬁnan(.:lerva del
sistema, lo que requiere una transicion y un acuerdo. Se ha restringido la

Se requieren nuevas fuentes de financiacion e incrementar los recursos para capacidad resolutiva del nivel primario trasladando a la mediana y alta
la atencion de mediana y alta complejidad, justifica la necesidad de complejidad y con ello los costos de la atencion.
incrementar los recursos para el nivel complementario por el
?;;T{:::T;:gs; I:di‘z: (;E‘l]:&l:|;:r,anlge‘;/lzzi;n:;i;/cz]n:;z;&:}slpﬁeﬁgzg.loglas que 7 Mery Bolivar | En relacion a las fuentes que imegrap el Fondf) h?y desac}lerdo en el
Fededepartamen | traslado de recursos propios de las entidades territoriales, de igual modo,
tos respecto al uso de los recursos existe una combinacion de recursos de oferta
y de aseguramiento, dejando a discrecionalidad del MinSalud los demas hospitalaria para que sea coherente con la integracion de recursos y la
usos de la APS. politica hospitalaria de acuerdo a necesidades.
Proponen revisar la manera en que funcionan las notas técnicas relativas a
la UPC y que no se pierda la titularidad de los recursos sin situacion de 11 Gabriel Los problemas financieros no son nuevos. El PL plantea un fortalecimiento
fondos en las entidades territoriales. Respecto a la cuenta de fortalecimiento Carrasquilla del primer primario mis no una estrategia de atencion primaria que
de la red hospitalaria centraliza los recursos del nivel departamental, Academia requerira recursos adicionales. Hay un déficit de recursos para lograr las
perdiendo la autonomia en el manejo de estos recursos desde lo local. Debe Nacional de metas internacionales en los proximos afios.
definirse el uso de los recursos de cada rubro que dé cuenta de la estructura Medicina y . o X . o
de pago de la unidad de gasto. Acuerdos Para reducir las hospitalizaciones innecesarias es clave el financiamiento
i N L . » Fundamentale | ¢l nivel primario, sin embargo, esto no llevard automiticamente a la
Frente al articulo 15 sobre el financiamiento para la formacion en salud y la disminucion del gasto en mediana y alta complejidad. Estudios muestran
atencion de catdstrofes y epidemias, manifiesta que no existe financiacion. que intervenciones primarias pueden reducir el gasto en $1,7 billones que
se ve contrastada con un incremento de gasto de hasta $20 billones, se
8 Francisco Celebran el fortalecimiento de la APS, principalmente en los territorios que requieren nuevas fuentes como los recursos de los impuestos saludables,
Castellanos no cuentan con centros de salud. Las organizaciones de pacientes presentan incremento del impuesto al trabajo, exencion del IVA para medicamentos,
Organizacién | reparos frente al uso de los recursos a nivel municipal, que historicamente procedimientos y atenciones en salud.
para la defensa | han sido desviados para financiar campanas politicas. En lo que respecta a Frente a las modificaciones del SGP esti de acuerdo con la
del paciente la atencion en la mrali;lac!, quisieran que los recursos del SGP s ".mlice" descentralizacion y el incremento de las responsabilidades y capacidades de
para fortalecer la red publica y llevar al menos la APS a los territorios que los municipios
han sido excluidos. ; a
. . . 12 Eduardo Revisar suficiencia de recursos publicos para sostener las apuestas de la
9 Juan Carlos Es necesario repensar el porcentaje del PIB en salud como propésito de la Alvarado reforma a la salud y la situacién de excedentes de recursos de las EPS
Giraldo sociedad, para aproximarnos a quienes logran los mejores resultados en . S ) " i o :
ACHC salud que estn en el margen del 9%. Actualmente no existe una ; .grztgc;. . intervenidas en donde ya no se estan robando los recursos publicos.
diferenciacion tcita de los niveles de complejidad lo que puede significar ?Z:eﬁi;ﬁi;:‘lrl:)ysl Es cuestionable plantear que el fortalecimiento de la APS ahorra recursos al
un desafio para algunos de los articulos del PL. de salud menos en el corto y mediano plazo, y menos teniendo en cuenta los factores
Se debe aclarar si existe unidad de caja pero a su vez se proponen otras demograficos.
cuentas. Adicionalmente, existen subcuentas que al igual que en el Cuestionar la suficiencia de los recursos del sistema, ;cudnto le esta
FOSYGA puede presentar cuentas deficitarias y cuentas con excedentes, lo sobrando a las EPS intervenidas?
que implica inflexibilidad y tramites complejos para lograr usar estos
recursos a los propositos de las otras cuentas. i A i A -
Articulo 16. Unidad de pago por (UPCenel social en salud y su asignacion.
El CNS debe operar como un tercero creible para la revision del Articulo 17. Gesti6n de pago por la prestacion de servicios de salud
componente financiero y su funcionamiento. En el corto plazo no existe una Articulo 18. Autorizacion de pago por servicios
relacion lineal entre el incremento de los en APS y recursos reducidos en ::‘“,C“i" ;(9) IS’erv[icigs sociales F"fﬂplemema'i"s
1ana a i 1 H - alti 1culo . Prestaciones economicas
;Ziléaﬁ;zod:z f/?:ﬁ)l:il.dad’ porlo que no se deberia considerar este tltimo Articulo 21. Créditos blandos a instituciones prestadoras de servicios de salud
13 Clemencia El aumento del 21% a 28% de gasto al financiamiento del nivel primario
10 Olga Lucia La fragmentacion de los servicios ha implicado el desfi riento Mayorga desfinancia la atencion de la mediana y alta complejidad aunque es
Rodriguez historico de la APS, actualmente, el funcionamiento del sistema ha llevado Acuerdo necesario. El estudio de Espinosa y colaboradores publicado recientemente
ACESI a que la mediana complejidad no opere en la practica, se remite del primer Fundamentales | calcula 20 billones adicionales al crecimiento anual de inflacion para la
nivel de complejidad a la alta complejidad. atencion de mediana y alta complejidad. Por tanto,manifiesta la necesidad
L, X ) , o de aumentar la financiacion del nivel complementario.
La reorganizacion financiera del sistema ademas de generar eficiencias y
ahorros se observarad en los resultados en salud. Respecto al Fondo, se Respecto al articulo 16, el CNS al contar con todos los agentes del sistema
propone que exista una clara movilidad de recursos para atender a nuevas debe establecer la UPC como resultado de un estudio técnico establecido y
apuestas de fortalecimiento de los niveles de complejidad. Finalmente, aprobado por este drgano.
revisar la responsabilidad de las entidades territoriales en la administracion
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El procedimiento de funcionamiento de las redes integrales e integradas 17| Alvaro Molina | El giro directo puede transparentar el flujo de recursos més no
deberia simplificarse para que prestadores presenten cuentas a ADRES para Mesa de necesariamente su suficiencia de liquidez para la atencion. Lo que se
su validacion. Frente a la autorizacion de pagos por servicios, el CNS y a Asociaciones de | expresa para los pacientes en barreras de acceso por decisiones de los
su interior el MinHacienda debe plantear un sistema de tarifas mas no un Usuarios actores que ordenan el gasto. Se requiere financiar la APS, la red
tarifario. hospitalaria y la dignificacion laboral pero encontrando nuevas fuentes de
ingresos.
Sobre los articulos 19,20,21 reitera la necesidad de recursos nuevos, ya que
Zzzﬁ;jr\llg;(olislllecesanos para la prestacién efectiva pero se encuentran 18 Eduardo Dilemas del sistema que debe resolver el PL, como la mixtura de los niveles
Guerrero de complejidad en la practica, por lo que la redaccion debe expresar la
Asociacion manera en que se fortalece la distribucion financiera el nivel primario y se
14 Mario Cruz | Necesidad de ampliar el gasto en salud en Colombia en los proximos 20 Colombiana en | aprovechan las potencialidades resolutivas en todo el pais. Colombia debe
ACEMI afios, sobre todo el espacio sobre el porcentaje del PIB, sin embargo, los Salud Piblica | fortalecer niveles complementarios, especialmente la mediana complejidad.
documentos técnicos de soporte indican que no hay nuevos recursos. Se deben discutir modificaciones a la alta complejidad, en clave de la
. . . o . integracion de las redes de servicios para reducir al maximo la proliferacion
El FTL incluye una UPC que no funciona como prima tecmc.a, deb_ldo aque de facturaciones y por ende de auditorias.
el riesgo financiero no recae en un responsable. Se cuestiona si se estan
relajando los controles previos, concurrentes y posteriores del gasto.
Respecto a la competencias de las gestoras de salud y vida que se adhieren 19 | Carlos Daguer | Hacer explicito en el articulo 17 el término de pago por resultados en salud,
a los acuerdos de voluntades, eliminando las facultades de contratacion y Centros Expertos | como incentivo a la sostenibilidad y la calidad del servicio, dado que el
ordenacion del gasto que tienen hoy las EPS, cambiando los incentivos en programas | término actual resulta ambiguo.
actuales. especiales
. 20 Juan Camilo Respecto a los equipos territoriales de salud y su composicion con
15 Mery Bolivar Fr_enle al asunto de la _UPCv el CNS ere tomar la decision d?l vz‘110r dela Soler residentes médicos, serfan especialidades o equipos médicos en formacion,
Fededepartamen | prima, tomando funciones de politica publica y de financiamiento del ACOME para evitar su precarizacién laboral.

tos sistema. El calculo de la UPC estaria incluyendo prestaciones economicas
lo que desnaturaliza la definicion de prima de aseguramiento, y como no " - -
estan incluidas en la metodologia de estimacion requiere incluir variables 21 Francisco Importa reflexionar sobre el enfoque con el cual se estima la UPC, ya que
relacionadas con servicios de salud adicionales. Castellanos el PL mantiene elementos centrales del enfoque mercantil actual en su

Organizacion | metodologia, sin cambios sustanciales en la materia. Se requiere una nueva

Respecto a la destinacion de los recursos, serd para garantizar el para la defensa | forma de distribucion de los recursos dejando a un lado el calculo actuarial
funcionamiento de hospitales del nivel primario, con un valor per capita del paciente |y su perspectiva basada en el lucro. Lo mismo puede ocurrir con el manual
para el nivel complementario, sin embargo, solicita el estudio actuarial que tarifario.
soporte la transicion del subsidio a la demanda a la oferta.
Se cuestionan sobre el objetivo y la necesidad de nuevas auditorias
adicionales a las existentes. Clarificar la referencia a servicios de transporte .
en la estructura de gasto. SECCION A ABORDAR: TiTULO IV: ORGANIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

16 | Herman Bayona | La logica de la facturacién y el negocio los recursos de la salud nunca serdn Art!culo 22. Translfolrmauon de las Entldade§ F’romotoras (.je Salud (EPS).

Federacién suficientes. El pago por evento deberia ir transitando hacia otras formas de Avrticulo 23. Condiciones para la transformacion de las Entidades Promotoras de Salud.

Médica contratacion y pago. La eficiencia de las auditorias actuales estén altamente Articulo 24. Naturaleza y funciones de las Gestoras de Salud y Vida

Colombiana cuestionada, lo que se evidencia en el retraso de la verificacion de facturas, Articulo 25. Remuneracion a las Entidades Gestoras de Salud y Vida
de modo que las EPS son efectivas en auditorias con prestadores por fuera
de la integracion vertical, y laxas con sus propios prestadores. Necesidad
del giro directo con auditorias, pero con pago del 85% para facilitar el flujo 22 | Francisco Respecto a la transformaciéon de las EPS en gestoras de salud y vida,
condicionando un 15% a la verificacion de cuentas pero con recursos que Castellanos actualmente existen fallos de tutela sobre las EPS, por lo que preocupa el
llegan para la atencion de pacientes y usuarios. Hay sectores que celebran Organizacion cumplimie_n_tu de las sentencias ejecutoriadas, ;se haré_ tr_asladu de
que se financie la APS pero sin que se toque la UPC, lo que la hace inviable. para la defensa | responsabilidades? y segundo, en caso de que no haya cumplimiento sobre

del paciente
quien se demanda judicialmente el derecho. Proponen un paragrafo que territorializacion de las gestoras esta en clave de la no integracion vertical,
clarifique esta situacion. ante un alto grado de integracion actual y la propiedad de los prestadores
deriva en que existan desafios en la territorializacion y la realizaciéon de
23 | Eduardo Wilches | Respecto a los planes voluntarios de salud que representan el 7% del total, auditorias.
Salud Total EPS
30 | Olga Lucia Para mejorar la propuesta, respecto al tiempo de sancamiento de EPS que

24 | Eduardo El articulo 22 tiene vocacion de paragrafo transitorio por lo que se necesita Rodriguez se transforman en gestoras, ya que actualmente las EPS liquidadas hacen
Alvarado un articulo que defina qué son las Gestoras, sus requisitos y sus ACESI planes de pago que no han cumplido. Se debe establecer el soporte
Grupo de competencias, de esa manera las EPS actuales seran las unicas gestoras de financiero de esta transicion, con medidas en caso de que no se cumpla ese
exministros de salud y vida. cronograma. La integracion vertical se debe prohibir también en la baja
salud complejidad. Se requiere levantamiento del velo corporativo para
. R , R ) ) transparentar estas situaciones. En relacion con los compromisos de pago

25 | Alvaro Molina Necesldad de un responsable del aseguramiento que guie y remita en el se vienen observando el incumplimiento de los indicadores financieros de
Mesq d‘? sistema de S,al"'dj de manera que se ;l_anﬁqug un responsab!g en la solvencia y habilitacion que llevaria a nuevas liquidaciones sin claridad
asociaciones de | movilidad al interior de las redes de servicio. La llbertac} de eleccion entre sobre el estado de la cartera. Se propone que ante dos vigencias de
usuarios gestoras fiebe ser un derecho de los pacientes y usuarios. Respec_to ala incumplimiento de indicadores y obligaciones se retire la habilitacion.

integracién vertical esta s debe transparentar a la sociedad Yy ehmmgr las Finalmente, respecto a funciones de coordinacion y gestion debe haber una
redes integradas vgmca]meme y las no integradas, en materia de flujo de clara asignacion de responsabilidades para evitar elusion.
recursos y el manejo de cuentas por pagar.

. | . K . 31 | Clemencia No existe prevision en la transicion y en funciones la existencia de gestoras

26 | Gabriel . EsFe _amculo es el eje de la propuesta _del gobl_e'mo, con el que la Academia Mayorga nuevas que hoy no son EPS, ante la ausencia de voluntad de éstas en el
Carrasqtfllla Medlca_§e encuentra en acuerdo, la lynlegraclon vemyca! es una fuente de Sociedades nuevo sistema. Se pregunta qué ocurre ante el incumplimiento de plan de
Az‘aqemza corrupcion, barreras de acceso y desvio de recursos pubhc.os, Respectoala Cientificas saneamiento de las EPS se transformen o no a gestoras. Se deben clarificar
NaL-lf;r?al de facultad de cola?mr.aycmn de las gesloras estd resullg ambigua. Se propone funciones en la coordinacion y gestion. Preocupa que las gestoras se
Medicina y mantener la afiliacion y sus afiliados como mecanismo de r_epresenta_lcmn reorganizaran en subregiones segiin su tradicion conservando sus afiliados,
Acuerdos del paciente, por lo que las gestoras deben conservar la gestion del riesgo qué ocurre con afiliados en otras regiones en que la gestora no es fuerte.
Fundamentale en salud. Estan de acuerdo con la eliminacion de la integracion vertical.

27 Sannagoy El articulo 22 deberia evitar comradlcg‘!on_eys en el_ma_rco de competenclas 32 | Juan Carlos Destaca el valor del verbo rector de la transformacion de las gestoras de
Marroquin de I as ges‘?'“' respecto a la organizacion temt.ona] manlemend(_) los Garcia salud y vida, lo que permite la evolucion a un nuevo sistema. Se plantean
ALIADAS aﬁllados, mientras que los CA,P S se organizan rped.la'me empadrqnamlenm ACHC tiempos suficientes y podran participar en la conformacion de los CAPS y

en proximidad al lugar de residencia. Se debe insistir en la claridad de la . . .
. . colaboraran en el establecimiento de las redes de servicios. Preocupa el plan
tuta de atencién y sus respectivos responsables. de saneamiento de pasivos de 48 meses que es excesivo y podria limitar el
objetivo de resolver problemas financieros del sistema. La integracion

28 | Jorge Gutierrez | Como parte en la construccion del PL, se denotan algunos vacios en el vertical es un enorme conflicto de intereses, que la historia regulatoria no
GESTARSALUD | reconocimiento del papel de las gestoras en el resto del sistema, destacando ha logrado solucionar, por lo que su prohibicion no puede ser unicamente

la naturaleza de ingreso y salida. Proponen reorganizar el titulo, en la mediana y la alta complejidad. Tampoco deberia existir la integracion
describiendo a las gestoras, luego sus funciones y sus relaciones con los de gestores farmacéuticos dados sus pésimos resultados.
otros agentes.

33 | Eduardo Celebran la transformacion de las gestoras producto de acuerdos con

29 | Herman Bayona | Se puede plantear un articulo en que los planes voluntarios/privados podran Guerrero empresas y sectores politicos, como parte de un cambio profundo a diez
Federacion continuar en la medida en que no toquen los recursos piiblicos del sistema. Asociacion afios. Presenta una potencialidad de cambio real en el sistema, en tanto las
Médica Esto lleva a repensar la red que usan estos servicios complementarios que Colombiana de | gestoras estan ligadas a un territorio y una region. Las gestoras deben
Colombiana suelen coincidir con las redes financiadas publicamente. El sujeto procesal Salud Puiblica propiciar que los ciudadanos sean vistos en su dimension familiar y

del derecho a la salud siempre ha sido el Estado, las EPS han asumido esta colectiva y no unicamente individual, que cuentan con una proteccion en
representacion por la intermediacion financiera y administrativa. Las salud. Las gestoras en el marco de sus funciones deberan incorporar una
responsabilidades de las gestoras son absolutamente claras y cuentan con mirada al conjunto de las acciones en salud, a partir de sistemas de
una remuneracion por gastos administrativos. Preocupa que la informacién cualificados. Las gestoras no deben tener ningun nivel de
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integracion vertical, observando proyecciones de redes de mediano plazo Organizacion de | que terminaron en el enriquecimiento privado, que conllevo a la afectacion
respondiendo a las necesidades de la poblacion. Las libertad de eleccion es la Defensa del de la calidad de la salud de los colombianos y muertes evitables. Esto se
en las rutas de atencion no respecto a las gestoras. Paciente expresa actualmente en la negacion de servicios y se tiene incertidumbre
sobre las carteras que mantienen con prestadores, proveedores y
34 | Herman Bayona | El acceso a la salud en el nuevo modelo implica acceso a la atencion de trabajadores.
Federacion carécter nacional, como parte de la evolucion de la estructura econémica
Meédica del sistema. Esto es justamente un problema del aseguramiento individual 40 | Herman Bayona | No es creible que las EPS digan que no van a ser gestoras de salud y vida,
Colombiana que limita el acceso en funcion del convenio de las EPS en cada territorio. Federacion dado que van a recibir importantes recursos por concepto de gasto
Médica administrativos sin asumir el riesgo financiero. La obligacion de sanear
35 | Juan Carlos Respecto a la UPC consideran loable su mecanismos de estimacion, Colombiana pasivos es urgente dado que el Estadq colorr_xblano no tiene deu_das con las
3 L, EPS, mientras que estas deben billonarios recursos al sistema. Es
Giraldo consulta y decision. Se destaca que el PL se compromete a una UPC . Lo . . .
. X L e importante insistir en el levantamiento del velo corporativo para evitar que
ACHC suficiente. Preocupa la integracion de un esquema de subsidios a la oferta . R, X S
L . . ; sigan liquidandose sin pagar sus obligaciones. No obstante se debe
con uno de subsidios a la demanda en los niveles de complejidad. Revisar . ) - o
. . contemplar el escenario de insuficiencia de gestoras para lo cual debe existir
si se estan tocando componentes de la Ley 715 de 2001. Los acuerdos marco
" e ! respuesta estatal.
con ADRES, sin embargo, se pregunta con quien se definen cantidades,
calidades del servicio. El régimen tarifario mantiene que la logica del
racionamiento, por lo que proponen un sistema tarifario, un indice de 41 | Maria Doris Desde la perspectiva de los trabajadores se apoya la transformacion de las
precios, pagos por desempeiio, entre otros, y no uUnicamente un manual. Gonzalez EPS, frente a la negativa de actores empresariales a dejar de beneficiarse
Frente al giro directo no es cierto que no se vayan a hacer auditorias y esto SINDES del negocio de la salud. No hay una explicacion vélida a la desviacion de
facilita el flujo de recursos a los prestadores. Revisar fuente de financiacion recursos por parte de las EPS que explican la crisis financiera, mostrando
de las disposiciones sobre el cuidado. Celebran la justicia social del articulo una incapacidad administrativa y un comportamiento doloso. El Estado
20. Propone que se cree una financiera hospitalaria nacional que favorezca colombiano no deberia absolver estas abultadas carteras y deberia exigir el
al sector piiblico y privada que de la mano de CISA defina recursos para el saneamiento de carteras de las EPS activas y las liquidadas.
apalancamiento del sistema.
42 | Eduardo Wilches | No hay que desestimar que las empresas no deseen convertirse en gestoras,

36 | Féliz Martinez EI CNS por razones juridicas no puede tomar decisiones sobre el MinSalud, Salud Total EPS | dados los requisitos y condiciones necesarias para operar como una de ellas.

ADRES como instancia asesora puede exigir al gobierno que explique porque no
acoge recomendaciones en caso de asi hacerlo. Respecto a la decision de . L. .
& o esp N 43 | Clemencia Preocupa el pago de las deudas por servicios prestados por las IPS, sin
UPC a cargo de la comision compuesta por Hacienda, DNP y MinSalud
. o L. Mayorga embargo, esperar que se paguen en 48 meses. Las EPS pueden estar optando
debe mantener la autoridad gubernamental sobre la decision econdmica de g . S . . L
la estimacion Sociedades por irse a la liquidacion y asi eludir el pago de sus obligaciones. De modo
} Cientificas que el gobierno debe considerar una ruta de actuacion ante este escenario.
Respecto a los gastos administrativos del 5% y un 3% de incentivos para
37 | Mario Cruz El sector de las EPS tiene actualmente un patrimonio negativo que explica las gestoras se debe contar con un estudio técnico de soporte con claridad
ACEMI que las acreencias superan los activos con los que cuentan, igual ocurre con de funciones y responsabilidades.
la desinversion de las reservas técnicas. El articulo 23 implica que se debe
sanear las finanzas de estas empresas a las que el sector financiero no esta . : L s
) s . . . 44 | Juan Carlos Se observan tres momentos simultaneos: la crisis, la transicion y la reforma,
dispuesto a respaldar a estas empresas y su manejo financiero. Esto implica . L -
. . - Giraldo la ACHC ha propuesto un plan extraordinario de liquidez que debe operar
que no se tiene certeza del actor que llegara a participar en estas labores, . . N s
P . . ACHC inclusive mientras se aprueba la reforma. Respecto a la transformacién de
puede que las EPS no estén interesadas en vincularse al sistema. X .
las EPS en gestoras se cuestionan los 48 meses de saneamiento
independientemente de si aceptan o no convertirse en gestoras. Esta

38 | Alvaro Molina Actualmente se debe buscar una salida financiera para la crisis que se ha transicion ocurre ante la falta de efectividad de la flexibilizacion de
Mesa de generado tras décadas de deudas y cierre de servicios que amerita una condiciones de solvencia y habilitacion de las EPS de la ultima década.
asociaciones de | solucion mancomunada. Se debe revisar el reconocimiento de ajustes de (Donde esta la capitalizacion privada y el respaldo de los capitales que
usuarios presupuestos maximos por parte de ADRES. soportan a las EPS y sus IPS propias?

39 | Francisco La crisis financiera de las Gltimas décadas que ha enfrentado los pacientes, 45 | Mery Bolivar El articulo 23 debe contemplar condiciones distintas a la transformacion
Castellanos se genero por la desviacion de los recursos publicos por parte de las EPS Fededepartamen | como la compra, cesion y otras figuras del estatuto financiero. Debe haber
tos un plan de choque para la coyuntura de cartera que recae sobre hospitales 51 | Mario Cruz Respecto a la remuneracion de las gestoras estos recursos no estan

publicos, adicionalmente, se considera que los 48 meses es un tiempo ACEMI garantizados ni costeados en el concepto de MinHacienda.
excesivo para el saneamiento.
52 | Félix Martinez Respecto a la evaluacion de CAPS a gestoras, el modelo actual no ha

46 | Eduardo La asociacion esta de acuerdo con la transformacion y reducir los tiempos ADRES funcionado en que el actor ordenador del gasto evalta y los demas actores
Guerrero de saneamiento de pasivos, se hace evidente que la crisis estructural obliga responden. Es fundamental que la base evalue si el sistema en su totalidad
Asociacion al gobierno y al Congreso a esta reforma, en especial ante los mensajes del esta respondiendo a los objetivos del sistema. Igualmente que exista un
Colombiana de | gremio de las EPS de incertidumbre en el cumplimiento de sus obligaciones. contrapeso para que la gestora evalie si el CAP esta haciendo un manejo
Salud Publica Se estan prestando las condiciones para resolver el pago de deudas y adecuado de la atencion de los pacientes. Respecto a la remuneracion los

recalcular el pago de gastos administrativos de las gestoras, que preste recursos asignados son bien vistos en la medida en que garanticen la gestion

evidencia empirica del monto del 5% ante la reduccion de competencias. Se en salud y resultados sobre la calidad del servicio.

propende por un nuevo pacto social en el que ya han ingresado numerosas

EPS. 53 | Eduard Wilches | Destaca la propuesta del Rep. Mondragon en reglamentar la distribucion de
Salud Total EPS | responsabilidades. Respecto al no cumplimiento de los estandares de

47 | Ana Maria Vesga | Parece un contrasentido realizar la gestion integral del riesgo en salud ante gestion establecidos en donde recibiran un 30% menos de ingresos, surge

ACEMI el marco de coordinacion y coop ion de sus comp ias. No es del del seno de la concertacion con las EPS y sus preocupaciones. Sin embargo,
interés de las EPS quedarse con una asignacion del 5% ante unas funciones aspectos como la satisfaccion del usuario dependen de toda la cadena de
diluidas. No queda claro como se negocian, se acuerdan los procesos gestion, por lo que peligra no individualizar los incumplimientos. Proponen
contractuales con los prestadores para la gestion del riesgo. Respecto a la en estos términos la supresion del segundo parrafo del articulo 25.
posibilidad que gestoras vigilen a CAPS y CAPS vigilen a las gestoras,
genera dificultades. 54 | Eduardo Destaca la disponibilidad y dedicacion para la concertacion entre algunas
Guerrero EPS, la academia y el gobierno. En primer lugar, el resultado como gestora

48 | Santiago Los articulos muestran que las gestoras y su transformacion, deja la Asociacion debe ser la garantia del derecho fundamental a la salud y la vida, a través de
Marroquin pregunta sobre su interés en la transicion, dadas las condiciones actuales del Colombiana de | las redes integrales e integradas, como conectora para el buen
ALIADAS sistema de salud. Proponen que se saneen primero los pasivos y los Salud Puiblica funcionamiento del sistema, aprovechando herramientas tecnologicas y

indicadores en salud antes de pensar en el cambio. El sector salud no es médicas en la organizacion de servicios y el logro de resultados. La labor
sujeto de crédito a partir de la incertidumbre y malos manejos de sus actores del gestor es propiciar una atencion rapida y expedita. La academia debe
y no es atractivo para la realizacion de inversiones extranjeras. apoyar la formacion y el funcionamiento de las gestoras.

49 | Herman Bayona | La responsabilidad de la atencion de los pacientes no ha estado a cargo de 55 | Mery Bolivar En el PL no hay un responsable claro para las 5 funciones de la gestion del
Federacion las EPS, esto ha estado bajo la responsabilidad de prestadores, médicos y Fededepartamen | riesgo y su mecanismo de remuneracion. Las funciones de las gestoras no
Médica talento humano en salud. La reforma mejora los ejes estructurales del tos estan directamente relacionadas con la gestion integral del riesgo. Se
Colombiana sistema. En la préctica la gestion del riesgo es trasladada a las IPS por parte cuestiona si los incentivos se trasladaran al prestador y cual serd su

de la EPS que deben hacer realmente la referencia y la contrarreferencia. El funcionamiento.
resto del riesgo se transfiere a través del pago de las cépitas a los
restadores. Las funciones propuestas para la gestoras son claras, como la . . . . o
P L prop P & : . 56 | Sandra Jimenez | Celebran el avance del articulado, pero se esta desconociendo la pérdida de
coordinacion de la referencia y la contrarreferencia, articulando la red, S . . . . ,
. L X d S ANEC interés del personal de la salud para ir a las regiones y hacer la busqueda
haciendo auditoria pero sin realizar la ordenacion del gasto. Toda ellas en : . . . s .
. .. X . activa de los pacientes, asi como la migracion masiva de enfermeras, esto
las que tienen una experticia y capacidades instaladas. Se debe evaluar . - .
P L . va a llevar a que los resultados llevan al incumplimiento de los estandares
técnicamente el valor de los gastos administrativos de las gestoras. L . . A . IR,
de gestion. El articulado deberia abordar mas ampliamente la situacion del
talento humano en salud.

50 | Francisco Se pregunta por la vigencia de la circular externa que permitié la creacion

Castellanos de un rubro rotatorio para el cuidado de las enfermedades huérfanas, en el < . . .
N 57 | Alvaro Molina Es necesario que entre las funciones de las gestoras se establezcan las
Organizacion marco de la reforma a la salud. L . .
Mesa de responsabilidades, dentro de lo posible un tnico responsable.
para la Defensa asociaciones de
del Paciente -
usuarios
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MESA TECNICA DiA# 3

En Bogota, D.C., el dia 8 del mes de octubre de 2024, siendo las 10:45 am, se reunieron
de manera presencial en el salén Monserrate del hotel Tequendama, distintas
organizaciones, asociaciones, agremiaciones y demas representantes de actores
relevantes del sistema de salud, para dar continuidad a los ejercicios de participacion social
y concertacion del PL 312 de 2024.

Metodologia:

Se acuerda realizar la lectura del proyecto de ley de acuerdo con el orden en que se
encuentra escrita la iniciativa para realizar la discusion por articulo o grupos pequefios de
articulos.

Se sugiere a los invitados a la mesa técnica que la intervencién debe girar en torno al
articulo o grupo de articulos leidos haciendo énfasis en aspectos a favor, en contra o por
mejorar, con el animo de enriquecer la propuesta radicada por el Gobierno nacional.

Adicionalmente, se solicita adjuntar los documentos de sintesis, investigaciones, soportes

y propuestas de redaccion al correo ponentesreformasalud@gmail.com
Representantes a la Camara y asesores presentes

Alfredo Mondragén Garzén
Maria Eugenia Lopera Monsalve
Jorge Alexander Quevedo
Camilo Esteban Avila Morales
Martha Lisbeth Alfonso Jurado
Catherine Juvinao Clavijo
Gerardo Yepes Caro

Martha Lisbeth Alfonso Jurado

Entidades de Gobierno presentes

Guillermo Alfonso Jaramillo, ministro de Salud y Proteccién Social
Juan Fernando Cristo, ministro del interior

Jaime Hernan Urrego, viceministro de Salud

Luis Alberto Martinez, viceministro de Proteccion Social

Félix Martinez, director ADRES

Asesores Ministerio del Interior

Asesores Ministerio de Salud y Proteccion Social

SECCION A ABORDAR: CAPITULO II: REDES INTEGRALES E INTEGRADAS
TERRITORIALES DE SALUD - RIITS; CAPITULO Iil: INSTITUCIONES DE SALUD DEL
ESTADO; TITULO V: PERSONAL DE SALUD

Articulo 26. Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud - RIITS.

Articulo 27. Organizacion y conformacion de las Redes Integrales e Integradas Territoriales
de Salud — RIITS.

Articulo 28. Criterios determinantes de las Redes Integrales e Integradas Territoriales de
Salud - RIITS.

Articulo 29. Centro de Atencién Primaria en Salud.

Articulo 30. Estructura y funciones de los Centros de Atencién Primaria en Salud - CAPS.
Articulo 31. Sistema de referencia y contrarreferencia.

Articulo 32. Unidades Zonales de Planeacion y Evaluacion en Salud del orden
departamental y distrital.
Articulo 33. Objeto, Naturaleza y Régimen Juridico de las Instituciones de Salud del Estado
- ISE.

Articulo 34. Elaboracion y aprobacion del presupuesto de las Instituciones de Salud del
Estado - ISE.

Articulo 35. Organos de direccion y administracién de las ISE.

Articulo 36. Fondo de Infraestructura y Dotacion Hospitalaria (FIDH).

Saludo e instalacion de la mesa por parte de la HR. Maria Eugenia Lopera, donde
resalta las solicitudes de participacion que seran atendidas en la audiencia publica que se
realizard en las proximas semanas. El objeto de los ponentes y de este proceso de
participacion es recoger la mayor cantidad de opiniones, sugerencias y percepciones de la
ciudadania sobre la reforma, asi mismo, menciona que hoy se avanzara lo que mas se
pueda en el articulado y posterior a su analisis se abrird el espacio de discusion para
aspectos no contemplados en la reforma.

Saludo del Ministro de interior Juan Fernando Cristo, reconocimiento de la importancia
del espacio como un mecanismo novedoso para escuchar a la sociedad civil y acoger sus
aportes, asi como una oportunidad para los ponentes de generar consensos entre y con los
actores del sistema.

Reconoce la pertinencia y urgencia de la iniciativa, asi como, la necesidad de definir una
ruta en el sistema de salud. Manifiesta que una Reforma de este nivel no puede darse el
lujo de errar, mas alla de las orientaciones politicas, el objetivo es generar el mejor proyecto
posible con la intervencién de los actores. El gobierno reconoce la necesidad de una
reforma de fondo, pero el mandato popular no es inapelable, requiere equilibrios, y debe
significar que el Gobierno escuche voces de todos los sectores y recoja sus propuestas.

El congreso es el espacio para generar consensos y tomar decisiones democraticas.

Saludo del Ministro de Salud y Proteccion Social en reconocimiento del valioso trabajo
realizado en las mesas técnicas. Tanto el Ministerio de Salud como los ponentes de la
reforma han recopilado cuidadosamente las sugerencias realizadas por los distintos actores
y participantes del espacio. Este esfuerzo se suma a las negociaciones pertinentes que se
deben adelantar.

El trabajo realizado en este espacio se vera traducido en la recopilacién de las sugerencias
y comentarios frente al articulado por el Ministerio de Salud y los ponentes. En este sentido,
el ministerio de salud se encuentra realizando las negociaciones pertinentes con el MHCP
para reforzar presupuestalmente el sistema de salud con los recursos recaudados a través
de impuestos saludables y el IVA social. Resalta la iniciativa del gobierno de devolver la
autonomia a los territorios en términos de salud, educacién y saneamiento basico al
incrementar el monto del SGP manejado por los municipios.

Hace un ultimo saludo a la mesa y reconoce la valiosa labor de los participantes que
redunda en un acuerdo por esta reforma.

HR Alfredo Mondragén Nota metodolégica sobre turnos de los ponentes.

HR Jorge Alexander Quevedo hace un llamado a aprovechar el espacio y gestionar
adecuadamente el tiempo de la mesa para lograr que las intervenciones se traduzcan en
solicitudes concretas frente al articulado. Recuerda que el propdsito de la mesa es tener un
texto de ponencia consensuado que genere equilibrios sobre las propuestas que han
surgido alrededor de esta reforma.

La HR Maria Eugenia Lopera da inicio a la mesa.

CAPITULO II: REDES INTEGRALES E INTEGRADAS TERRITORIALES DE SALUD —
RITS

Articulo 26. Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud - RIITS.

Articulo 27. Organizacion y conformacion de las Redes Integrales e Integradas Territoriales
de Salud — RIITS.

Articulo 28. Criterios determinantes de las Redes Integrales e Integradas Territoriales de
Salud - RIITS.

Patricia Guzman | Considera que la gestora deberia ser la responsable de conformar las redes

Gerente de a partir de una oferta institucional a cargo de las secretarias de salud

Asocajas territoriales, esta premisa bajo el entendido de que en el actual sistema de
salud la funcion principal de las EPS es la gestion integral del riesgo y con
la reforma participan en la gestion del riesgo en salud. Solicitan que sean
las gestoras quienes suscriban los convenios de desempefio en todos los
niveles para, seglin su concepto, no alterar la gestion del riesgo. Respecto a
la adscripcion a los CAPS solicita que se afada como criterio la
georeferenciacion de los usuarios.

S}

Ana Maria Vesga | Resalta la necesidad de aclarar los procesos y alcance de las gestoras para
ACEMI garantizar la obtencion de resultados. Resalta tres (3) aspectos en el proceso
de conformacién y vinculacion de los agentes al sistema de salud:

1. El sistema establece tarifas, sistema de pagos, auditorias y sistema
de informacion;

2. El acuerdo marco suscrito con la ADRES materializa los aspectos
del literal anterior;

3. Lasuscripcion de acuerdos de desempeiio con la gestora en el nivel
complementario y a nivel territorial en el nivel basico de atencion.

Manifiesta su inquietud sobre el alcance del acuerdo de desempeiio y el
porque ese acuerdo solo se refiere al nivel complementario si se espera
integralidad de desempefio en el sistema, en este sentido, el acuerdo de
desempeiio deberia suscribirse con la gestora en todos los niveles para no
generar mas fragmentacion.
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Manifiesta que no es claro para un gestor como se va a garantizar la
evaluacion de calidad, dado que no existe facultad de negociacion para
generar los resultados, en este sentido, la vinculacién al sistema funciona
como un proceso de adhesion de los prestadores a las condiciones
establecidas en materia de tarifas, formas de pago, auditoria, sistema de
informacion, por lo que se genera la inquietud sobre en que momento se
negocian las cantidades.

En este sentido, manifiesta tres aspectos importantes

1. No es clara la ruta para la vinculacion al sistema.

2. El convenio de desempeiio esta fragmentado.

3. Las gestoras no cuentan con verdaderas herramientas para
conseguir y cumplir los objetivos asociados a resultados en salud,
eficiencia y gasto.

Para las EPS es importante mantener su gestion, para determinar el nivel de
incidencia respecto a la red prestadora que estara a cargo de la gestion de su

poblacion.
3 Galo Triana Solicita que el viceministro aclare como opera lo referente a las redes en los
Gestarsalud articulos leidos.

4 Luis Alberto Hay que armonizar dos elementos centrales de la organizacion de los

Martinez, servicios:
Viceministro de L Enl L, lici 1 izacion de | ..
Proteccién . En la constitucion es explicito que la organizacion de los servicios

de salud es una funcion indelegable del Estado, determinacion que
se reitera en la ley estatutaria de salud y demas leyes relacionadas.
No obstante, actualmente existe una resolucion, demandada ante el
Consejo de Estado, que le delega esta funcion a las EPS.

Social

En el articulado, el Estado, a través de las entidades territoriales,
finalmente asume la funcién de organizacion de los servicios de
salud dispuesta en la constitucion, reconociendo ademas la
experticia de las gestoras en esta materia.

Para ello, se plantea la construccion de un documento técnico, en el
que se suman tanto la entidad territorial como las gestoras, para el
analisis funcional de la red, el cual consta de 4 fases: 1)
identificacion de las necesidades territoriales; 2) inventario de la
oferta sociosanitaria; 3) identificacion de las brechas producto del
analisis comparativo entre el punto 1 y 2; y 4) hacer el cierre de
brechas.

2. Para poder materializar el acceso a los servicios en todo el territorio
nacional esta reforma propone los CAPS, compuestos por equipos
multidisciplinarios conformados de acuerdo a la necesidad de cada
territorio 'y equipos de especialistas. Asi, estos servicios se
financian bajo la garantia de una oferta, no de un subsidio a la
oferta, para avanzar en la garantia del acceso universal. Ahora bien,
frente a la conformacion de las redes, se plantea que en los CAPS
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el convenio de desempefio lo haga la entidad territorial y lo
supervise la gestora, generando asi un sistema de pesos y
contrapesos; y en la mediana y alta complejidad el convenio de
desempeiio esté a cargo de las gestoras, dado que es alli donde
tienen mas experticia, y van a ser supervisados por la entidad
territorial. Quien habilita la red es el Estado.

Eduardo Dueiias
mansosalva

Centros expertos
en programas
especiales
CEXPES

En repr ion de 25 IPS ializadas en atencion de pacientes de alto
costo, enfermedades huérfanas y de alta morbilidad

El articulo 28 plantea un modelo asistencial, donde los centros expertos en
el componente primario permitirian la gestion del riesgo de personas
sensibles, que quedan al margen del sistema si no cuentan con una atencion
oportuna y enfocada en sus necesidades. La poblacion de enfermedades de
alto costo deben ser manejadas en instituciones con habilidades técnicas que
garanticen su atencion por lo que es necesaria la articulacion de la gestion
integral del riesgo en estos niveles.

Contemplar que la falla en la oferta en estos servicios afecta la
implementacion del sistema de salud. La no disponibilidad de servicios en
lared o no contar con la experticia para tratar las enfermedades de alto costo
en el nivel primario genera fallas en atencion. Proponen que los centros
expertos hagan parte del prestador complementario en el nivel primario,
para generar sinergia.

En temas de gobernanza y estrategia, cuestiona la vinculacion, habilitacion
y autonomia de los prestadores primarios, gestion de la capacidad clinica y
financiera, y determinacion del pago a la gestion por resultados.

Resaltan que pueden ser fundamentales en las redes, profundizar su papel
en lareforma para que las personas de enfermedades cronicas y de alto costo
tengan atencion integral y no fragmentada.

Manifiesta que no ha revisado el documento mencionado por el
viceministro pero en el texto no esta claro el rol de las gestoras, quienes
deben tener una responsabilidad operativa mas concreta. Propone que la
afiliacion a la gestora debe continuar a nivel territorial pues no tiene sentido
una cobertura a nivel nacional.

Cuestiona como se va a realizar la coordinacion entre las secretarias de
salud y la atencion en los limites territoriales.

El funcionamiento de las redes es un reto para la organizacion del sistema
pero que vale la pena reforzar.

Olga Lucia
ACESI

Resaltan el cardcter fundamental de estos articulos para garantizar la
continuidad y la eficiencia del sistema que hoy no existe por la
desarticulacion. Consideran que los acuerdos marco deberian ser suscritos
por la ADRES y no por las gestoras para evitar la posicion dominante que
tienen hoy las EPS y que se deberia tener una red de servicios y una red
alterna para que el usuario no quede atrapado en un contrato que no le
resuelve. Seflalan que las entidades territoriales son quienes deben
coordinar las redes, de hecho, hoy en dia algunos prestadores junto con las
entidades territoriales ya asumen esta funcion.

Alvaro Molina
Mesa
Asociaciones de
Usuarios

Preocupacion sobre la navegacion en la red. No tiene sentido que un usuario
de Ibagué sea atendido en Bucaramanga, por lo cual se necesita optimizar
la red a nivel territorial. Considera, sin embargo, que con la
territorializacion de la red e influencia de las entidades territoriales sobre la
misma se corre el riesgo de privilegiar un segmento de la poblacion sobre
otra y abrir el sistema a la politizacion en la conformacion de la red.
Ademas, sefiala que los contratos deben ser claros, se debe fortalecer la red
publica hospitalaria pero insisten en la existencia de un responsable.

Francisco
Castellanos
Organizacion
defensa del

paciente

Reconocen como uno de los mayores logros de esta reforma la recuperacion
de la rectoria y gobernanza del sistema de salud por parte del estado, lo que
se tangibiliza claramente en la conformacion de las redes. Manifiestan una
preocupacion en torno a la corrupcion, por lo que hacen un Illamado al
estricto control de los recursos.

Gabriel
Carrasquilla
acuerdos
fundamentales

Constancia al presidente de la comision séptima y ponentes ya que en las
mesas técnicas no se ha considerado el PL 135 de 2024 radicado por
congresistas independientes y acuerdos fundamentales, Solicita su inclusion
en el debate, asignacion de ponentes, acumulacion y prorroga para la
presentacion de la ponencia para incluir esta iniciativa al debate.

Frente a la creacion de RIIS en la reforma, manifiesta que no era necesario
una iniciativa para crearlos, pues la redes ya se encuentran definidas en la
1438, pero su creacion hace operativo el sistema de salud, aumentando
acceso y disminuyendo barreras.

Clemencia
Mayorga
Sociedades
Cientificas

Se une a la constancia de acuerdos fundamentales para que se acumule al
proyecto de acuerdos fundamentales. Considera que el manejo y los
incentivos diferentes en cada nivel puede generar dificultades en la ruta del
paciente que no se solucionan tnicamente con el sistema de referencia y
contrareferencia. Propone que la gestion en salud, no la financiera, sea
responsabilidad de las gestoras. Sefiala que las patologias de alto costo,
raras y huérfanas requieren una atencion diferencial en centros
especializados que no necesariamente se cruzan con las RIITS.

German Bayona
FMC- CMB-
IMN

La Federacion Médica Colombiana y acuerdos fundamentales plantean la
asignacion de la afiliacion y gestion a través de las gestoras, es decir,
mantener las dinamicas del sistema. En ese sentido, considera fundamental
reflexionar sobre el planteamiento de la salud como negocio, naturaleza que
se mantiene en la iniciativa referenciada en tanto contempla la capacidad de
contratacion de las gestoras, lo que mantiene las distorsiones del sistema.

Sobre el articulado, avalan las redes como mecanismo de
complementariedad que permite la articulacion de todos los servicios y

prestadores para garantizar el derecho fundamental a la salud, sin embargo,
considera que es importante definir las situaciones en salud que no se
pueden resolver en los territorios y deben acudir a la red nacional para suplir
estas necesidades. Considera, ademas, que el sistema se deberia organizar a
través de regiones funcionales para articular y definir la atencion en
regiones fronterizas. Sobre los indicadores e incentivos, se plantea la
vinculacion de la contratacion y condiciones laborales con la satisfaccion
del paciente, pues en gran medida la satisfaccion del usuario depende de las
dinamicas de contratacion del personal que lo atiende. Finalmente,
recomienda cambiar usuario por ciudadano.

Jorge Tamayo
Salud Total

Resalta la importancia de los CAPS como una instancia con alta resolucion.
Sugiere que las gestoras realicen el convenio de desempeiio de los CAPS
para garantizar la supervision y seguimiento efectivo de la prestacion y
obtencion de resultados en salud. Esta de acuerdo con la implementacion
del manual tarifario Gnico, pues si el costo es similar se genera una
disminucion de costo entre territorios, pone el ejemplo de trasplante de
médula 6sea, donde es mas econdmico trasladar el paciente a Bogota donde
el costo es % del de Barranquilla por ejemplo. Sefiala que se debe pensar la
red en términos de suficiencia, para que se garanticen todos los servicios y
atenciones necesarias.

Eduardo
Guerrero
Asociacion
Colombiana de
salud piiblica

Manifiesta compartir casi en su totalidad el texto presentado. Considera que
esta propuesta materializa lo dispuesto en la ley 1438 de 2014 sobre las
RIIS. La red de prestadores no puede ser dependiente de las gestoras, las
gestoras pueden participar en lo referente a la red esta no puede depender
de las gestoras. Solicita se deje explicito en el articulado que todos los
prestadores que cumplan las condiciones de habilitacion y se encuentren en
un territorio tienen el derecho a estar en una red. Sefiala que con lo dispuesto
en los articulos leidos se termina la competencia del mercado en salud, se
acaba la competencia entre prestadores para dar paso a la cooperacion al
interior de una red que coopera. La ciudadania debe ver la red como puertas
abiertas para ingresar al sistema con facilidad por lo que solicitan que la
adscripcion no impida que los ciudadanos ingresen al sistema a través de
los centros ambulatorios. Resalta la importancia de la conectividad entre los
CAPS y los centros de mediana y alta complejidad, muchas veces los
usuarios se quedan en la alta complejidad y no regresan a la baja
complejidad, impidiendo aliviar la presion sobre la alta complejidad,
conectividad que es responsabilidad es de las gestoras y las entidades
territoriales.

Jorge Toro
Asociacion de
IPS

Resalta la importancia de este capitulo dado que es el que garantiza el
acceso a salud. Considera que existe una dificultad en materia de talento
humano ya que este, segun su consideracion, no tiene incentivos para llegar
a la alta complejidad en las regiones. Manifiesta su preocupacion sobre la
profesionalizacion de las redes, la capacidad instalada y la conformacion,
entre otras. Sefiala que para el usuario debe ser transparente como se mueve
en lared.

Maria Doris
Gonzales
SINDES

Las Gestoras no deben seguir como intermediarias en los servicios de salud
y menos con la red publica hospitalaria, que se ha deteriorado gracias a este
modelo.

Como trabajadores de la salud, consideran que las redes deben optimizar
servicios, recursos, y no seguir imponiendo barreras de acceso a la atencion
de los usuarios.

Resalta que las gestoras realizan actividades importantes en materia de
optimizacion del sistema, pero no es negociable la cercania de los servicios
al usuario especialmente en los territorios.

Sandra Milena
Jimenez

ANEC

Considera que el PL debe subsanar el vacio juridico sobre quién sera el
responsable de los servicios de salud en caso de que no sea el indicado para
la poblacién, ser explicito en si seran las secretarias de salud departamental,
municipal, nacional o las gestoras de acuerdo a sus funciones. Resalta la
necesidad de adecuar el manual tarifario, ya que las enfermeras se
encuentran en la hoteleria de los servicios de salud, la enfermeria debe tener
espacios especificos y cupos con pagos diferenciales. Reforma al manual
tarifario es una deuda de la ley 100

Garantizar seguridad y calidad de los servicios de atencion, para ser
equiparables

Augusto Galan
Grupo de
exministros

Considera que en el articulado no es clara la ruta del paciente en estos
articulos. Considera que el disefio del sistema puede generar barreras de
acceso. Considera que no hay claridad sobre la gestion de riesgos en salud,
gestion de la conformacion de redes y el sistema de referencia y
contrareferencia. Manifiesta que les gustaria que se generaran mayores
incentivos a las entidades que han realizado inversiones para la
acreditacion.

Eduardo Duerias

Propone que se afiada un articulo para sacar a los pacientes de alto costo del
modelo propuesto en la reforma y, en su lugar, esten bajo un modelo de
gestion individual del riesgo. Manifiestan sus inquietudes sobre la
disparidad de competencias de las entidades territoriales. Consideran que se
requiere mayor claridad en materia de habilitacion, control y vigilancia y
operacion para evitar que las entidades territoriales sean juez y parte.

Santiago
Marroquin

Aliadas

Desarticulacion alrededor de la creacién de las redes, debe haber una ruta
clara para los diferentes actores, especialmente para pacientes y usuarios
que no se ven en el articulado.

Se genera el interrogante de qué va a pasar con las redes existentes,
inquietud sobre el alcance de las entidades territoriales, especialmente las
de los territorios que no cuentan con la capacidad instalada para atender
todas las necesidades en salud
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20 Juan Carlos Art. 26: clave del PL. tiene una declaracién muy valiosa, fundamental para
Giraldo la confianza y la fe publica, declaracién que la red va a ser publica, privada Frente a la organizacion de los CAPS, resalta que uno de los avances del
y mixta. No es cierto que haya una desaparicion de las capacidades sistema ha sido el registro de usuarios, trabajo que el sistema no puede
Asociacion instaladas. perder.
Colombiana de . . .
Hospitales y De facto, esto es una red con el 80% privado, eso no se puede perder. Existen procesos estandarizados por las EPS que pueden rf:loma: las
Clinicas A ., . . gestoras, por tanto la adscripeién debe ser ejercida por las éstas incluyendo
pesar de que se hace esa declaracion se debe hacer un registro, registro criterios de georeferenciacion.
que pasa por una aceptacion de condiciones. El registro debe concentrarse
en la habilitacion. El régimen de tarifas no puede ser el punto central de la El ejercicio de caracterizacion de riesgos en salud a nivel territorial ya se ha
conversacion. trabajado desde el asegurador, la reforma plantea un ejercicio de 0 que
. . . . . L, puede retomar de la experiencia existente.
Nivel primario y nivel complementario. Va a haber una segmentacion.
Como se clasifica una entidad especializada, donde se va a ubicar, es Los planes de salud familiar deben articularse con las ARL y generar una
primario o complementario. vinculacién entre los riesgos laborales y personales, ya que los primeros se
X - X ) estan pagando a través de la UPC.
Si hay un seguimiento cruzado se puede convertir en una zona gris que
presente problemas en la operatividad del sistema, Articulacién de las gestoras, debe haber claridad en los responsables, estas
| . . X | . deben ser las responsable del proceso de organizacion y articulacion de la
El paragrafo 4 de las entidades acreditadas es valioso. Ahi es el espacio para referencia y contrareferencia
desarrollar el SICA.
K . K 24 | Clemencia Manifiestan estar de acuerdo con lo referente a la naturaleza publica,
21 | Felix Martinez | Necesidad de la territorializacion de la red donde lo importante es la Mayorga privada o mixta de los CAPS. Sefialan su preocupacién frente a la
Director de la | contrarreferencia, se garantiza manejo nacional de enfermedades de alto Acuerdos adscripcion poblacional, consideran que la afiliacion, y no la adscripcion,
ADRES costo ya que existen pocos prestadores que pueden atender necesidades muy fundamentales es la Unica figura que permite ofrecer al paciente una ruta sin barreras.
especificas. Las redes se encuentran en permanente comunicacion, y se Consideran que algunas funciones de los CAPS van més alli de su
genera un proceso de planeacion y habilitacion de la red para garantizar idad y funcionalidad como la ion al ciudadano y la gestion de
servicios pertinentes. Finalmente, uno de los objetivos es la realizacion de incapacidades y licencias de maternidad, entre otras. Sefialan que no esta
compras centralizadas. clara la responsabilidad de un Gnico actor en el sistema. En el mismo
sentido, solicitan que el sistema de referencia y contrarreferencia se maneje
en una Unica ruta y por un solo actor.
Articulo 29. Centro de Atencién Primaria en Salud.
Articulo 30. Estructura y funciones de los Centros de Atencion Primaria en Salud - CAPS. 25 | German bayona | De acuerdo con los articulos leidos.
Articulo 31. Sistema de referencia y contrarreferencia. FMC i o o .
Articulo 32. Unidades Zonales de Planeacion y Evaluacion en Salud del orden No les genera inconformidad el hecho de que la adseripeion se realice en el
s CAPS ya que el que tiene que conocer los riesgos de quien atiende es el
departamental y distrital. CAPS. qui 2 al
, quien a su vez reporta a la gestora.
La gestora no maneja recursos, quien tiene la informacion sobre la
22 | Alvaro Molina A'su consideracion, reiteran, deberia existir un solo responsable de gestionar poblacién es la ADRES, de hecho las gestoras envian errores de doble
mesa de | el riesgo en salud. Consideran que la adscripcion vulnera el derecho a la informacién a la ADRES. Punto ligado al sistema de informacién
Asociaciones de | libre eleccion tanto en prestadores como en la gestora. Manifiesta que no le
Usuarios queda clara la figura de unidades zonales de evaluacion y planeacion, le Articulo 29, cuando los CAPS asumen las funciones importante definir que
parece que esta figura se traduce en la duplicidad de funciones a cargo de eso le generar una remuneracién adicional por cumplir el papel de gestora
otros entes. Como FMC les preocupa el talento humano en salud, agregar literal donde
se garantice la estabilidad y proteccion de los derechos.

23 | Patricia Guzman | Insistir en que los convenios de desempeiio con la APS deben ser suscritos . . . .

Gerente de por las gestoras de acuerdo a parametros y criterios definidos por el Es necesario reglame.ntar l monitoreo de la autonomia profes:lona],
ministerio y sccretarias de salud, asi, los acuerdos ¢ indicadores de prescripciones de medicamentos, eficacia entre marcas, para garantizar el
ASOCAJAS resultados y calidad deberian ser desarrollados con las gestoras. uso racional de recursos.

26 | SINDES Celebra los articulos leidos sobre los CAPS porque es alli donde se ve el Art 31. La referencia y contrareferencia funciona y hay espacio de
regreso de la Atencion Primaria a los territorios luego del caos generado en reglamentacion, las unidades zonales de planeacion rifien con las secretarias
el sistema por la Ley 100, bajo la cual se entendié la salud como un negocio de salud y planeacion, no queda claro si redunda en otras instancias y cual
y se acabaron los puestos de salud que brindaban APS por no ser rentables. es su funcion exacta , E1 SGP deberia ser el competente para realizar esa
En la salud publica la rentabilidad es social, no financiera. Esto devuelve la financiacion.
salud a las regiones alejadas.

30 | Felix Martinez Cuando uno habla de CAPS sigue pensando en un sistema de demanda si se

27 | Olga Lucia | Se encuentran de acuerdo con los CAPS y sus funciones, la adscripcion es Director ADRES | entiende como una puerta de entrada a un sistema. NO. No es la entrada, es

Zuluaga distinta a la afiliacion. el centro del sistema. Todo el sistema, todas las redes, vienen a apoyar a
Acesi Con la estructura propuesta se reduce el gasto de bolsillo, en la actualidad quien esté cuidado la poblacidn, el eje del sistema, los CAPS.
los traslados asociados a presencia de la EPS a nivel nacional y no a la Tener clara la poblacion, los riesgos en salud de mi poblacion. Los riesgos
cercania a los servicios. Problema en el ejercicio e implementacion de la se manejan con los determinantes sociales El trabajo del cuidado de la salud
APS en la actualidad por problemas de facturacion al tener una red con las comunidades. Es una receta internacional, no es un invento. Los
fragmentada. sistemas de salud que han tenido éxito internacionalmente son precisamente
L . los que integran este sistema.
Genera eficiencia que un equipo conozca lo que le ocurre a la persona,
familia, comunidad. Tenemos 900 municipios sin la capacidad técnica para el cuidado de la salud
de la poblacion. TENEMOS QUE TENER LA CAPACIDAD DE APOYAR
28 | Galo Viana Considera que, si bien esta de acuerdo con la figura de los CAPS, esta puede ALOS PEQUENOS MUNICIPIOS
GestarSalud generar riesgos asociados a la creacion de nuevos mercados siempre que se Esto obedece a un proceso de descentralizacion.

permita el surgimiento de CAPS, dado que esto podria contribuir al

desarrollo de logicas de cartelizacion para captar recursos de los CAPS. . . N . . . . .
Propone que los hoy existentes centros de salud ambulatoria se conviertan 31| Acemi Sol?rc ‘_:l SubSId“? ala oferta, ‘“q“_‘C‘“? sobrc' Cl_ principio de cﬂmc.ncfla y st
en CAPS. Frente al proceso de transicion, considera que el articulado debe se justifica un slslema. de_ ﬁnancl.al.m.er{m distinto, propong S“‘_’S‘dlo ala
ser explicito en que las : perm en sus IPS asienadas hasta ofertq 'solo.en lf)s tethnos. La ml{:lahvaI fompe el‘ ﬁnanga{mento entre
tanto se desarrollen los CAPS. Sefiala que debe existir un proceso de atencion primaria y mediana complejidad, rifie la UPC y subsidio a la oferta.
transicion que impida la competencia por el subsidio a la oferta Se genera la interrogante sobre ;cuales son los incentivos de los CAPS?,
promoviendo el proceso de transicion de IPS a CAPS. Considera que es la convenios con unidades zonales de pl i6n y no con las gestoras, las
gestora quien ldeben'a l}acef la gestion de rigsgo en salud y no 10? CAPS Gestoras hacen un control ex post y no pueden manejar la verdadera gestion
porque es la primera quien tiene mayor capacidad para este propdsito. del riesgo e indicadores de salud. Manifiesta duplicidad y triplicidad de

roles y labores por fuera del que hacer de un CAPS.
29 gaw[d Carlos | Paso a CAPS publicos privados y mixtos Queda en duda si el CAPS es prestador y/o asegurador.
o Procesos que deberian ser de las ET con enfoque de salud publica y
ACHC participacion social. 32 | Mery Bolivar No esta claro quien va a realizar el modelo predictivo. No esta claro en las
Art 30. habla de adscripcion y posibilidad de que se haga por preferencia de X funciones de ningin actor.
los usuarios, hay un proceso de libertad de escogencia, abre puerta a un Jededepartament No se observa en las funciones de los caps algo relacionado con gestion
problema que se debe ajustar en la reglamentacion y es si ;va a existir o8 clinica.
competencia entre los CAPS?
i . . . Responsabilidades de los actores. Quien va a hacer las funciones que hoy
/_\ diferencia de alg_unas voces , mamﬁgsta que en el_su_slema actual no hay estan en la 1122 para las EPS, garantia en la calidad de la prestacion y la
libertad de eleccion en la prestacion de servicios, escogencia de representacién del afiliado.
especialistas o sedes de atencion.
o . . Unidades Zonales de Planeacion. Consideramos que es importante tener
Preocupan las coordinaciones en el articulado, todos coordinan con todos nuevas fuentes de financiamiento porque estamos tomando recursos del
en varias f}mciones, €50 se convieng en zona gris, existe hay traslape en aseguramiento para financiar unidades zonales. Si se asignan funciones
competencias y es mejor que quede bien acotado. nuevas deben haber nuevas fuentes y no definanciar el aseguramiento en
salud
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33 | Eduaro Guerrero | Los CAPS no pueden reemplazar a las Gestoras y no deberian cumplir De acuerdo con las compras conjuntas o centralizadas cuyo objeto es
demasiadas funciones administrativas para no crear distorsiones, es ACHC disminuir precios en insumos, medicamentos y tecnologias, pero hay que
Asociacion necesario definir un CAPS como centro modular que busca atencion ser cuidadosos para hablar de precios garantizando niveles de calidad.
Colombiana  de | resolutiva. o, . .
Salud Publica Celebra la validacion de competencias como un examen de estado, entiende
No deberia ser asunto de mercado, se deben establecer regiones autonomas las necesidades locales y la interaccion con la politica territorial y la
y suficientes en prestacion de servicios, las Gestoras son actores de vida y capacidad de las personas para ejercer esos cargos
en funcion de esto deben realizar proyeccion de objetivos y proyeccion de . N R L . .
servicios. Planificacion de la autonomia regional. Necesidad d.c fondos dp mfr.acstructura, posibilidad de convertir clitando. en
una financiera hospitalaria no soélo para hacer transferencias, sino
- convertirse en una estructura que fomente el sistema de salud,
CAPITULO I1I: INSTITUCIONES DE SALUD DEL ESTADO infraestructura, innovacién tecnolégica , estilo de financiera hospitalaria
nacional, que le pueda prestar recursos al sector privado para conseguir
Articulo 33. Objeto, Naturaleza y Régimen Juridico de las Instituciones de Salud del Estado - ISE. beneficios.
Articulo 34. Elaboracion y aprobacion del presupuesto de las Instituciones de Salud del Estado —
ISE. Accesos privilegiados a modo de incentivos en el sistema.
Articulo 35. Organos de direccion y administracion de las ISE.
Articulo 36. Fondo de Infraestructura y Dotacion Hospitalaria (FIDH). TITULO V: PERSONAL DE SALUD
34 | ACESI Art. 35 sugieren que, Pa.ralelo a l.a clas.lrﬁcaclon d.e las instituciones de salud Articulo 37. Becas de matricula para formacién pregradual y posgradual en salud.
del CStad_Q_‘ que d'?h_a Cl_asmcacmn permita un cambio de las Articulo 38. Identificacion Unica del Talento Humano en Salud.
responsabilidades administrativas de esta ESE ahora ISE. Articulo 39. Régimen Laboral de las Instituciones de Salud del Estado - ISE.
Art. 36: se pueda invertir en infraestructura de hardware y software. Articulo 40. Régimen especial para trabajadores pablicos del sector salud.
Articulo 41. Trabajadores de las Instituciones Privadas y Mixtas del Sector Salud.
Articulo 42. Vinculacion de los Trabajadores del Sector Salud especialistas.
35 | Clemencia De acuerdo con el fondo de este bloque de articulos. En los Art. 33-36 de
Mayorga acuerdo con las transferencias directas a las ISE y subsidio a la oferta en el 38 Las Becas son loables y pertinentes con los objetivos de la reforma, el
primer nivel. Necesidad del fondo de infraestructura. Hernan Bayona | problema de permanencia en los programas estd asociado a las
Sociedades Ll . s . FMC caracteristicas de contratacion y adecuada remuneracion.
Cientificas amado a dar claridad en la exposicion _de n_lollvos se cuenta con un costo
del talento humano en salud contradictorio. El 71.37% se encuentra Rethus: Debe volver al ministerio de salud asi como el registro de talento
tercerizado, mecanismo de contencion de costos. No asumir que esos costos humano, necesidad de que no tenga costo bajo ningéin concepto, permite
ya estan incluidos, censo de necesidades y con esto priorizacion.
No vale lo mismo el personal tercerizado que liberalizado, solicitan Loable el régimen laboral pero a los trabajadores de la salud del sector
coherencia y considerar recursos que deben apropiarse de forma adicional. privado no les garantiza nada la reforma. Quieren que el régimen especial
Los hospitales publicos no tienen la capacidad financiera para incluir al se extienda al sector privado.
personal en salud, resulta en un canto a la bandera. Necesidad del régimen . . .
especial para el sector salud, donde se defina carrera administrativa. Contratacion de acuerdo a las necesidades particulares. Se unen al llamado
de ACOME a la necesidad de examen unico nacional para el acceso a
. especialidades médicas, que se ha convertido en un instrumento de
36 | Hernan Bayona | Estamos cc nente de acuerdo do que hay que despolitizar y clientelismo y consideran factible su inclusion en la la reforma
blindar de la politiqueria la salud y todas las instituciones de salud del
Federacion estado.
Médica 39 | Patricia Guzman | Solicitan que se fortalezca la formacién de perfiles especificos como
Colombiana De acuerdo con la necesidad de formalizacion laboral. Gerente auxiliares en enfermeria y de nuevos perfiles como por ejemplo gestores de
. . . salud. Aluden que este modelo de perfiles especificos técnicos ha tenido
Sobre la inversion en hardware y software En qué momento vamos a tener . i . .
- X . ASOCAJAS resultados positivos en paises europeos como Alemania.
la conectividad como uno de los determinantes sociales de la salud.
37 | Juan Carlos | Bienvenido el capitulo 3 40 | Alvaro Molina De acu_erdo con la digni_ﬁcaci(’)n laboral y el_ fgrtalecimiemo del plan de
N ' formacion de los trabajadores para especialidades, no solo con la
Giraldo
Mesa de
asociaciones de | dignificacion laboral y con las becas se resuelve el potencial déficit de
usuarios personal en salud. Asociacion de | Politica de talento humano y calidad de la prestacion en salud, debe
IPS trabajarse en conjunto con el ministerio de educacion, se le ha propuesto a
41 | Sandra Milena | En interpelacion a la intervencion de asocajas sefiala que los auxiliares de ASUN las competencias actuales de los profesionales , a los prestadores les
Jimenez enfermeria realizan un ejercicio basico de asistencia directa basica y no una toca asumir parte de la formacion.
Lo labor. de salud pyubllca. En . colaboracién con MinTrabajo han estado Déficit de la calidad y competencia, necesidad de becas, pero esto rifie con
Asociacion trabajando en la busqueda activa de enfermeras, las cuales fueron borradas la autonomia universitaria (cupos),
Nacional de | del sistema de salud con la ley 100, lo que provoco un déficit de personal
Enfermeras  de | de enfermeria; mientras que en colombia hay 1 enfermera por cada 100
Colombia - | pacientes el promedio de la OCDE es 1 por cada 10. Con apoyo del Consejo 45 | ASINFAR ;Qué médicos estamos formando? el mercado educativo lanza lo que
ANEC Técnico Nacional de Enfermeria se esta intentando ampliar las plazas para demanda el sistema. Aqui hay muchos médicos generales que luchan por
acceder a las becas de enfermeria con el fin de subsanar el déficit. Para ingresar a una especializacion porque este sistema se subespecializa al
impedir que la brecha se siga ampliando, adicional a las becas, se deben punto de ser ineficiente y costoso.
mejorar las condiciones laborales para combatir la fuga de cerebros de Hablar de la prestacion del servicio es hablar de un modelo de prestacion
enfermeras que se van a ejercer como auxiliares en Europa. que este pais nunca ha tenido. Debemos recuperar la capacidad resolutiva
de los médicos. Debemos procurar devolverle la capacidad resolutiva a los
42 | Eduaro Guerrero | Importancia del servicio social obligatorio que no se menciona en la médicos ggl?cralcs M demas profesiones ‘,10 la salud a partir de un proceso
iniciativa. Dificultades en la insercion al mercado laboral del THS, de ed'uc_aclon continua. Hay 300 oncologos y mas de 3000 centros
Asociacion necesidad de fortalecer el servicio social obligatorio e incentivos a oncoldgicos.
g
Colombiana ~ de | permanecer en los territorios. Las personas tienden a eximirse de esta Si esto se complementa con recursos para devolverle la capacidad resolutiva
Salud Publica responsabilidad con soportes falsos, plantea la posibilidad de generar a los médicos generales para empezar de esa base a plantear el modelo de
sorteos regionales. El sistema necesita personal para garantizar APS en los prestacion.
territorios.
Financiar de forma continua los equipos territoriales, incrementar las 46 | ACHC El esfuerzo por dignificar la profesion debe respetar el Codigo sustantivo
capacidades y requisitos para ser parte los equipos territoriales, unificar del trabajo. Invitacion a armonizar los articulos, cumplimiento de normas y
modelos de contratacion. respetos por el trabajo pues se presentan contradicciones entre los articulos,
no se puede hablar de contrato laboral como norma y a su vez blecer
Eliminar intermediarios y tercerizacion para la contratacion y pago del excepciones, cuando se presente escasez de profesionales la modalidad que
personal de salud, deberia ser sancionatorio el incumplimiento en el pago. convenga.
43 | Hernan Bayona | frente a la intervencion anterior, senala que para el aumento de plazas del
FMC servicio social obligatorio no se requiere esperar Se quedan muchas . R
personas sin plazas para el servicio social obligatorio que son MESA TECNICADIA # 4
fundamentales, no solo para dar respuesta a las necesidades del pais en
zonas apartadas, sino para terminar la formacion. En Bogota, D.C., el dia 9 del mes de octubre de 2024, siendo las 8:30 am, se reunieron de
) X X L X manera presencial en el saléon Monserrate del hotel Tequendama, distintas organizaciones,
En Colombia estamos por debajo del prome{h/o de m?d_‘c"s requeridos por asociaciones, agremiaciones y demas representantes de actores relevantes del sistema de
cada mil habitantes. Hay una gran concentracion de médicos en las ciudades salud, para dar continuidad a los ejercicios de participacion social y concertacion del PL 312
pero en las zonas rurales hay un gran déficit. de 2024.
El MinTrabajo debe crear un espacio para responder a las formas de Metodologia:
contratacion del talento humano en salud. La situacion es critica para los .
trabajadores de la salud. El pais le debe el sistema de salud a los trabajadores Se acuerda realizar la lectura del proyecto de ley de acuerdo con el orden en que se
de la salud. Las deudas sobre las IPS terminan castigando a los em':uentra escrita la iniciativa para realizar la discusion por articulo o grupos pequefios de
trabajadores. articulos.
Se sugiere a los invitados a la mesa técnica que la intervencién debe girar en torno al
44 Jorge Toro Le hacen falta articulos que enviaran como propuesta al correo. artilculo o grupo'dfe articuloslleidos haciendo énfasis.en aspectos a f:avor, en c.ontra o por
mejorar, con el &nimo de enriquecer la propuesta radicada por el Gobierno Nacional.
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Adicionalmente, se solicita adjuntar los documentos de sintesis, investigaciones, soportes Salud Publica | publica, entrega de medicamentos y cumplimento del plan decenal de salud
y propuestas de redaccién al correo ponentesreformasalud@gmail.com publica
Representantes a la camara y asesores presentes La actual estructura de la SNS tiene una alta incidencia en temas financieros
R . pero no en resultados en salud.
e Maria Eugenia Lopera Monsalve
e Alfredo Mondragén Garzén
e Jorge Alexander Quevedo 2 Jorge Toro Considera que se debe fortalecer el capitulo para especificar los roles que
e Camilo Esteban Avila Morales Asociacion de | desempefia cada actor con el fin de evitar que las funciones se traslapen y
e Martha Lisbeth Alfonso Jurado IPS existan entidades que ejerzan como juez y parte. Considera que deberia
e Juan Camilo Londofio Barrera existir un articulo que enmarque la competencia misma de la super en este
e Catherine Juvinao Clavijo nuevo modelo.
e Martha Lisbeth Alfonso Jurado
. . 3 Edilma Suarez | Las funciones de la SNS se encuentran contenidas en las leyes 1122, 1439
Entidades de gobierno presentes y 1949, sin embargo, la reestructuracion que sufrio la entidad en el 2019 le
o Guillermo Alfonso Jaramillo, ministro de Salud y Proteccion Social Superintendente | quité dientes. Lva propuesta es rf)busta en términos de IVC, e incluye el
e Juan Fernando Cristo, ministro del Interior dele_gada para componente técnico  y cientifico que contempla la entrega de
e Jaime Hernan Urrego, viceministro de Salud entldade§ de medicamentos.
e Luis Alberto Martinez, viceministro de Proteccion Social asef;lr::izmo A nivel de supervision financiera, cuestiona el papel de la SNS en 2020 y
e Feélix Martinez, director ADRES . X ‘ porqué no realizo las intervenciones correspondientes a los hechos que ha
o Edlllrga Suarez Superintendente delegada para entidades de aseguramiento en expuesto la contraloria a través de sus investigaciones.
salu
e Asesores Ministerio del Interior No es necesario redactar nuevos articulos, se requiere recuperar el enfoque
e Asesores Ministerio de Salud y Proteccién Social de gestion del riesgo y su capacidad técnica que se ha ido desmontando en
las ltimas administraciones (reduccion del equipo actuarial, por ejemplo).
SECCION A ABORDAR: TITULO VI: INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL; TITULO La SNS _puede aplic?r los enff)ques que COﬂS_idEYE, la norma _€Xi519~ lo que
VII: DISPOSICIONES GENERALES; TITULO VIIl: DISPOSICIONES TRANSITORIAS; se necesita es cumplirla Los ajustes deben orientarse a garantizar [VC.
Intervencion del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico sobre el aval fiscal de la Frente al talento humano en salud, existen vacios en las normas existentes,
reforma la SNS debe exigir que las instituciones de salud cuenten con el talento
humano necesario, calificado, suficiente, con garantias laborales, este
- - aspecto no esta claro en la 1122 ni normas posteriores. Articulos sobre
TITULO VI: INSPECCION, VIGILANCIAY CONTROL talento humano fueron revisados y avalados por MinTrabajo
Articulo 43. Modifiquese el numeral 3 del articulo 37 de la Ley 1122 de 2007: Ejes del Sistema de
Inspeccion, Vigilancia y Control. 4 Mery Bolivar | Sefiala que en el articulo 43 deberia incluirse la paliacion. Considera que se
Articulo 44. Modifiquese el numeral 2 del articulo 3 de la Ley 1949 por 2019: Infracciones Jede debe revisar el alcance de las nuevas competencias que tendrian la SNS 'y
administrativas. departamento | las entidades territoriales para evitar que existan actores que cumplan roles
como juez y parte.
TITULO VII: DISPOSICIONES GENERALES
Arlltculo 45. Consulta y Conscm?micmo Librc, Prcvio ¢ Informado de los Puc!)los Indigenas. 5 Olf‘éi-:-;m E:] : Lz:;gr;ﬁizdﬁifgz)ézzt%:r,ﬂmf 25?: ::;12?: Cc(l; l]i‘v?;f:fgimm;cfnl
Articulo 4§. Consul.m y Consentimiento Libre, Previo e Informado de Comunidades negras, de las EPS a gestoras para conocer la integracion que no es visible y que
afroF olomblanas,'rmzalcs ¥ palenqueras y del I_Jucblo Rrom. genera flujo de recursos a prestadores de forma privilegiada.
Articulo 47. Regimenes Exceptuados y Especiales.
Importante tener claridad sobre los verdaderos beneficiados del sistema.
1 Eduardo Con relacion al rol de la Superintendencia Nacional de Salud, considera que
Rodriguez al transformar el sistema de salud a un sistema que garantiza resultados en
salud, es importante fortalecer su rol en temas de resultados de salud 6 | centros expertos | Senala que para que haya transparencia en el sistema de salud es necesario
Asociacién de programas | que los grupos empresariales declaren abierta y piiblicamente sus conflictos
Colombiana de especiales de interés.
7 | Hernan Bayona | Las funciones de la SNS se encuentran escritas en la norma, la no ACEMI transformarse o no en gestoras. Considera que el proceso de transicion solo
FMC implementacion esta relacionada a la forma en que el superintendente esta inicia hasta que el ministerio emita la reglamentacion sobre las condiciones
nombrado, es una instancia técnica que debe ser manejada como tal, no para la transformacion de las EPS. Considera que si las EPS no tienen el
politicamente. El manejo politico es el que ha dado paso a la crisis, plantea manejo y control de los recursos, dada la inmediata implementacion del giro
que el superintendente tenga las condiciones profesionales y el candidato directo a cargo de la ADRES, no operarian en la logica del aseguramiento.
sea sometido a algiin examen donde se aseguren sus calidades técnicas. Senala que le preocupan las funciones que deben asumir los CAPS cuando
. R no haya Gestoras. Considera que en el articulado la nueva EPS se deforma
El lcyaman?lvcmo del velo corpqranvo es fundamcl?tal no .svolo para la y representa un riesgo material para 10s usuarios.
transformacion a gestoras, revelacion de la verdadera integracion vertical y
responsabilidades sobre el mal manejo de los recursos de la salud, sino por
la futura conformacion de las redes. Con el cambio en la estructura del 13 | Patricia Guzman | En el literal 14 contemplar la posibilidad de nuevas gestoras en el sistema
sistema, cambia el negocio, y se traslada a la prestacion de servicios, por lo Gerente salud | pues eventualmente pueden existir entidades interesadas. Propuesta de
que es importante conocer a profundidad las relaciones del sistema. Se redaccién donde plantean que en un término no superior a 6 meses se deben
requiere el levantamiento del velo corporativo para las IPS. Asocajas incluir las condiciones y estandares técnicos administrativos y técnicos para
la transformacion de EPS a gestoras.
Celebra articulos orientados al personal de salud
Incluir un nuevo literal que establezca mecanismos para otorgar liquidez
. R R inmediata para los actores del sistema.
8 Francisco Celebra que el PL refuerce las funciones del SNS. Se manifiesta en acuerdo
Castell conel l riento del velo corporativo toda vez que el escrutinio publico
Org. para la es un derecho que todos tenemos. 14 | Eduardo Dueiias | Considera que para hablar de transicion es necesario hablar de la coyuntura;
defensa del mansosalva asi, es fundamental proteger a los pacientes y garantizar el acceso efectivo
paciente a la salud, tanto en la transicion como en la crisis actual. Por ejemplo, en la
Centros expertos | crisis actual los afiliados a las EPS Asmet Salud y Emssanar estan viendo
9 Alvaro Molina | Necesidad de tener una SNS técnica. en programas | vulnerado su derecho a la salud. Considera fundamental que se dé maés
usuarios - . ., R . , especiales claridad en el articulo y se incluyan elementos que garanticen la proteccion
POSlblllda(.i de que la dcslgnaplog del Superintendente se rca!lcc através (‘10 CEXPES de la salud, la vida y 1a integridad de todos los pacientes.
un mecanismo de ternas, técnico y transparente para evitar el manejo
politico de la salud.
15 Francisco A la organizacion le preocupa que los pacientes que cuentan con
R , . R o Castellanos tratamientos en curso queden suspendidos. Incluir paragrafo que indique las
10 Mario sz_ COl’!Sl.d.E: ra_que en los regimencs especiales Y de excepeion . hay una entidades sucesoras procesales de los fallos de tutela ejecutados, no se sabe
el asesor tecnico pqs}blhdad de_ ahorro al incorporar estas poblaciones, con excepeion de los Organizacion de | si seran las gestoras, prestadores o ministerios.
acemi militares, al sistema general. Sefiala no estar de acuerdo con los regimenes defensa paciente
especiales. ; Los usuarios quieren un paragrafo donde se indique el responsable ante los
fallos de tutela , pero en el articulado no es claro.
11 | Edilma Suarez | Frente a la intervencion de Mario Cruz manifiesta que no se haya hecho en
Superintendente | el pasado no significa que no se esté haciendo en la actualidad, desde la 16 | Cecilia Vargas | Sefala que no encuentra sustentos para las preocupaciones de los anteriores
delegada para | SNS se encuentran realizando auditorias a las universidades, cierres asociacion intervinientes toda vez que la gran mayoria de clementos ya estan
entidades de respectivos a los, control sobre ARL y SOAT. nacional de contemplados a lo largo del PL en lineas generales, por ejemplo, se
aseguramiento L. L. enfermeras de | encuentra como van a estar protegidos los pacientes durante la transicion,
en salud De acuerdo con el régimen de salud tnico. colombia se garantiza la proteccion, la continuidad de los tratamientos y la atenciéon
directa de los pacientes.
TITULO VIII: DISPOSICIONES TRANSITORIAS 17 | Anuar Rodriguez | El tamafio de los cambios en el sistema sustituye la estructura existente, el

Articulo 48. Régimen de transicion y evolucion hacia el Sistema de Salud.
Articulo 49. Vigencia

12 | Ana Maria Vesga | Sefiala que en este articulo hay mas de 10 remisiones a la reglamentacion,
como por ejemplo las condiciones que deberan cumplir las EPS para

Andi

periodo de trans

i0n es corto y deja expuesto a los pacientes.

El texto presenta contradicciones, por un lado establece cumplimiento de
condiciones para la habilitacion de las gestoras que en otros articulos parece
obviarse.
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Vacio en la transicion, alta carga sobre la Nueva EPS en un escenario donde Acesi “CISA hara”. Considera que en el periodo de transicion es fundamental que
no se conocen sus EEFF, no se menciona la coyuntura critica en materia de quede muy claro como se va a garantizar el flujo de recursos para que no se
financiera en el periodo de transicion. generen las dificultades asociadas a las liquidaciones de diversas entidades
. del sistema.
No hay analisis claro de las normas que se van a derogar y cual va a ser el
régimen juridico en la transicion.
21 Maria Doris Desde los trabajadores de la salud, estan de acuerdo con los cambios
N . . L K Gonazlaez propuestos en la reforma ya que contempla a todos los actores del actual
18 Bay.onft' Seala, en respuesta a los anter{ores intervinientes, que _el PL no mtfoduce SINDES sistema y construye sobre lo construido.
Asociacion nuevos actores, mantiene los mismo actores que hoy existen en el sistema
medica pero cambia, en algunos casos, las funciones que desempefian en el marco La transicion construye, no excluye a nadie, reasigna roles. La realidad es
colombiana de la transformacion hacia un modelo con un enfoque preventivo. que algunos sectores quieren que se mantenga la estructura actual, los
Considera, por tanto, que el financiamiento del sistema en materia de trabajadores requieren un cambio, han sido de los mas afectados del
funcionamiento, no de inversion, no cambia, cambia quien administra sistema.
dichos recursos. Sefala que en este capitulo se garantiza la continuidad en N .
la atencién del servicio en la transicion y para que ello efectivamente pase Es falso que las EPS se quiebran, los recursos llegan pero se quedan en el
se busca fortalecer la SNS, no obstante, para ello, se requiere aumentar la camino.
resolutividad de la SNS y asignarle mas recursos para fortalecer los canales
de denuncia. Considera que se debe proteger al trabajador haciendo 22 | Pedro Velandia Considera que en el periodo de transicion se prioriza la contratacion del
explicito que quienes estn en las EPS van a ser direccionados a los CAPS Asociacion talento humano en salud en los CAPS pero no se menciona la mediana y
y a los propios gestores de salud y vida. Solicitan que este articulo diga de | alta complejidad. Celebra que haya una priorizacion del pago de las deudas
explicitamente que “deroga la ley 100y las demds disposiciones que le sean Sociedades con el talento humano en salud, sin embargo, no esta de acuerdo con que se
contrarias a la ley estatutaria”. Cientificas anude a las EPS. Sefiala que la prioridad de la reforma debe ser la
laboralizacion de los trabajadores de la salud porque considera que
19| Mery Bolivar | Con el proyecto se modifica el instrumento que materializa el acceso al actualmente no se ha avanzado en esta materia.
derecho a la salud, no es necesario derogar la ley 100 sino el capitulo
Federacion asociado al sistema de salud. 23 | Alvaro molina Propone un proceso de transicion escalonada, donde la implementacion del
nacional de P . . ., . CNS es prioritario, es un escenario donde se puede desarrollar la misma
departamentos La iniciativa no hace }'e_terepf:la a la reglameptaclon del articulo 2 _de la ley transicion.
estatutaria sobre participacion ciudadana, ni el art 15 de prestaciones en
salud, asi mismo, no modifica la generacién de recursos. Necesidad de nuevas fuentes de financiacion para el sistema.
La CPC art 48 establece que el derecho a la salud es un derecho Un periodo de 2 o 3 afios para una transicion a actores que no van a existir,
irrenunciable por tanto no se puede cesar la operacion de afiliacién, en el no van a existir EPS, Gestoras, prestadores, gestores farmacéuticos y
nuevo sistema no es claro si la adscripcion reemplaza la afiliacion, aspecto usuarios.
que puede ir en contra del art 48-49 CPC.
La crisis no la genero el gobierno actual, es una crisis acumulada, que es
No es claro si se tienen contratos, acuerdos de voluntades, llamado a la necesario resolver, hoy la SNS es la EPS mas grande del pais, una cosa es
claridad entre las relaciones de los actores y funciones que deben cumplir. el giro directo y otra la suficiencia de los recursos, tras la intervencion se ha
El art. 11 Sobre la Nueva EPS, mecanismo robusto de garantia al derecho, evidenciado deterioro de los servicios,
donde la institucionalidad es clave. La mejor transicion es resolver la crisis.
El articulado no contempla fusiones, compras, nuevas gestoras, y otros
mecanismos previstos en el estatuto financiero. 24 | Augusto Galan Considera que la UPC es insuficiente y, al no mencionarse el PBS en el
. . B . Grupo de | articulado, los recursos de la UPC tienen que seguir financiando la misma
NO hay referencia a los pa;lvos contraidos por los dlfcrcn.tvcs actor.cs del exministros - Asi | cantidad de servicios en salud al mismo costo o, a su consideracion, mayor
sistema, el c(.mccpto de hacienda comcmpla la lrz’msformamon del sistema vamos en salud | en algunos casos. Ademds, considera que en el PL se sobrestima el impacto
en el escenario de cuentas saldadas y pasivos al dia. de la prevencion. Asi, considera que se requieren nuevas fuentes de
financiamiento para garantizar la sostenibilidad financiera del sistema.
20 Olga Lucia Solicitan que, en el numeral 12, se cree una obligacion para garantizar el
Zuluaga derecho a la salud. En concreto, solicitan se modifique “CISA podra™ por
25 | Eduardo Falta generar un proceso mas claro sobre las consideraciones planteadas en hospitales y | de liquidez para los actores del sistema. Sefiala la necesidad e importancia
Guerrero la transicion. Recomienda que el CNS y CTS sean lo primero que funcione clinicas de contar con un plan de comunicacion y pedagogia para que los pacientes
Aso Colombiana | del sistema, que hagan parte del dialogo nacional y regional para la conozcan las rutas de acceso al sistema y se les garantice el goce efectivo
de Salud piiblica | implementacion de la transicion. de su derecho a la salud. Considera que los plazos establecidos en el proceso
. - .. de transicion se deben armonizar. Se manifiesta en contra de brindar a las
Sistema que avanza a lo terrnorla_l, d_esde ah_ora se pu_ede legitimar un gestoras 4 afios de plazo para el saneamiento de sus finanzas sin importar si
proceso aceleradf)r cn que los territorios empiecen a mirar las EPS que desean transicionar a gestoras o no, considera que 4 afios es una amnistia y
estaran en su territorio. Empezar a tener preacuerdos antes de la aprobacion solicita que para aquellas EPS que decidan transicionar a gestoras se
delaley. establezca un plazo de maximo un afio. Solicita que se mencionan de forma
Transicion en apertura de los CAPS, se delimite el hecho de que los CAPS explicita las herramientas para la transicion, como propuesta sefiala la
se puedan convertir en Gestoras, fase de transicion en la expansion de los l_”‘abll“ac‘é_“ del _ﬁ’“df’ de gar.amias y el 'CISA> entre otros. Resalta la
CAPS. Crecimiento los equipos de salud e infraestructura sanitaria importancia del giro directo universal. Considera que deberia retomarse, por
las nuevas funciones que asumira la Nueva EPS, las determinaciones de
Revisar tiempos y coherencia en el transito a Gestoras y manejo de las EPS capitalizacion.
intervenidas
29 | Jorge tamayo Los recursos llegan pero no son suficientes, llamado de atencion a validar
26 | Santiago Considera que como actualmente los actores del sistema estan impactados, Presidente salud | el papel de las gestoras y su funcién de asegurador.
Marroquin el articulos de transicion deberia atender la crisis actual. Expresa su deseo total . X
Aliadas de que en el PL hubiera una ruta metodologica clara y concreta sobre el Si no se acelera} el paso a gestora no va a h_aber gestoras en el sistema,
pago del gobierno a las EPS y el pago de estas a la cadena de valor durante asumen f"l cambio, efn.tregand.o el riesgo financiero y asumiendo el riesgo en
este periodo de transicion. Sobre el saneamiento de las carteras, considera salud. Sl_n una-transmén rapida, las EPS no poc!ra'n 'llegar a ser gestoras, en
que se podrian copiar modelos liquidatorios de otros sectores como el sector la actualidad tienen un problema grave de suficiencia de recursos.
financiero. Fma!meme, hace un llamado a revisar el destino de cada uno de Diferenciacion entre planes voluntarios de salud, si no quiere ser gestora
los actores de! sistema, en concreto, sobre los nuevos rol§s a des_e'mpenary pueda brindar estos servicios.
el funcionamiento del sistema bajo un escenario de liquidacion de los
actores.
30 | Alvaro Puerto Proponemos un gran fondo intersectorial que permita hacer cosas
. . . L. ., . finalmente en los territorios como acueductos, baterias sanitarias y otros
27 | Galo Viana Periodo de transwlon. con conu‘nuldad en la atencion, permanencia en el Centros expertos | determinantes de la salud
Gestarsalud centro y EPS que lo viene atendiendo, ese punto quedo claro. en programas
. ., ) ial hoy hay mas de 16 b de pesos perdidos. hay una plata que no existe, no va
Puede mejorar la conformacion de la red entre gestora y ET, los prestadores espectales allegar y no se va a pagar.
se certifican en el Adres y hacen acuerdo macro, la responsabilidad CEXPES garymos .
financiera ya no queda en la gestora y es la gestora la que hace el convenio Necesitamos colocar elementos que nos permitan avanzar, hoy hay
de desempefio en la mediana y alta complejidad, este proceso debe instituciones que estan negando el servicio.
articularse con la transformacion a gestoras, ips a CAPS, ESE a ISE. . ) L,
Si no planificamos la transicion todos se van a quedar esperando que llegue
Como no todos los CAPS son publicos, hacer las claridades pertinentes. un dinero que no existe y no se va a entregar
Acoge la idea de guerrero. Proceso complejo, que requiere una ruta necesitamos el incremento de las tarifas
definida. .
todo ha quedado en manos de los trabajadores
Cualquier cambio genera afectaciones econdmicas, no se pueden asignar
responsabilidades a entidades que no tienen recursos. Como una entidad que . .
N N L . Temas que no se incluyen en el articulado
no tiene recursos asumir responsabilidades (no es claro si se refiere a los
prestadores o gestoras)
31 Maria Clara No se habla de los mecanismos de disp ion far ica ni de como se
Gestora no va a tener recursos Escobar garantiza el flujo de recursos en esta cadena. La arquitectura actual del
sistema ha logrado que la dispensacion llegue a todo el territorio nacional
28 | Juan Carlos | Sefala que la transicion debe estar bien planificada y se debe propender por Presidenta de .
Giraldo no cometer los errores del pasado. Considera que debe establecerse un plan Afidro las EPS, hacen el proceso de compra de mcle mcmos cn sus Tedes de
prestacion , comprenden el perfil de sus afiliados, entienden usos y
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frecuencias, realizan control de UPS y consideran lo incluido en el PBS, en
otras palabras generan economias de escala para contener costos en el
sistema

Perspectiva importante de los gestores farmacéuticos , alli se da el control
de precios de medicamentos y dispensan en condiciones optimas los
medicamentos.

No se puede desconocer el camino y proceso de compra existente,
desaparicion de la gestion de recursos que realizan las aseguradoras genera
incertidumbre en los procesos .

No se sabe quien es el que hace la compra de medicamentos bajo el nuevo
sistema, ;seran las gestoras o los prestadores? No es claro quien va a
dispensar , preocupacion de no existencia de un sistema robusto de
informacion que garantice la suficiencia de medicamentos.

Preocupacion por el componente financiero del sistema, suficiencia de la
UPC, presupuestos maximos, no se ha pagado julio-septiembre, deterioro

Mejor sistema de salud, discusion de fondo frente a la discusion del riesgo
financiero, incluir a todos los actores del sistema.

mirar alternativas para fortalecer el sistema actual, sin desconocer la crisis,
evaluar qué otras alternativas mantienen el sistema de incentivos, pagos por
desempenio, eficiencia y sostenibilidad como eje transversal.

Alternativas que mejoren la situacion de manera sustancial, enviaran
documento con las propuestas y soportes.

No retroceder en lo avanzado, no cometer los errores del pasado como la
fragmentacion de los recursos a través de las cuentas. FOSYGA con cuentas
superavitarias y dificultad a la transferencia entre cuentas

UPC no es prima de riesgo, es transferencia per cépita son calculos
actuariales de fondo, evaluar el punto intermedio y mejor distribucion del
riesgo financiero.

Hay una aceptacion de las EPS de pasar a ser gestoras y a desempenar ese
rol. Eso es un acuerdo y lo contrario es devolverse en esta discusion.

Valdria la pena crear en el consejo nacional un equipo que mire lo que se
refiere a la eficiencia del manejo de recursos del sistema. Que dentro de la
fragmentacion

Hay uno nuevo modelo de atencion y hay un REACOMODO del gasto
global, un periodo de transicion

Reordenar el primer nivel de atencion. Ahi esta la parte ambulatoria, no se
sabe cual es el gasto de la parte ambulatoria.

COMISION PARA VER LA SUSTENTABILIDAD FINANCIERA'Y QUE
MIRE COMO REORDENA PARA ORIENTAR A LA CAPACIDAD QUE
HOY ESTA INSTALADA.

centros de salud de alta complejidad resolutiva

la alta complejidad gasto en cosas que hoy son del primer nivel de atencion.

en la cartera del sector, cartera corriente de hasta 120 dias. Invitacion a 35 | Mery Bolivar 1. Plan de beneficios en salud. Art. 15 de la ley estatutaria. No es claro
disponer nuevas fuentes de recurso y motivar medicamentos innovadores Fede cudl va a ser la cobertura del PBS, cual va a ser la financiacion, con
Departamentos que se va a financiar lo que esté fuera del PBS.
32 | Felix  Martinez | Adiciones y presupuestos maximos. ya se hace 2. Reiterar la falta de desarrollo de la generacion de recursos.
Director Adres Infraestructura, tecnologias. COMO SE VA A DESARROLLAR
EL SISTEMA DE SALUD.
33 | Galo Viana No existe una financiacion de lo que va a quedar luego del proceso de 3. Plan de choque, coyuntura.
GestarSalud transicion.
Los prestadores se van a ver afectados por la falta de recursos entonces debe 36 | Asocajas Insistir en la importancia de abordar temas financieros. La suficiencia de las
haber un rescate para las EPS, se debe poner una linea de crédito que PAtricia Guzman | UPC en los tltimos tres afios da cuenta de la insuficiencia.Crisis sistémica
posibiliten este rescate del sector salud que se refleja en la actualidad.
Muchas veces se discutio en mesas anteriores que los recursos que van a Aseguradoras €0mo programas, EPS (hoy todas intervenidas), capacidad
recibir las gestoras no van a ser gratuitos. Estos recursos pueden contribuir ms[.alada d? prgstacnon de servicios que contribuyen a la oferta institucional
a atender las solicitudes de crédito. anivel territorial y gestor farmacéutico.
economia solidaria: eps solidarias: De Salud, emssanar, asmet salud, mutual Cajas como sociedades sin dnimo de lucro, preservar las capacidades en el
ser ; cajas de compensacion; eps piiblicas como Nueva EPS ambito financiero y conformacion de las redes, acuerdo en retornar a lo
publico sin deteriorar a los prados la mayoria de centros de las cajas son de
de los 50 millones de colombiano 15 estan en una privada y el resto en una atencion primaria
eps solidaria, eso es economia popular.
Debe haber una linea de crédito de bajo costo para que las EPS que quieran 37 | Mario Cruz Es una reforma que quiere hacer muchas cosas pero no hay una fuente clara
hacer la transicion a gestora puedan subsistir y seguir aportando al sistema de los recursos que van a permitir lograrlo.
de salud Vicepresidente , , L.
Acemi deberia haber un capitulo de financiamiento dentro de la ley. Debe haber
alli un apartado de nuevas fuentes para el sistema de salud con el objetivo
34 | Anuar Rodriguez | Reflexion sobre el falso dilema. discusion de cambio de modelo entre dos de no desproteger al paciente. Por ejemplo, destinacion especifica de los
ANDI extremos. De haberse materializado el riesgo financiero, no es posible que impuestos saludables, tomar parte de los recursos a los juegos novedosos
se transformen a gestoras en el nuevo sistema, se rompen incentivos a la electronicos, revivir la idea del IVA social, modificar el SGP.
eficiencia en el uso de los recursos . .

Va a haber una particion actual de los recursos. si hoy no alcanzan los
ninguna alternativa parece viable. recursos para atender a la gente sera que en 10 afios podemos atender a la
gente? hay un recursos de sustitucion entre el uso de los recursos, si
financian los caps desfinancian la alta complejidad. progresivamente, de la alta complejidad, una parte ira al primer nivel
Se puede avanzar en la estrategia de prevencion, de APS, sin detrimento de como logramos que los sistemas de informacion en la baja y mediana
la mediana y alta, priorizacion de los recursos complejidad tengan un sistema de informacion que nos evite las

ineficiencias que tiene el sistema.

38 | Hernan bayona | El objetivo de la reforma es el desarrollo de la ley estatutaria de salud.
FMC Recordar que el art 15 plantea puntos sobre la exclusion de la prestacion de 40 | Alfredo El objetivo es referirse a aspectos no contenidos aunque estén relacionados
servicios, eliminacion del PBS. Mondragon con temas que ya se trataron en la mesa.
Resalta que los estudios de definicion de la UPC se basan en los datos Nuevos actores en la mesa, que se les ha permitido estar e intervenir en la
entregados por las EPS. Responsabilidad de las EPS en la entrega de mesa.
informacién pertinente, cuestiona la insuficiencia de la UPC, ;acaso son - . ., L .
falsos lo datos que reportan? El paso siguiente es escuchar la intervencion del ministerio de hacienda,
- leer el concepto y la sustentacion, que quede en la memoria la lectura y
Art 16 resolucion de conflictos y juntas médicas de salud, como sustentacion.
mecanismos importantes , necesidad de incluirse en las reforma, y
PR O o .
establecer jcomo funcionan?, ;cual seria su alcance?. a1 | Juan Carlos | No estan representadas las IPS.
. : Giraldo ACSC . ) . ) .
A.rt 17 sobre gu.tonon"nz.i profeslog’lal, fortalecer y generar recursos para los Sistema integral de calidad mencionado pero no desarrollado, necesidad de
tribunales de ética médica profesional. sefiales, mecanismos, incentivos.
Nccc.:slta f(-mal.c'ccr la adquisicion de nuevas tecnologias y destinar recursos Ajustar el sistema tarifario con otras iniciativas legislativas.
a la investigacion.
L i L Pacto de la sociedad por incrementar el %PIB destinado a salud, garantizar
Sobre el I.N\{I'MA, institucion que necesita fopalec:mlento sobre las fuentes mayores recursos para el sistema.
de financiacion y componente técnico cientifico.
Mediana claridad sobre la carga de enfermedad y variables demograficas,
R R , el PBS no se menciona explicitamente en el proyecto, revision integral del
39 Iéduardo Las intervenciones parecen pasos atrds. PBS para dar mejores decisiones en términos de suficiencia.
uerrero . . ) ., )
Asociacion El sistema anterior ya cambio, no funcion6 porque no fue un sistema con
colombiana reservas de aseguramiento y por tanto hay que modificarlo. Intervencién del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico sobre el aval fiscal de la reforma

Saludo de Flor Esther Salazar, Directora General de Regulacion Economica de la Seguridad Social y
presentacion de su equipo. Posteriormente, lectura del aval fiscal radicado por el MHCP.

42

Mery  Bolivar
Federacion
nacional de
departamentos

1. (Coémo se analizo el uso y la fuente de los recursos de destinacion
especifica entre subsidio a la oferta y la demanda? en la actualidad
las fuentes y usos no se mezclan , cuentas que estan financiadas por
ambos recursos que tienen destinacion especifica

2. Hoy se tiene subsidio a la demanda y se plantea un subsidio a la
oferta a los CAPS | cuales son los escenarios que permiten ver el
paso de un financiamientos a otro

3. Como se garantiza el equilibrio de los CAPS si se asigna un per
capita (UPC) y en el articulo 16 se establece que los gastos per
capita generan ajustes de riesgo en funcion de la demanda.

4. Costo de formalizacion del talento humano.

4

o

Johana Lopez
subdirectora

La recoleccién de la informacion esta contenida en su totalidad en el aval.
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La destinacion de los recursos corresponde a las actividades que se planean

AUDIENCIA PUBLICA 16 OCTUBRE 2023

Proyecto de Ley No. 312 DE 2024C - Camara, “Por medio del cual se transforma el

Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”

ponentesreformasalud@gmail.com

desde la parte operativa y de sostenibilidad fiscal se han estimado con base . .
en el criterio de progresividad seguridad social
. Min Hacienda
si se cambia el criterio de progresividad el MHCP podra pronunciarse X X
nuevamente 47 | Galo Viana Si uno observa los dos conceptos. APS y mediana y alta se puede observar
Gestar salud que los recursos de APS aumentan significativamente, pasando del 20%
hasta el 28%. La mediana y alta cae, pasa del 80% hasta el 76%.
44 | Mario Cruz 1. (Estan garantizados los recursos fiscales para el cierre fiscal del
Subdirector 20242 Esa propuesta es retadora para el sector salud. Los costos de la alta
ACEMI a. UPC complejidad aumentan todos los dias, por la complejidad de los tratamientos
b. PM y por la presion de la industria farmacéutica.
oo Tarifa SOAT . La expectativa que hay en APS. La APS no tiene el impacto que nosotros
2. Si se compara respecto al concepto emitido en marzo, se ve deseamos ni que se esté contemplando aca
reduccion en ingresos y gastos, da muestra de la verdadera situacion
fiscal del pais, recorte de 2 puntos con respecto al anterior concepto. EI PLAN deberia establecer que contiene la APS, la APS es un enfoque no
Gastos sujetos a la disponibilidad presupuestal: una actividad por lo que hay que acotar cuales son las actividades de ese
a. Pago al 3% adicional de las gestoras enfoque.
b. Pago a gestoras inmersos en el pago a la mediana y alta
C(,’mplejlda(_l . ., 48 | Felix  Martinez | La iniciativa no modifica ninguna norma constitucional asociada al uso de
c. Sistema de mmrm.aclon Director Adres los recursos y no modifica el SGP, los calculos se encuentran a precios
3. Sobre el SGP, las trayectorias de recaudo cayeron en un 15%, efecto constantes.
directo en las trayectorias del SGP que dependen de la variacion de
los ingresos corrientes de la nacion y no se ven en la estimacion. El planteamiento en términos de financiamiento requiere ajustes lentos y
4. Estimacion superavitario en un escenario fiscal desfavorable. progresivos, el horizonte a 10 afios previene la especulacion, no existen
variaciones profundas en los perfiles poblacionales en el corto plazo, no
45 | Johana Lopez La expectativa de los ingresos proyectados el MHCP viene presentando gs:plhe:;l:tzr?; umir que se van a disparar las atenciones en el nivel
Min Hacienda Se estima que, aunque el escenario fiscal es retador, en 2024 se espera un En la senda de crecimiento la mediana y alta complejidad crece alrededor
repunte de la economia. del 3% en precios constantes, es falso que los recursos no crezcan.
Es un escenario de 10 afios. En 202% las expectativas fueron mayores delo El control de costos se realiza a través de la APS no necesariamente en la
que cerrd, en 2024 parece que también vamos a cerrar con un déficit frente restriccion de servicios. Fortalecer la deteccion temprana, proteccion de la
alo proyectado. primera infancia, atencion oportuna y pertinente.
El' MHCP proyecta que la APS genera ahorros en el sistema, lo que La APS no compite con los recursos de UPC. Los recursos municipales
permitird una atenuacion del gasto en la mediana y alta complejidad financian la APS, los recursos departamentales fortalecen la infraestructura
Algunos de los gastos proyectados tienen una gradualidad. Como en el hosl?italaria. E}l l.a actualidad en tcon:a los recursos son m'unicipalcs pero no
s . . - P - se ejecutan alli sino en las grandes ciudades generando inequidades.
articulado anterior la implementacion era mas rigida entonces el aval fiscal
de los primeros afios era mas deficitario, la implementacion progresiva de No es sustraccion de recursos a la mediana y alta complejidad, es inclusion
ciertos aspectos se introdujo a las estimaciones de forma tal que se velara de recursos nuevos del SGP.
por la sostenibilidad del sistema.
49 | Omar Prada Ley de transferencias que tiene un aporte sobre la APS. Todas las personas
46 | Flor Esther | Escenarios retadores para 2025, 2026 y quiza 2027, reactivacion economica Min Interior tuvieron la oportunidad de expresar. Esta discusion es inédita en el marco
Salazar con baja en la inflacion y expectativas sobre las tasas de interés. del acuerdo nacional
Directora El SGP va a depender del incremento del recaudo, participacion sobre el - - - — -
general de | 148%, cotizaciones 28% y PGN 39% otros ingresos 11% , lo que més crece 50 Fe/Lx Martinez | Cuanto tardé la comision séptima en debatir SGP
regulacién es el aporte nacion , el aval se encuentra a precios constantes, aporte Director Adres
econdémica de la | Nacional crece alrededor del 6% real que significa esfuerzos importantes.
En Bogota, D.C., el dia 16 del mes de octubre de 2024, siendo las 9:30 am, se reunieron
51 | Asesor Min | Se debatié en la comision primera, el debate arrancé en enero. Para la en el auditorio Luis Guillermo Vélez del congreso de la republica, distintas organizaciones,
Interior presentacion de la ponencia del 5 debate se hizo un ejercicio similar a este asociaciones, agremiaciones y demas representantes de actores relevantes del sistema
con agremiaciones, territorios, de salud, para dar continuidad a los ejercicios de participacion social y concertacion del
. PL 312 de 2024.
EN LA COMISION EL PL DURO UN DIA
Representantes a la camara y asesores presentes
52 | Luis Alberto | Despide la mesa y agradece a los participante e Alfredo Mondragén Garzon
Mrrtinez e Camilo Esteban Avila Morales
Viceministro  de e Hugo Alfonso Archila Suarez
proteccion social e Maria Fernanda Carrascal Rojas
- = e Martha Lisbeth Alfonso Jurado
53 | Salud total La verdadera voluntad se traduce en la inclusion de las propuestas expuestas e Gerardo Yepes Caro
durante la mesa en el articulado. e Héctor David Chaparro Chaparro
e Andrés Eduardo Forero Molina
54 | Alvaro Molina pregunta si hay posibilidad de que haya plata este afio para los presupuestos
Mesa de méximos, que esta impactando a los pacientes con enfermedades raras, Entidades de gobierno presentes
asociaciones de | huérfanas y de alto costo.
usuarios e Juan Fernando Cristo Ministro de Interior
Agradece el espacio. e Jaime Urrego, Viceministro de Salud Publica
e Funcionarios Ministerio de Salud y Proteccion Social
55 | HR. Alfredo | Ratificar el compromiso de los ponentes de escuchar y atender la mayor e Funcionarios Ministerio del Interior
Mondragon cantidad de propuestas compartidas en la mesa y en otros espacios de e Funcionarios Superintendencia Nacional de Salud
dialogo y discusion.
Rgcf:n_t)ce la existencia d_e propuestas co_ntradictorias yel obj§tivo_ de l_a 1 Julio Cesar Celebra la acumulacion de los proyectos.
iniciativa es que tenga unidad y coherencia, por tanto no es posible incluir Castellanos
todas las propuestas. El objetivo debe ser garantizar la sostenibilidad fiscal de la reforma,
. X X . X en este sentido, gestoras y redes deben cuidar la UPC, y debe
Existe consenso sobre la exlsf ncia de la crisis en el sistema y la existir un procedimiento de control y soporte financiero.
oportunidad que se genera en la iniciativa para resolverlo.
En la propuesta no hay solidaridad y no es concordante con la
56 | H.R. Jorge | Agradece la participacion en el espacio
Alexander s | eiercicio fi lios N Es necesario un paragrafo en la ley que defina responsabilidad de
Quevedo 1 © comp‘rome@ en que el ¢jereicio fue valloso y que se vana tener en cuenta los distintos autores, eso esta claro en la iniciativa de acuerdos
as consideraciones de todos los participantes. . " A
fundamentales, existe un traslape de funciones entre distintos
Solicita que los documentos remitidos para esta mesa tecnica sean concretos agentes en el proyecto de gobierno.
sobre los articulados. Es necesaria la reglamentacion del art. 16 de la ley estatutaria
sobre conflictos entre el personal de salud, los cuales deben ser
57 | HR Maria | Esto no va a ser un canto a la bandera dirimidos por juntas médicas usando criterios de racionalidad, en la
Eugenia Lopera | . . ley estatutaria se establecié que este procedimiento estaria sujeto
insumos para la ponencia a disposiciones establecidas por ley, necesidad de facultades
agradece al ministerio de salud, la ADRES, la SNS, Min interior, MHCP extraordinarias para este fin o incluir en la iniciativa.
IPS domiciliarias no estan contempladas en el articulado, de no

hacerlo van a desaparecer y se pierde la oportunidad de utilizar
sus capacidades al interior de las redes.

Art. 5 sobre la conformacién del CNS no incluye la participacion de
los prestadores. Las decisiones del CNS deben ser vinculantes; en
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cientificas -

Acuerdos
Fundamentales

oportuno y la jornada dia a dia, debe, en ultimas, garantizar un
empleo decente y digno. Se debe establecer claramente como se
va a implementar la formalizacion laboral y disponer de las fuentes
de recursos necesarias. Sefiala que el periodo de transiciéon debe
propender por la garantia de los derechos de los pacientes y del
talento humano en salud.

el extinto consejo se aprobaba lo que se incluia en el POS, retomar este momento es primordial proteger las clinicas y hospitales,
validez y senda de legitimidad. donf:le esta toda la inversion d_e_ la nacion. Con5|dera_ que el
capitulo de redes no es lo suficientemente claro. Solicitan que las
Periodo de transiciéon no mayor a dos afios, un periodo de redes nazcan como una figura capaz de adquirir compromisos,
transicion de 4 afios en un pais como Colombia genera para ello, consideran que las RIIS podrian agruparse mediante
inestabilidad e incertidumbre para los usuarios. esquemas contractuales como consorcios y uniones temporales,
en el caso del sector privado, o contratos planes de las ESE.
2 | Secretario pacientes colombia; asociacion colombiana de empresas de gfirs]tae!i ?(;fo:T:Sri?\/g;esgéid:;n'qtee%::jreq;:'::s 23; Zr;begiaber
séptima medicina; acemi; acesi; asociacién colombiana de hospitales y o ; plej » P B
clinicas: acome: aliadas: andi: academia nacional de medicina de en el territorio la infraestructura, la tecnologia y el talento humano
colombi’a' asinfz-’lr' coses’am' féderacidn médica colombiana; necesarios, y que todqs los centros de atencién operen pajo a
fededepartamentos; ex ministros; gestarsalud; org. para defensa I6gica de la colaboracion. Adg[nas, sefiala que e.l ?erntono es el
del paciente; salud total; sindes; asociacién de IPS de colombia; eler_ner_ﬂo clave de la PIapeaaon, por lo cual_, S.OI'C"a" que los
afidro; nuevos ciudadanos; sintrauma; colegio médico de territorios sean autonémicos y se deben definir muy claramente las
santander; asociacion de médico de la universidad del valle; entre rutas de atencion. Sefialan que hay funciones traslapadas en las
otros gestoras.
3 | Clara Isabel En colombia si hay una industria farmacéutica nacional, de hecho, 6 | James Benitez :;ﬁg:ﬁz%%n diolzr:rlr?izriz:dgi ii::z:iig) n;Ciz'g:d g:i dos han
Rodriguez hoy existen 98 plantas farmacéuticas que abastecen el 80% de los 8 L N : P - ag P
medicamentos que se consumen en el sistema de salud. En el PL querido utilizar I(?S paswosAde Ia.S.EPS como argumento en contra
éz‘;’;’sg;;’ga de | N0 estd clarala financiacién, la crisis de abastecimiento que de la reforma adjudicando insuficiencia de los recursos.
1o industrias actuaimente enfrenta el sistema no se debe a la falta de Respecto a las RIIS es importante garantizar que los traslados,
farmacéutioa produccion nacional sino a la falta de flujo de recursos. En ese procesos de referencia y contrarreferencia y la atencién en general
fsentldoi Stt?llcllan el QINIJ directo 'amtbleq c%bufe ta los %ﬁest.ores sea territorializada y evite que se siga desfalcando el sistema.
armacéuticos y no se les pague a través de intermediarios, es ) o ) .
decir, las IPS. Sefiala que los laboratorios farmacéuticos han sido Resalta que el financiamiento del sistema de salud existe y el
abandonados histéricamente por los gobiernos y, ademas, han sido recurso es suficiente, importante entender que en el sistema actual
sometidos a una gestion terriblemente dificil ante los tramites del se pagan costos excesivos e ineficientes que se SO!UCIOHEH en la
INVIMA, aspecto que la reforma no atiende. Solicitan que se reforma, con la te_rntorlal|za<:|on_ se reduce el costo innecesario de
contemple la priorizacion de la industria nacional como principal transporte de pacientes entre ciudades porque se aprovechan las
proveedor de medicamentos. capacidades del territorio, se orienta el recurso al territorio mas
cercano.
4 Bertilda Representa a madres cuidadoras y pacientes con discapacidad. Es necesario aclarar la importancia de las IPS territorializadas, en
Vazquez Mejia . la actualidad las EPS no remiten a los pacientes usando las
. No entrega oportuna de medicamentos, reclaman un derecho capacidades de la ciudad mas cercana, sino que trasladan a otras
th_/;da;/on Lun?amen(t)a;_y rp'anlf:estgn ?Uig’m estan allserwlmo c:e un gobierno ciudades de acuerdo a sus intereses economicos asociados a la
uigandonos entl:r:mi)(i d (Jjecllon a aimnctu Od VI? que ;’“ n?ra aa egc'gnnyd van integracion vertical, esto deja sin recursos a ciertas IPS, por tanto
cor uida Ie 0S pacie Zs te alto Cr(t)s ?1’ P! e(ijculpa te onde va las Gestoras no deben gestionar recursos ni orientar el gasto.
a financiarse los servicios de transporte, hospedaje, etc.
En el sistema actual preocupa la no entrega de dosis completas de 7 Camilo En su conocimiento como médicos que residen en el exterior
medicamentos completos en pacientes cuya vida depende de esto. Landazabal | reconocen la importancia de la transformacion del sistema.
Florez Reconoce y celebra el importante esfuerzo que realiza el PL para
5 | Roberto Diaz | Reconoce la naturaleza actual del modelo y sefiala que el mercado AMIREX proteger el talento humano en salud y de brindarles condiciones
Gonzalez es incapaz de solucionar el problema de salud en el que se laborales dignas. Sefiala que el sistema de salud actualmente esta
SINTRAUMA encuentra la nacion y, por tanto, incapaz de atender este derecho en crisis como consecuencia del disefio mismo del modelo de
fundamental. Es el Estado el que debe garantizar el derecho a la salud y de la profundizacion de sus deficiencias a traves de la ley
salud, proveer la atencion médica y superar las barreras de acceso 100. Adicionalmente, sefiala que existen diferentes estudios
al sistema de salud producto de la fragmentacion. Sefiala que en internacionales muestran que la intermediacion financiera en el
sistema de salud genera un colapso del sistema mismo. En ese 10| josejovany | El sector de la salud tiene més de 800 mil trabajadores en
sentido, solicitan que las funciones de las gestoras se limiten peralta condlmor_\es no formale;, Ios_que se a.dJUd'Fan la repres_entacnon de
unicamente a funciones administrativas. Ademas, solicitan que las sindicato los trabajadores en la discusion son hipécritas, no son idoneas.
juntas sean lo mas plurales posibles para evitar la corrupcion. especialistas | La formalizacion de los trabajadores de la salud no es un tema
de boyaca nuevo ni aislado, de hecho desde la OIT se exige la laboralizacién.
I\lear/qu(;a/ fEx g’resld?nlte de asociacion de anestesiologia, Miembro acuerdos Fue una equivocacion del sistema de salud asumir que los
alindo undamentales. privados iban a cuidar a los colombianos, no es compatible el lucro
Academia Lamenta la no acumulacién oportuna de la iniciativa de acuerdos con la prestacion ef]CIenle de servicios, esto trajo paseos de la
Nacional de | fundamentales, resalta que es un estudio juicioso de la ley muerte, muertes evitables.
Medicina elstatutanla de salud de la ﬂue falta Sl; fgg'?”.“?”‘ac';”-l E_spe_rzt;_n que Pretenden que el sindicato hable con la autoridad, contrato sindical
al acumular proyectos se haga un estudio juicioso de la iniciativa. sujeto a una suerte de trata de trabajadores. Contrato comercial de
La ANM es asesora del gobierno y debe ser tenida en cuenta, la los trabajadores de la salud
iniciativa presentada desdle a(égerdos fundamentales tiene varios Garantia a los trabajadores de la salud, corresponsabilidad con los
aspectos en comun con el gobierno. especialistas y médicos, garantizar que se sigan educando,
Resalta que el aseguramiento individual es fundamental para la reconocimiento material de su labor, necesidad de un régimen
garantia al derecho a la salud, sin embargo, en la iniciativa de especial y que se les garantice el riesgo de la actividad.
gobierno no se incluye la afiliacién a las gestoras, solo se incluye EI THS necesita incapacidades, descanso, pago de horas
papel de adscripcion a los CAPS, no es clara relacion entre con el nocturnas, no mas tercerizacion. Hipocresia con los médicos y
componente territoriales trabajadores del sector de la salud, no se puede hablar del derecho
Las gestoras deben ser publicas, privadas o mixtas, resaltan la ala salud y a la vida sin condiciones dignas para sus trabajadores.
importancia del aseguramiento pero no estan de acuerdo con un
modelo estatal, consideran que las gestoras deben asumir el riesgo 11 | Maria Elizabeth | Hace un llamado para que, como nacién, recordemos que este
en salud y administrativo pero no financiero (ADRES), y deben Aparicio Reyes | proyecto de reforma del sistema de salud de Colombia es una
afiliar a la poblacion ya que al garantizar el derecho individual se Veeduri iniciativa ciudadana, no se construy6 a puerta cerrada en unos
garantiza prestacion de los servicios. Naiif)nzrllge pocos meses, es una construccion ciudadana. Sefiala que la
Adicionalmente, las Gestoras deben validar facturas, autorizar el Salud naturaleza de la veeduria es vigilar el uso de los recursos pub!lf:os,
pago a la ADRES, estan de acuerdo con la ADRES como pagador pero en el caso de la salud, los veedores se convirtieron también
anico, para evitarvintermediaci()n financiera en un apoyo constante para todas aquellas personas que »
’ permanentemente encuentran barreras de acceso en los servicios
De acuerdo con el CNS, deberia ser vinculante , de no ser asi, no de salud para que les asignen citas médicas, les entreguen
tendria ningun valor. medicamentos, los atiendan adecuada y oportunamente. Sefiala
que la afiliacién ha sido en Colombia no mas que un eufemismo,
) . . toda vez que esta no garantiza la prestacion del servicio, como se
9 Agamenon Proponen que en el sistema de salud existan condiciones laborales ha visto e?w la realidadgy cotidianidgd del sistema. Por eso, un
Quintero Eﬂrengﬁgag::c;ruz Z:?ggiaodlg I:dﬁggg:g“n'd;itlszf;ra:)gi }zliﬂg se sistem_a realmente univ_ersal, como lo propone es_ta reforma, debe
Asociacion | depera crear un régimen laboral especial. Este régimen debe gzﬁ;r&g?a;g:iégiﬁ TZ:I:E?;ﬁz‘;i?g:easccfge:ﬂ;:Séﬁr?iisd e(]SlZIUd'
colombiana de | inciyir 1o presentacion de la carrera administrativa, el pago ; gue pan: 9
sociedades : salud de los pacientes por culpa de los largos tiempos de espera y

los ineficientes traslados a centros de alta complejidad por culpa de
la fragmentacion de las redes; por ello, solicitan que las EPS deben
transformarse en gestoras de vida realmente y no en gestoras de
barreras de atencion. Ademas, solicitan que las normas sean mas
estrictas, aquellas gestoras que cumplan se deben ir. Finalmente,
sefiala que los recursos si existen y son suficientes, el verdadero
problema del sistema ha sido el mal manejo de estos, por ello, no
se debe seguir permitiendo que el recurso publico se entregue a

GACETA DEL CONGRESO 2032




GACETA DEL CONGRESO 2032

Lunes, 25 de noviembre de 2024

Pégina 19

las EPS y se use, muchas veces, para salvar a las que han los CAPS dentro de las redes, en ese sentido, solicita que se
incumplido. aclare la ruta que debe seguir el paciente en estos casos.
Manifiesta su preocupacién sobre el impacto financiero que traeria
12 Ana maria De acuerdo con la mayoria de los articulos de la iniciativa, sus la inversion en njfraestructqra requerida para los .CAPS' el posible
soleibe diferencias en el proyecto las enviaron al correo. des_a'provechamlento de_la |nfrae_struc1ura hoy existente y la ruta de
accion que se va a seguir con la infraestructura hoy obsoleta y.
FMC El argumento de la desfinanciacion del sistema de salud no tiene Considera que no esté claro en la reforma el rol del gestor
sustento, revisar anexo 3 de la reforma y el estudio de Luis Jorge farmacéutico en el nuevo sistema.
Garay en la pagina de la FMC.
Preocupa tercerizar el calculo de la UPC, da pie a un conflicto de 14 | Nestor Gomez | Se acumulan 2 afios en la discusion, hay que tener resistencia a la
interés mas con la integracion vertical existente en el sistema. ASOSALUD y fatiga, se entienden los factores en juego.
Consideran que el Rethus debe volver al ministerio de salud y debe Acuerdos Coincidencia en la necesidad de implementar el sistema de
ser gratuito, ya se ha pagado suficiente. fundamentales | informacidn, la info. debe ser publica y transparente, en el debate
L X . anterior se hablaba de un costo cercano a $73MM que sigue
Las RIIS territoriales de salud, acaban con el fraccionamiento del siendo un rubro importante en tanto el sistema cuenta con recursos
sistema, cada actor tiene un rol definido, se acaba con el problema al limite.
denunciado por la veeduria de Calarca, este mecanismo es
excelente para los pacientes. Ajustar el presupuesto que esta implementacion requiere,
L . implementacion transitoria que permita la adquisicion de
Las Gestoras no deben estar a cargo de la gestion ni manejo de capacidades, los recursos que se utilicen deben ser fuentes
los recursos, las denuncias de la contraloria son gravisimas 26 distintas a lo destinado a aseguramiento
EPS con excedentes operacionales, presuntas destinaciones
indebidas que suman cerca de $6 Billones. Frente a IVC , no hay funcion de IVC sin informacion publica.
No es justificacion que la UPC no alcance ni que no se paguen PM, Preocupacion sobre los pesos y contrapesos, un sistema se basa
las EPS se inventan costos, priorizan pagos, ocultan facturas, en la coordinacion de agentes que funcionan por incentivos,
crean intangibles, y utilizan los recursos para gastos que no son de cuestiona la capacidad de la adres ya que cada vez acumula mas
salud. tareas, se requieren funciones de IVC sobre esta entidad.
Se requiere la laboralizacion en las RIIS, afirma que las La ADRES hara giros de acuerdo a la normatividad vigente, deja
responsabilidades estan claramente definidas, los CAPS cuidan, enorme ambigiiedad, no es claro bajo qué régimen se realizan las
una red comprometida cuida el servicio. transferencias.
El estudio de Luis Jorge Garay contempla los costos de la ADRES y SNS , alineacion de intereses entre controlantes, evitar el
laboralizacién, no se puede hacer un debate de la reforma a la riesgo sobre la garantia al derecho.
salud que no contemple el THS. Se requiere mayor control por
parte de la SNS que apresure atencién, no se puede deo}ar de lado 15 Carlos En la ley estatutaria de salud se consigna la importancia de crear
el desarrollo de medicamentos y desarrollo de tecnologias en N b -~ . . "
salud. Francisco una polltlc_a farmacéutica en el pais. Para 2023 mas de 12 millones
Fernandez de colombianos se encuentran en zonas que no tienen cobertura
de servicios farmacéuticos y, para el mismo afio, el gasto en
13 Cristian Considera que el PL no aborda los problemas de sostenibilidad ASINFAR medicamentos represent6 eyl 2p4% del gasto total engsalud. Con
Stapper financiera que afronta el sistema. Al respecto, sefiala que a la esto, hace un llamado a reconocer los medicamentos como parte
fecha aln no se han girado los recursos de presupuestos maximos fundamental de la garantia del derecho a la salud en todos los
FENALCO de la vigencia actual. Sefiala que se debe aclarar quien asume el niveles de atencién. Por ello, consideran que la reforma a la salud
riesgo financiero, como va a ser el manejo de la cartera y quien va requiere una politica farmacéutica clara.
a ser el responsable de la contratacién. Manifiesta su preocupacion
gic;;é?nt;ur:gc;:gig?g g&g?seg;' ggni:i?ng:;:;] ;Ie r;t;?;/oal 16 | Jesid Camacho Dgsafoﬂunadamente la _cor_u:ertacién es sele(l:tiv_a, los sindif:atos
paciente. Considera que no es claro el manejo de los servicios de ANTHOC mas grandes no ft._ueron |nV|t_ado§_a la mesa técnica, pero si se
urgencias en el nuevo modelo de salud debido a la introduccién de invitaron a las sociedades cientificas.
Los que se abrogan la representacion de los trabajadores, cuentan
con una triple posicion en el sistema, son duefios de clinicas, La def 1o la del 0. sino la del
explotan a sus trabajadores (como en el Hospital San José o San 8 ¢6Tensa no es solo 1a del usuario, sino 'a del recurso, se
Ignacio) y ademas se abrogan la representacion de los neces_lta una SNS con dl_entes, ve_edu'na trat_)a]a con recursos de
trabajadores. organizaciones, no trabajan con ningtin gobierno.
Los articulos del 37 al 42 dejan a los trabajadores en las mismas ISe r;anlflsstan Ien ;:or:)trz_a ?jel cor:jtralto snrd(ljcal, que_(;e quita todos
condiciones, se mantiene el mismo régimen para los privados, 0s derec %s 2 [?Sl ra gjatlores ? a salud y con5|n§r§n que es
mismo régimen en el cédigo sustantivo del trabajo, se habla de una necesidad ce 1a iniclativa contar con mayor participacion
formalizacion pero no de recursos para llevar a cabo este fin. cludadana que se realiza a fravés de la veeduria.
. . ” - . Enviaron sugerencias por escrito.
Sigue la competencia en la prestacién de servicios donde siempre
ganan los privados que tienen mejores derechos que los del
publico y sigue abriendo camino a la privatizacion. 19 | Fabio Bolivar | Comenta que las 21 organizaciones que participaron en la
., . . . propuesta de Acuerdos Fundamentales han hecho un esfuerzo
Conversién a CAPS por parte de las IPS del_ sistema actual para Colegio Medico técnico riguroso. Por ello, hace un llamado de atencion a que se
controlar el mercado desde el acceso, por ejemplo la EPS_PlJaos Santander escuchen todas las propuestas de reforma que se han radicado.
Salud se encuentra adecuando su estructura para convertirse en Considera que existe una oportunidad de oro para escucharnos
CAPS. unos a otros y construir mutuamente un nuevo sistema de salud.
Solicitan las facultades extraordinarias del presidente para expedir También hace un llamado a sensm_lllzarnos con Ips_trabajadores de
el régimen especial y Unico para los trabajadores del sector salud la _salud precarizados y las instituciones, tanto publicas como
que también incluya el personal administrativo, servicios generales, privadas.
mantenimiento, conductores, que no son contemplados como
personal en el sector salud. 20 | Nancy Wilches | Reforma a la salud es vista como un cambio necesario y su
: - : SINALTRAESE ﬁ]ri);)atiiavtzosr;re‘_s importante, algunos aspectos a resaltar de la
17 | Clara Edalia | Manifiestan su apoyo a la reforma a la salud que se viene S .
SINDES trabajando y desarrollando por todo el pais toda vez que otorga 1. Acceso universal y equidad para toda la ciudadania.
Boyaca Un]fi meiOFda ngrLa la salud d9|lpuefb|0 colombiano. Celebre} Pil 2. Fortalecimiento del sistema publico de salud que se prioriza
esfuerzo del PL por mejorar la infraestructura, es especial, la sobre los entes privados, eliminacién del modelo basado en
creacion de los CAPS y la dotacion de los hospitales publicos con intermediacion que genera ineficiencias y falta de atencion
equipos de alta tecnologia para que puedan competir sanamente oportuna.
con los centros de atencion privados. Sefialan que, a diferencia de 3. Prevencion y atencion primaria, mejora indicadores de salud,
lo que dicen muchos sobre el fin de las EPS, con la reforma los reduccion de costos a largo plazo.
trabajadores van a trabajar hombro a hombro con las 4. Reducciéon de la intermediacion financiera, necesidad de
transformadas gestoras. Sefiala que se requiere un articulo claro eliminar EPS como intermediarias que retienen recursos
sobre la financiacion de la formalizacion laboral para que se para sus propios fines, los fondos de salud deben pagar
materialice adecuadamente, es injusto y denigrante que los directamente a hospitales y centros médicos.
trabajadores tengan que suplicar por un pago digno y decente. 5. Mejora en las condiciones laborales del personal en salud,
que enfrentan precariedad laboral, dignificar al trabajador,
18 | Jose Villamil | Aclarar que fueron excluidos en la participacion de la mesa técnica, 6 ;?)rsvtlec:ﬁkiil)i, dL;sdufe::;:(,:i:iucmon sobrecarga laboral.
tienen sugerencias sobre el manejo de los recursos de la salud. 7: Mejora en la calidad de los servicios, atencién integral con
Veeduria El Fosyga tenia grandes problemas en términos de manejo y giros calidad sin discriminacion ni barreras econémicas.
nacional de ?etf?r\::as :: ;: ::;ILOad:uvealcauRaDséégn;;Sisetzr:l;c;u;;?igrriggE:Tg?rce)n d': L_a reforma planteg un cambio profund_o que genera resistencia en
salud recursos, se deben incluir a las veedurias en el proyecto de ley en ciertos sectores, sin embargo_, os qruma_l para garantlz_a_r el derecho
I : fundamental y no como un privilegio sujeto a las condiciones
combinacion con los entes de control, resalta que las veedurias P
i : econdmicas.
abarcan a todo el sistema, de hecho tiene demandas contra
superintendentes.
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i . L . intervinientes en la necesidad de crear un regimen laboral especial
Creacion de la carrera profesional del THS, dignificacién, mejora y "
en derechos laborales, mejorar su entorno de trabajo y calidad en para el personal en salud pero con3|de_ra Que no son necesarios
el servicio mas recursos, ya que actualmente el sistema gontempla el pago de
’ todo el personal en salud, no obstante, lo que incrementa los
Es falso que los sindicatos no generen iniciativas, han participado costos es la tercerizacion. Sefiala que, para impedir que
en distintos proyectos de ley y de acto legislativo. desaparezca la red hospitalaria, se deben garantizar los pagos de
las deudas anteriores, considera que el problema no es de
. " . L rentabilidad sino de flujo de caja, sefiala que si hay flujo de caja los
21 Alba Lucia Manifiesta que esperan completa transparencia en la acumulacién costos de los insumos y los medicamentos se reducen en un 10%
Herrera de los proyectos yque etstosse~v&|ea realmelnte reflijadAo en La y la reduccién de los costos asociados a la intermediacion van a
pomi g conlos s oy xintes st o
Acuerdos NP N I " nuevo sistema a la salud. Finalmente, hace un llamado a agilizar el
Fundamentales con la ellmlnaglon dela |n(ermed|a§|on flnanmerg de las EPS.' N(.) tramite de la reforma en el congreso toda vez que la reforma se
obstante, consideran que se deberia retomar la figura de afiliaciéon . :
N requiere con urgencia.
y otorgar a las gestoras la capacidad de contratar en las RIIS. Se
unen a las intervenciones anteriores en materia la necesidad del
régimen laboral especial, sefialan que el 65% de los trabajadores 24 | Aurelio Mejia Se hace referencia a la entrega de medicamentos, pues se
tienen contratos obra - servicio, 15% con contratos sindicales y AFIDRO necesita clarificar las competencias para evitar la fragmentacion.
solo 10% de formalizacion. De otro lado, se observa un desfinanciamiento del sistema con una
insuficiencia de la UPC, se invita al Congreso a preservar y facilitar
p . o . . . . el acceso a los medicamentos seguin sus necesidades médicas.
22 | Juan Camilo Exige el Examen Unico Nacional para el ingreso a las residencias
Soler médico quirtrgicas.
. . L L 25 | Clemencia Solicita que se de un ejercicio de acumulacioén con el PL de
ACOME Denuncia la baja resolutividad del médico general, en las IPS se Mayorga Acuerdos Fundamentales lo suficientemente riguroso y exhaustivo.
reporta déficit de especialistas que responde a la poca formacion .| Sefiala que coinciden en que se requiere una reforma, estan de
de médicos especialistas, que se genere_xlpor Ia_lnsuﬂue_naa de ColegloAMedlco acuerdo en la eliminacion de la intermediacion financiera y en que
cupos y la falta de Iugares para la rotacion, bajos s_alarlos Colombiano la ADRES ejerza como pagador tnico. No obstante, consideran
ofrecidos a los profesnoqalgs y control sobre la cantidad de que el PL propuesto por el gobierno tiene problemas de
egresados en las especialidades. fragmentacion en la ruta de atencion entre el primer nivel de
El examen podria mejorar la calidad de los residentes, atencion y los niveles dg mediana Yy alta complejidad, por lo cugl
transparencia en la eleccion a través de la meritocracia, evaluacion proponen que la resolutividad del sistema en este aspecto esté a
estandarizada para homologar estudios en el exterior, cargo de las gestoras. Se une al llamado que han hecho en la
transparencia en términos de cupos y lugar de las plazas a través audiencia publica para lograr la laboralizacion del sector salud.
de la plataforma. Finalmente, en respuesta a los anteriores intervinientes, considera
que se requieren mas recursos para la salud.
Garantizar que en todos los municipios se garantice asistencia de
especialistas 26 | Francisco El sistema de salud se enfrenta a una crisis acumulada de por lo
Demora en los pagos, necesidad de incluir IPS domiciliarias, ya Castellanos menos la Ultima década, generada por la mala utilizacion de los
que desocupa camas de hospitales para atenciones que se pueden L recursos de la salud. Se celebra que los PL incluya la eliminacién
realizar de forma domiciliaria. Organizacion | ye |4 intermediacion financiera. En lo relativo al CNS se propone
porla Defensa | que se incluya a pacientes, usuarios y cuidadoras. Que las
23 | Victor Castillos | Celebra la acumulacion de los proyectos de ley. Sefiala que no ha del Paciente decisiones que alll se adopten sean vinculantes. Necesidad de que
una reforma mas discutida en epsteypal's que Iay;eforma aqla salud Y se'b_rinde seggrida_d Juridica a los pacientes con_er_\fermedades
) -~ Ny N : crénicas, ¢,qué entidades van a asumir el cumplimiento de las
Recuerda que durante més de afio y medio se han realizado sentencias de tutela que ampararon a estos pacientes?. Es
innumerables foros, conversaciones, mesas técnicas, audiencias necesario que se materialice la Ley Estatutaria en Salljd
publicas, entre otros escenarios, a nivel nacional para acordar una :
reforma que sea la mejor posible para todos los colombianos.
Senala que la reforma, tal como esta planteada hoy, es un mejor 27 | Fernando Senala que la ciudadania le pide al congreso que esta reforma sea
escenario al que existe actualmente. Se une a los anteriores aprobada, porque el sistema requiere un cambio con urgencia.
31 | Juan Carlos Reconoce el trabajo que se realizé en las mesas técnicas
Castro Considera que, ante la coyuntura actual y el momento politico en el Giraldo realizadas las dos semanas anteriores a esta audiencia publica
SINDES que estamos, hoy las EPS quieren mostrarse en crisis para donde se les brindaron todas las garantias para presentar sus
argumentar que fue el gobierno Petro la razon de esa crisis. puntos de vista y ser escuchados por ministros y coordinadores
Celebra que con la reforma se elimina el proceso de ponentes. Sefiala los puntos fundamentales a lo largo de estas
intermediacion, se busca formalizar a los trabajadores y fortalecer discusiones:
la infraestructura en salud. No obstante, considera que el articulado
deberia dejar claro la forma en que se va a financiar la - La reforma es necesaria, de hecho, las reformas son un
formalizacion de los trabajadores en la salud. estadio natural de los sistemas de salud.
- Para poder avanzar y transformar el sistema se debe tener
28 | Carlos Corssi El principal problema del sistema colombiano es el envejecimiento un diagndstico Justgi que debs partir de aceptar los grandes
demogréfico, provocado por el control natal internacional para avances pero también los grandes_ refos. .
llegar al crecimiento demogréfico cero y la apropiacion de los - Se debe mantener el a;eguramlento, entendido como la
recursos naturales de los pueblos. resultante de una sumatoria de factorgs que se preservan en
el PL y, para ello, se debe garantizar la prestacion de
servicios con la presencia de la red publica privada y mixta
tal como la conocemos.
Considera que la reforma debe mejorar en los siguientes aspectos:
29 german .EI rrllodelo n? tiene posllpllldfdesfde sostlemblllldad sinose - Definir con claridad si el Fondo Unico va a tener subcuentas
o Lngont pora o1 sistoma acuel oat sendo caveante do ylos mecanismos e raslado enire cusnas,
Federacion mgchisir’;asqmuerles Las RIIS se plantearon en la ley estatutaria - La integracion vertical no debe existir. Sin embargo, si esto
Médica como una forma orgeinizacional que hoy es necesario territorializar. nose puedg impedr, al menos se deberia aclarar los Q|veles
Colombiana . . de complejidad y los momentos en los que podria ser
Las gestoras no puedeq dgtermlnarlel gasto porque eso va a permitida
provocar que en los territorios no e)f'Sla un acceso real a la salud. - El sistema integral de calidad debe desarrollarse de manera
Se debe dignificar a todos los trabajadores del sistema de salud y robusta
para e!lo se requiere acabar con la mtermec?lamon financieray - Laslabores de los CAPS son tan numerosas y se desarrollan
garantizar eI_ flujo de recursos a las IPS._Invna a que las gestoras en colaboracion de tantos agentes que esto puede provocar
de salludly vida haggn palrte de] nuevo sistema con su ) Zzonas grises
conoamlelﬂo administrativo e invita aIA congreso a cumplir su - El sistema tarifario esta mejor descrito en otros PL
responsabilidad con el estado colombiano - Elrégimen de transicién debe ser minimo y unificado con un
plazo no mayor a dos afios para el saneamiento financiero.
30 | Julio Alberto La Nueva EPS ha aumentado el niumero de afiliados en todo el - CNS debe incluir a las IPS
pais, la tragedia del pais fue la destruccion de la APS. Los avances - Se debe incrementar el gasto en salud como % del PIB para
Interventor médicos y tecnoldgicos no se reflejan en los municipios de garantizar la sostenibilidad del sistema
Rincon Colombia, mostrando una baja capacidad resolutiva y una atencion - EIPBS no se encuentra en la reforma
Agente centrada en las personas sobrevivientes de la enfermedad. Se - El fondo hospitalario nacional deberia convertirse en una
interventor de | Necesita garantizar los tratamientos de distintas indole, sus financiera hospitalaria nacional
Nueva EPS profesionales, insumos y tecnologias en salud. ACEMI se preocupa - Ladeuda de las IPS deberia ser saneada tanto en publicas
por quien asume la contratacién, pero no mencionan que no se como privadas.
cumplieron las funciones de aseguramiento y si recibieron la UPC.
Los servicios farmacéuticos han sido plenamente pagados pero el Sefiala que se debe tratar adecuadamente la crisis para que
blogueo del monopolio farmacéutico sigue bloqueando la existan condiciones adecuadas de transicion.
distribucion y el acceso. La Nueva EPS estd comprometida con la
za,?:lgr;é ’;:Sf_cm y resolucion y por ende con el espiritu de la 32 | Urrego Celebra la realizacion de la audiencia y afirma que seguramente
. . vienen més. Este gobierno inicié con el didlogo y lo mantendra
viceministro de | pasta el Gltimo momento. En este momento histérico la reforma es
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salud

necesaria. Los congresistas van a tener la capacidad de absorber
esas diferencias y solicitudes en el articulado para construir el
mejor sistema de salud posible y avanzar en el marco de un gran
acuerdo nacional. Todas las mesas han sido valiosas, hoy en el
lenguaje y en la narrativa estamos todos de acuerdo. Recuerda
que hay unos elementos solicitados que le corresponden
Unicamente a la reglamentacién y no al proyecto de ley, recuerda
que la ley es tan importante como el decreto que regula.
Finalmente, invita a que todos y todas nos demos la oportunidad
de dar un paso para garantizar el derecho fundamental de salud.

33 | H.R.

Alfredo
mondragon

Agradeci¢ la presencia de los distintos actores,

La intencién de la audiencia no es hacer conclusiones, estas se
veran reflejadas en la ponencia y sera el punto de partida para la
discusion del articulado en el primer debate.

34 |H.R

Camilo avila

Agradecimiento al tiempo, aportes y participacion en los distintos
espacios de trabajo.

En nombre del partido de la U manifiesta que trataran de sacar el
articulado mas sensato y justo posible.

35 | H.R. Manifiesta que existen puntos nodales en la discusion y realiza un
recuento de las mismas en materia de:
Alfredo
mondragon - Financiamiento del sistema de salud, transparencia de los
recursos, y prestacion de los servicios.
- No se puede prestar la APS sin la atencion individual.
- Necesidad de alternativas de financiacion.
- Administracién mixta del sistema.
- Necesidad de dignificar el THS en todos los niveles y
ocupaciones.
- Los recursos deben llegar a los prestadores.
36 | H.R. Gerardo 1. Reconocer el trabajo de los ponentes y la participacion de la
Yepes Caro ciudadania tanto en las mesas técnicas como en la

audiencia.

2. Frente a la acumulacion del proyecto, aclara que hasta la
semana pasada llegé a la comisién 7ma, donde duré 4 dias
antes de acumularlo, de modo que el problema fue de la
mesa directiva de la cdmara.

PROPUESTAS ENVIADAS AL CORREO ELECTRONICO

Nombre del documento

Comentarios Afidro Reforma a la Salud
— octubre 2024.

Analisis del concepto del Ministerio de
Hacienda PL Reforma a la salud

Carta dirigida a los Coordinadores
Ponentes

Mesa técnica de la reforma a la salud

Mesa Técnica Reforma a la Salud —
sesion 1 de Octubre2, 2024

Mesa Técnica Reforma a la Salud —
Sesion 2 Octubre 3, 2024

Informe de Coyuntura. Proyecto de
Reforma al Sistema de Salud V2.

Observaciones ponencia Proyecto de
Ley 312 de 2024 Camara “por medio
del cual se transforma el sistema de
salud y se dictan otras disposiciones”™

Consideraciones ~ alrededor de la
discusion de la Reforma a la Salud

Autor
Afidro
Acemi
Academia  Nacional

de Medicina

Academia  Nacional

de Medicina

Acemi

Acemi

ANDI

Gestarsalud

Asi Vamos en Salud

Contenido

Documento que contiene consideraciones
sobre la situacion actual del sistema de
Salud

Documento que contiene consideraciones
sobre los conceptos que el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico ha realizado a
los proyectos de ley de reforma del
sistema de salud
Agradecimiento  por  invitacion  a
participar en las mesas técnicas

Solicitud de incorporacién del proyecto de
ley 135 de 2024 — Camara

Propuestas generales sobre aspectos a
mejorar en cada capitulo del PL 135 de
2024 - Camara

Propuestas de modificacion de los articulo
2,3,5,7,9y Il del PL 312 de 2024 -
Cémara

Propuestas de modificacion de los
articulos 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20,
21,22,23,24,25.

Comentarios generales sobre el proyecto
de ley 312 de 2014 — Camara

Comparacion con el Proyecto de ley 339
de 2023 — Camara

Comentarios particulares sobre cada uno
de los articulos del PL 312

Propuestas de modificacion a los
articulos: 5,9, 11, 13, 16, 17, 18, 22, 23,
24, 25,26, 27,28, 29, 30, 31, 48.

Consideraciones ~ generales sobre la
situacion financiera actual del sistema de
salud

P i Sy pre aciones del
grupo de exministros y exviceministros
de salud y proteccion social, frente al
proyecto de Ley 312 de 2024 —
Camara, por el cual se transforma el

sistema de salud

Comentarios de la  Asociacion
Colombiana de Hospitales y Clinicas
ACHC al Proyecto de Ley 312C sobre
reforma al SGSSS Mesas técnicas

Proyecto de ley “Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud en
Colombia y se dictan otras
disposiciones™

PL 312 RIITSS

Propuesta de ajuste al proyecto de ley
“por medio del cual se transforma el
sistema de salud en Colombia”

Propuesta de redaccion para la
ponencia PL C 312, 2024

Exposicion de motivos. Proyecto de ley
para un mejor sistema general de
seguridad social en salud (SGSSS) en
la garantia del derecho fundamental a la
salud.

Organizacion  Territorial del Sector

Salud

Definicion del Territorio de las Redes
de Salud

a Asociacion
Colombiana de
Hospitales y Clinicas
ACHC

Salud Total EPS

Roberto Diaz

Gonzalez
Sintrauma

Asinfar

Acemi

Denis Honorio Silva

Alvaro Enrique
Molina Quifiones

Diego Fernando Gil
Cardozo

Roberto Diaz
Gonzilez
Roberto Diaz
Gonzilez

Consideraciones  generales sobre el
contenido que debe tener un proyecto de

ley para transformar el sistema de salud

Comentarios sobre los articulos: 5, 9, 12,
17,22, 26,29, 33, 34, 41, 48.

Sugerencias sobre asuntos que deben ser
incluidos en la reforma

Propuestas de modificacion a los articulos
5,22y25,

Consideraciones sobre las redes integrales
¢ integradas territoriales de servicios de
salud

Propuestas de modificacion a los articulos
5,13,21, 26,28, 30.

Propuesta de articulo nuevo

Propuestas  de  modificacion a los
articulos: 2,3, 5,9, 12,16, 17,21, 22, 24,
25,26, 29, 48,

Borrador reservado de proyecto de ley de
reforma al sistema de seguridad social en
salud

Propuesta de organizacion territorial del
sector salud
territorios

Consideraciones sobre

sanitarios

1.4 TRAMITE EN COMISION SEPTIMA, PROPOSICIONES

De conformidad con lo plasmado en el acépite de antecedentes en lo que concierne al

tramite legislativo, dentro de

los debates adelantados en

la Comision Séptima

Constitucional Permanente, fueron presentadas varias proposiciones al Proyecto de Ley
por parte de algunos parlamentarios, de lo anterior se hace la siguiente relacion:

REPRESENTANTE ARTICULO | PROPOSICION | COMENTARIO
20 Modificatoria No aprobada
. 20 Modificatoria Aprobada
Agmet_ﬂ.;ﬁf\g Escaf 22 Modificatoria No aprobada
J(6) 29 Modificatoria Aprobada
44 Modificatoria Aprobada
48 Modificatoria Aprobada
Ana Paola Agudelo, 36 Modificatoria Aprobada
Hugo Alfonso Archila
Suérez Nuevo No aprobada
()
31 Modificatoria Aprobada
32 Modificatoria No aprobada
48 Modificatoria Aprobada
Camilo Esteban Avila Morales Nuevo 1 No aprobada
8 Nuevo 2 No aprobada
Nuevo 3 No aprobada
Nuevo 4 o aprobada
Nuevo 5 o aprobada
Jennifer Pedraza Sandoval 34 Modificatoria o aprobada
2) 41 Modificatoria o aprobada
6 Eliminatoria No aprobada
6 Modificatoria No aprobada
7 Eliminatoria No aprobada
9 Eliminatoria o aprobada
0 Eliminatoria o aprobada
Eliminatoria o aprobada
Eliminatoria o aprobada
Andrés Eduardo Forero Molina Eliminatoria o aprobada__|
Eliminatoria o aprobada
Eliminatoria o aprobada
8 Eliminatoria o aprobada
9 Eliminatoria o aprobada
0 Eliminatoria o aprobada
2 Eliminatoria o aprobada
25 Modificatoria o aprobada
28 Eliminatoria o aprobada
29 Eliminatoria o aprobada
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0 Eliminatoria No aprobada Nuevo 7 o aprobada
1 Eliminatoria No aprobada Nuevo 8 o aprobada
1 i i Aprobada Nuevo 9 lo aprobada
2 Eliminatoria No aprobada Nuevo 10 o aprobada
4 Eliminatoria No aprobada Modificatoria Aprobada
4 Modificatoria Aprobada Modificatoria Aprobada
35 Eliminatoria o aprobada Modificatoria No aprobada
6 Eliminatoria o aprobada Modificatoria No aprobada
7 Eliminatoria o aprobada 4 Modificatoria Aprobada
8 Eliminatoria 0 aprobada Modificatoria No aprobada
39 Eliminatoria o aprobada 6 Modificatoria No aprobada
4 Eliminatoria 0 aprobada German Rogelio Rozo Anis 7 Modificatoria Aprobada
4 Eliminatoria o aprobada 8 Modificatoria Aprobada
4 Eliminatoria o aprobada 9 Modificatoria No aprobada
4 Modificatoria o aprobada 10 Modificatoria No aprobada
4 Eliminatoria o aprobada 1" Modificatoria No aprobada
Eliminatoria o aprobada 12 Modificatoria Aprobada
52 Eliminatoria No aprobada 13 Modificatoria No aprobada
53 Eliminatoria No aprobada 13 Modificatoria Aprobada
54 Eliminatoria No aprobada 5 Modificatoria o aprobada
55 Eliminatoria No aprobada 5 Modificatoria lo aprobada
gs E:!m!natur!a o aprobada Héctor David Chaparro Chaparro 8 Mod!f!cator!a o aprobada
iminatoria o aprobada 5) © Modificatoria lo aprobada
2 Modificatoria o aprobada Nuevo 1 o aprobada
5 Modificatoria o aprobada Nuevo 2 Aprobada
6 Modificatoria o aprobada 13 Modificatoria No aprobada
7 Modificatoria o aprobada 15 Modificatoria No aprobada
9 lodificatoria o aprobada 1 Modificatoria No aprobada
2 lodificatoria o aprobada . . 1 Modificatoria No aprobada
7 lodificatoria o aprobada Hugo Alfonso;\rchlla Suarez 1 Modificatoria No aprobada
8 lodificatoria o aprobada ©) 5 Modificatoria No aprobada
9 lodificatoria o aprobada 57 Modificatoria Aprobada
0 lodificatoria 0 aprobada Nuevo 1 Aprobada
1 lodificatoria 0 aprobada Nuevo 2 Aprobada
2 lodificatoria 0 aprobada 2 Modificatoria No aprobada
4 lodificatoria 0 aprobada Juan Carlos Vargas Soler 2 Modificatoria Aprobada
28 lodificatoria o aprobada ) 5 Modificatoria No aprobada
0 Modificatoria 0 aprobada 5 Modificatoria Aprobada
Modificatoria o aprobada Nuevo Aprobado
Modificatoria 0 aprobada 6 Modificatoria No aprobada
Catherine Juvinao Clavijo Modificatoria o aprobada 9 Modificatoria No aprobada
(40) 4 Modificatoria 0 aprobada 10 Modificatoria No aprobada
5 Modificatoria o aprobada 12 Modificatoria No aprobada
36 Modificatoria o aprobada 18 Modificatoria No aprobada
37 Modificatoria o aprobada 19 Modificatoria o aprobada
38 Eliminatoria o aprobada 28 Modificatoria o aprobada
9 Modificatoria o aprobada Juan Felipe Corzo 9 Modificatoria o aprobada
40 Modificatoria o aprobada 0 Modificatoria o aprobada
4 Modificatoria o aprobada 1 Modificatoria o aprobada
4 Modificatoria 0 aprobada 2 Modificatoria o aprobada
4 Modificatoria o aprobada 4 Modificatoria o aprobada
Modificatoria o aprobada 5 Modificatoria o aprobada
Modificatoria o aprobada 6 Modificatoria o aprobada
Nuevo 1 0 aprobada 7 Modificatoria o aprobada
Nuevo 2 o aprobada 58 Modificatoria o aprobada
Nuevo 3 0 aprobada 6 Modificatoria o aprobada
Nuevo 4 No aprobada Julia Miranda Londofio 6 Modificatoria No aprobada
Nuevo 5 No aprobada 6 Modificatoria No aprobada
Nuevo 6 No aprobada 6 Modificatoria No aprobada
9 Modificatoria o aprobada Modificatoria No aprobada |
18 Modificatoria 0 aprobada "éﬁﬂ:‘f;gz: N:Zrorziiza
19 Modificatoria o aprobada clablzil
28 Modificatoria 0 aprobada 4 Modificatoria Aprobada
32 Modificatoria o aprobada Modificatoria Aprobada
odificatoria o aprobada Alfredo Mondragén Garzén Nuevo No aprobado |
lodificatoria 0 aprobada
lodificatoria o aprobada
lodificatoria 0 aprobada
47 lodificatoria o aprobada
57 odificatoria o aprobada 2. OBJETO
Nuevo 1 0 aprobada
Nuevo 2 o aprobada
152 Og?gca:mﬁa NAP’°bidZ La presente Ley tiene por objeto transformar el Sistema General de Seguridad Social en
15 gd:r:g:tg::: Z;&fa:aa Salud (SGSSS) en un Sistema de Salud basado en el Aseguramiento Social en Salud, para
Leider Alexandra Vasquez Ochoa 30 lodificatoria Aprobada garantizar el derecho fundamental a la salud.
(8) 31 Modificatoria Aprobada
34 Modificatoria Aprobada Desarrolla un modelo de salud en el marco de la atencién primaria, organiza sus instancias
Nugso 3 f\g:ggzg: para la gobernanza y rectoria del sistema con enfoque diferencial y territorial, articula a las
4 Modificatoria Aprobada instituciones prestadoras de servicios de salud, reorganiza los destinos y usos de los
o 0 Modificatoria Aprobada recursos financieros, establece un sistema publico unificado e interoperable de informacion,
MarfalEUgsnialEopera Modificatoria No aprobada s ‘s " P . . ” Py "
(5) Modificatoria Apiobaes fortalece la participacion social y comunitaria, asi como la inspeccion, vigilancia y control;
28 Modificatoria Aprobada define condiciones para el trabajo digno y fija las reglas de transicion y evolucion de la
Maria Fernanda Carrascal Rojas 43 Modificatoria No aprobada institucionalidad del Sistema General de Seguridad Social de Salud en el Sistema de
) 48 3332222{222 Nf\:r’;f:::a Aseguramiento Social en Salud.
4 Modificatoria Aprobada
Modificatoria Aprobada
Modificatoria o aprobada
2 Modificatoria o aprobada 3. EXPOSICION DE MOTIVOS
Modificatoria 0 aprobada
4 Eliminatoria o aprobada
Modificatoria Aprobada 3.1. LA SALUD COMO DERECHO FUNDAMENTAL
Modificatoria No aprobada
9 mgg:gg::g:: :g :E:gg:g: Colombia es un Estado Social de Derecho, en ese sentido la meta principal dentro del
Martha Lisbeth Alfonso Jurado 20 Modificatoria Aprobada cumplimiento de los derechos sociales ha sido “(...) la creacion de condiciones razonables
(24) 22 Modificatoria Aprobada de vida (...)", lo cual guarda entera armonia con el hecho de que la Constitucion Politica
25 Modificatoria No aprobada establece como principios la dignidad humana, la solidaridad y la prevalencia del interés
28 lodificatoria No aprobada . .
29 odificatoria Aprobada general. Si bien el derecho a la salud se encuentra en los articulos 48 y 49 de la
0 odificatoria No aprobada Constitucion, como un derecho social y prestacional que debe ser reglamentado y dirigido
odificatoria Aprobada por el Estado, en pro de regular los diversos actores del sistema, la esencia y objetivo es
< 23:22::2::: :’;ggzg: garantizar la vida digna de quienes se encuentran dentro del territorio colombiano; su
odificatoria 0 aprobada reconocimiento y garantia ha sido materia de gran debate.
lodificatoria o aprobada
4 odificatoria o aprobada Asi, a través de los afios la actividad judicial y, en especial la de la Corte Constitucional, ha
4 odificatoria 0 aprobada acudido a esos principios para el analisis de posibles violaciones de derechos
Victor Manuel Salcedo Guerrero Nuevo 1 0 aprobada . b .
Nuevo 2 ‘Aprobada fundamentales establecidos en la Carta Magna. La Corte Constitucional se ha referido al
9 Modificatoria Aprobada derecho a la salud como un derecho fundamental atipico, pues si bien se ubica en el acapite
Victor Manuel Salcedo Guerrero, 18 Modificatoria No aprobada
Camilo Esteban Avila Morales 18 Modificatoria Aprobada
(10) 28 Modificatoria No aprobada
30 Modificatoria No aprobada
1 Gaceta # 3 Asamblea Consttuyents 1991 “Proyecto de Acta Reformatorio de1a Consttucidn Polca de Colombia”Titlo: Derechos solales.
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de los derechos sociales, su naturaleza se nutre de principios como el de solidaridad? y
dignidad humana®’, como también del derecho fundamental a la vida; asi fue establecido
por el alto tribunal en la Sentencia T-760 de 2008:

*[...] 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,
Io cual le ha permitido a la Corte identificar aspectos del niicleo 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
ala 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, Ia ley y os planes obligatorios de salud, con las extensiones

necesarias para proteger una vida digna [...J"

En dicha Sentencia, si bien no se declara el estado de cosas inconstitucional, si se afirma
categodricamente que el modelo estructurado en 1993 es susceptible de mejoras, de ahi las
14 o6rdenes estructurales; esta decision estratégica evitd la inconstitucionalidad de la Ley
100 (20), lo que le permiti6 un respiro y algunas modificaciones subsecuentes (Ley1122 de
2007 y Ley 1438 de 2011) que tampoco han permitido la garantia del derecho a la salud en
los términos definidos por la Corte Constitucional.

Después de multiples propuestas e intensas discusiones, se logra la aprobacién de la Ley
Estatutaria en Salud (Ley 1751 de 2015), la cual fue declarada exequible por la Corte
Constitucional, mediante la Sentencia C-313 de 2014, en cuya providencia se expone que:

En cuanto al marco normativo se destacd la importancia de la Observacion General No. 14 del Comité de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales, dada su pertinencia para la regulacion del derecho a la salud. Por lo que respecta al desarrollo jurisprudencial
de la Corte sobre el derecho a la salud, se recordd que inicialmente se le estimaba como fundamental en razon 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.

La Corporacion reiteré la importancia de los diversos elementos que caracterizan a un derecho como fundamental y en particular la
transmutacion del derecho en una garantia subjetiva en razon del desarrollo legislativo o administrativo de las clausulas

constitucionales y la importancia de la existencia de consensos, en torno al carécter fundamental del derecho.

La Sala, destac los propdsitos de la Ley Estatutaria, en particular, se hizo alusion a la exposicion de motivos, enfatizandose en la
relevancia de la Observacion 14 como guia interpretativa y en la idea de una cobertura de beneficios que tuviese como limite Io

excluido por la Ley.

De ahi que la Corte Constitucional afirma, dentro de la misma decision, que “(...) es de
esperarse que, en la legislacién ordinaria y su reglamentacién, las labores de direccion,

2 Sentencia C-313 de 2014:°(.) i sector

P se encuents a saber: En primer Lugar, el deber de Los sectores con mayores recuros econdmicos.

de !

del sistema integral de sequridad social en pensiones, cuando los altos ingresos del cotizante asi o permiten. En segundo término, La obligacidn de La sociedad entera o de alguna parte de ela,de.

colaborar en de de su famila .

3 Sentencia C-313 de 2014: () Una sintesis de a configuracién jursprudencil del referente o del contenido de (a expresidn

Ltener dignidad humana’, a Sala

orte, o fiar un plan vital y de

s v

tegridad moral it (Sentencia T-881 de 2002 MP. Montealegre Lynett)

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”. Igualmente,
en la Sentencia queda claro que el pluralismo estructurado no es un elemento estructural
del derecho a la salud, como tampoco lo son las Entidades Promotoras de Salud(20), y
ratifica las funciones indelegables del Estado en cuanto a la direccion, supervision,
organizacion, regulacién y control de prestacion del servicio de salud; esto ultimo en los
siguientes términos:

Finalmente, por lo que concieme a la caracterizacion del derecho, encuentra la Sala que o atributos estipulados por el legislador no
agotan los que puedan predicar de la salud como derecho fundamental. Asi por ejemplo, en la observacion 14 del comité de derecho
econémicos, sociales y culturales, se ha connotado al derecho a la salud como derecho inclusivo, con lo cual se abarca la atencién a
diversos factores determinantes de la salud. Para la Corte, se impone en este punto una inferpretacion amplia, con lo cual la
caracterizacién aludida, podra expandirse e incorporar otras cualidades que tiendan a garantizar el goce efectivo del derecho a la
salud. No advirtiéndose, pues, razones que conduzcan a la Corporacién a censurar el enunciado legal en estudio y, conforme con los

presupuestos anotados, se declararé la constitucionalidad de rigor.

Asi pues, procederd la Corte a pronunciarse a favor de la exequibilidad del articulo 2 del Proyecto, atendiendo los presupuestos

interpretativos que se orientan a una lectura amplia del derecho.

La Corte recalcé que se deberan hacer los respectivos ajustes para contrarrestar las
ineficacias o errores mismos del sistema de salud, siendo competencia del Ministerio de
Salud presentar la propuesta de reforma que permita resolver los problemas al: (i) Manejo
adecuado de los recursos publicos; (i) la prevencion y atencion de la enfermedad; (i) la
rectoria del sistema de salud en cabeza del Estado -como modelo de salud de
aseguramiento publico-; (iv) el acceso y calidad de servicios de salud para toda la poblacién
en cualquier parte del pais; (v) el saneamiento financiero de las entidades del Estado del
sector salud; (vi) la regulacion de los mercados de salud a través de politicas publicas
claras; y (vii) la inspeccion, vigilancia y control.

Estos contenidos de la Constitucién Politica y la Ley guardan entera armonia con los
principios y mandatos que forman parte del denominado bloque de constitucionalidad y que
aluden a la Declaracién Americana de Derechos y Deberes del Hombre, la Declaracién
Universal de Derechos Humanos, los Convenios de Ginebra, la Declaracién de los
Derechos del Nifo, la Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas las Formas
de Discriminacién Racial de Naciones Unidas, los Pactos Internacionales de Derechos
Humanos, la Observacion general N.°14, la Proclamaciéon de Teheran, la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos, la Declaracion sobre el Progreso y el Desarrollo en
lo Social, la Declaraciéon de Alma Ata, la Convencién sobre la Eliminaciéon de Todas las
Formas de Discriminacion contra la Mujer, la Observacion General N.° 6 sobre derecho a la
vida, los Principios de ética médica aplicables a la funcion del personal de salud,
especialmente los médicos, en la proteccion de personas presas y detenidas contra la
tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanas o degradantes, el Protocolo de San
Salvador de 1988, la Convencién sobre los Derechos del Nifio, el Convenio N.° 169 sobre
pueblos indigenas y tribales en paises independientes, la Convencién Internacional sobre
la Proteccioén de los Derechos de todos los Trabajadores Migratorios y de sus Familiares,
los principios para la proteccion de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencién
de la salud mental, las Observaciones del Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y

Culturales, la Declaracion y Programa de accién de Viena, la Convencién sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad y la Declaracién Politica y Plan de Accion
Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento. En especial, como lo ha hecho la Corte
Constitucional en sus diversas sentencias, se ha acudido a las recomendaciones para un
mejor sistema de salud de la Observacion General 14, asi como a la Resolucién 2542 de
1969 de las Naciones Unidas y la Observacion General 6.

3.2. ESPACIO PARAAUMENTAR LA EFICIENCIA EN EL ACTUAL SISTEMA DE
SALUD

La eficiencia en los sistemas de salud se refiere a la correlacion entre el dinero invertido y
la salud obtenida por ello (16,21). Pueden diferenciarse dos clases:

a. Asignativa (“hacer las cosas correctas”): Hace referencia a la asignacion de
recursos a los servicios que obtienen mayor ganancia en resultados en salud.
Ejemplos de asignacion ineficiente son: priorizacién inadecuada, ausencia de guias
de practica clinica, reportes con informacion incompleta y gobernanza inadecuada
del sistema (21).

b. Técnica (“hacer las cosas bien”): Se refiere a la obtencién de productos con la
menor cantidad de posible de recursos o insumos; ejemplo de esta ineficiencia es:
duplicacién de examenes, reingresos evitables o estancias hospitalarias
prologadas(21).

Utilizando el Anélisis Envolvente de Datos — DEA (Data Envelopment Analysis — DEA)
Izquierdo y cols. (2018) identificaron que: “una mejor gobernanza y calidad institucional de
los sistemas de salud influyen en la eficiencia con la que los paises traducen un
determinado presupuesto para la salud en mejores resultados de salud de la poblacion,
acceso y equidad en el acceso a los servicios” (21). Adicionalmente, Izquierdo y cols.
encontraron que los estudios en los paises de ingresos mas altos muestran que las
puntuaciones de eficiencia superiores estan asociadas con menos aseguradoras, con
modelos de prestacién de servicios de salud donde los médicos de atencién primaria
orientan la puerta de entrada y con sistemas de salud descentralizados.

Se ha demostrado que la prestacion de servicios de diagndstico y de tratamiento oportunos
y de alta calidad en la atencién primaria previene el deterioro agudo, la progresion y las
complicaciones en personas enfermas. Ademas, la gestion proactiva de las enfermedades
en la atencion primaria puede contribuir a contener el gasto en salud, al reducir o incluso
evitar la necesidad de visitas de urgencia, hospitalizaciones o procedimientos mas
complejos (21). Igualmente, la subutilizacion de la atencién primaria, ademas de ineficiente,
tiene como resultado la calidad subdptima del cuidado; lo cual, no solo pone en peligro la
salud de las personas, sino que se pierden oportunidades de ahorro.

En la eficiencia del sistema de salud, influyen también de forma importante: a) la efectividad
del gobierno, b) la transparencia, c) la participacion ciudadana en la formulacion de
politicas, y d) la calidad regulatoria (21).

El andlisis en América Latina y el Caribe muestra que persisten grandes ineficiencias en los
sistemas de salud, debido sobre todo al segmentado despliegue de la atencién primaria; se

calcula que para el afio 2009 se podrian haber prevenido un promedio de 9,6 millones de
hospitalizaciones (el 19% del total de egresos) por afio mediante una atencién primaria
accesible, oportuna y adecuada; por lo cual, el costo anual para la region de las
hospitalizaciones evitables se estimé en un 2,4% del gasto publico total en salud y en un
1,5% del total de gastos en salud(16).

Especificamente para el sistema de salud colombiano, un reciente informe del Banco
Interamericano de Desarrollo (BID)(16) concluye que la eficiencia del gasto del sistema de
salud colombiano es menor comparada con otros paises, ocupando el puesto 10 entre 25
paises de Latinoamérica y el Caribe. El informe detalla que, si bien, Colombia gasta 0,5
puntos porcentuales por debajo del promedio de la muestra de los 47 paises analizados
(8,5%) y un (1) punto porcentual por encima del promedio de los paises latinoamericanos
(7%), el pais “compra un poco menos de salud por cada peso gastado por persona que el
promedio de paises estudiados por la OCDE” y que en caso de mejorar la eficiencia podria
aumentar entre 6 meses y hasta 4 afios la esperanza de vida de la poblacion.

El informe detalla cuatro (4) areas clave en las que el pais deberia trabajar para mejorar la
eficiencia del sistema de salud:

a. Disminucién de Gasto administrativo
En los paises de la OCDE este gasto es en promedio de 3,5%; para Colombia este
rubro reporta en promedio en 5,4%.
De acuerdo con el BID el gasto administrativo excesivo puede reflejar ineficiencias
en la gestion o en la gobernanza de sistema, por ejemplo, en la duplicidad de
funciones.

c

Desarrollo de la Atencién Primaria
Colombia debe aumentar la resolutivita y la calidad de la atencién primaria en salud,
lo cual permitiria:

- Ofrecer mejor atencion a las personas que tienen enfermedades cronicas y asi
disminuir la tasa de hospitalizaciones por causas susceptibles de atencion en el
nivel primario de atencién.

Se calcula que el 17% del gasto en hospitalizaciones, obedece a causas
prevenibles; esta mejora significaria un ahorro aproximado de 1.7 billones al afio
(3% del gasto en salud).

- Disminuir el uso de servicios de urgencias, puesto que es el doble de la
encontrada en los paises de la OCDE. En Colombia, la tasa estimada de
servicios de urgencias es de 58 por cada 100 afiliados, lo que casi duplica al
promedio de la OCDE, que asciende a 31 por cada 100 personas.

Dicho sobreuso de urgencias puede estar explicado por la limitada capacidad
resolutiva en el primer nivel.

c. Enfocar el sistema hacia la promocion y prevencion
El sistema de salud colombiano tiene poco impacto sobre los estilos de vida
modificables asociados a la presencia de enfermedades crénicas.
Los resultados para el pais muestran que una reduccion del 10% en la incidencia
de los factores de riesgo de las enfermedades croénicas cardiovasculares (tabaco,
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hipertensién arterial, niveles altos de glucosa en sangre y alcohol) disminuiria el
gasto proyectado en salud en casi 2%.

d. Mejorar el gasto en medicamentos
Para 2021, la OCDE evidencié un gasto publico promedio en medicamentos de
alrededor del 12 a 15%; por su parte, Colombia registra un gasto de 4 a 7 puntos
porcentuales por encima en el mismo rubro.
Adicionalmente, el pais registra una diferencia de 20% entre el precio de compra en
el laboratorio mayorista de medicamentos y el precio que paga el sistema de salud.

En el mismo sentido, la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico
(OCDE), en su reciente informe Health at a Glance 2023 (22), analiz6 en qué medida el
gasto en salud de los paises miembros de la organizacion se correlaciona con una mejora
en dos dimensiones: resultados de salud y acceso a la atencién en salud de calidad.

Las Figuras 1y 2 ilustran la correlacién entre gasto en salud y resultados en salud para los
paises de la OCDE. Como lo ilustra la Figura 1: “Esperanza de vida y gasto en salud’, hay
una relacién positiva entre las dos variables mencionadas; de la muestra de 38 paises,
aquellos ubicados en el cuadrante superior derecho (18 en total) tienen un gasto en salud
mayor y una esperanza de vida mayor que el promedio de la OCDE. Caso contrario, los 11
paises ubicados en el cuadrante inferior izquierdo registran gastar menos en salud como
proporcién de su PIB, y tener una esperanza de vida menor que el promedio de la OCDE;
en este Ultimo grupo se encuentra ubicado Colombia.

Para el caso de las variables analizadas en la Figura 2: “Mortalidad evitable (prevenible y
tratable) y gasto en salud”, también existe una asociacion positiva. En la muestra de paises
analizados, 18 registran un gasto superior al promedio y tasas de mortalidad evitables mas
bajas (cuadrante inferior derecho), mientras 10 paises gastan menos en salud que el
promedio de la OCDE y evidencian mas muertes que podrian haberse evitado (cuadrante
superior izquierdo); en este ultimo grupo se encuentra ubicado Colombia.

Figura 1. Esperanza de vida y gasto en Figura 2. Mortalidad Evitable (prevenible y
salud tratable) y gasto en salud
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Fuente: OECD (2023), Health at a Glance 2023.

En la Figura 3 se analizan los resultados en acceso a salud respecto al gasto en dicho
rubro. Se evidencia una correlacién positiva entre las dos variables, ubicando en el
cuadrante superior derecho a 14 paises con un gasto superior al promedio de la OCDE y
una mayor proporcién de poblacion satisfecha con la disponibilidad de atenciéon médica de
calidad. Por su parte, en el cuadrante inferior izquierdo, 14 paises registran un gasto en
salud menor y una menor porcién de la poblacién satisfecha con el acceso a servicios de
salud de calidad respecto al promedio de la OCDE; en este ultimo grupo se encuentra
ubicado Colombia.

Figura 3.

Satisfaccion con la disponibilidad de servicios de calidad y gasto sanitario
- o Spwta deonn
o

 Bpuda fecuus

o
' * foend « Anms vu—mn“—n

oow " ' "
Fuente: OECD (2023), Health at a Glance 2023.

De esta manera, se demuestra que Colombia registra bajos resultados en salud en
correlacion con su nivel de gasto. Esto puede explicarse por fallas en la eficiencia asignativa
del sistema de salud, en concordancia con las conclusiones del estudio previamente citado
del Banco Interamericano de Desarrollo (BID). Ademas, dicho nivel de ineficiencia toma
particular relevancia teniendo en cuenta que, aln ante escenarios de aumentos
considerables en el presupuesto destinado al sector salud, los resultados del gasto
continuarian viéndose limitados de mantenerse el esquema vigente de asignacion del
mismo; obedeciendo a las conclusiones del BID, un 20% del presupuesto en salud seguiria
desvidndose a gasto ineficiente.

En igual sentido, The Lancet Global Health Commission on financing primary health care,
(Lancet Global Health 2022) (168), recomienda que los paises deben invertir mas e invertir
mejor en la APS para priorizar a las personas y, en primer lugar, abordar las desigualdades.
Los acuerdos de financiacion centrados en las personas para la APS exigen un enfoque
unanime a nivel gubernamental, que involucre a todos los ministerios con un ambito de
actuacion relacionado con el sector de la salud y la sociedad civil, mediante dos acciones:
1) Invertir mas en la APS para alcanzar las metas de desarrollo sustentable, brindar una
cobertura médica universal y lidiar mejor con la préxima crisis sanitaria, y 2) Proteger a las
personas y promover la equidad asignando recursos de la APS segln las necesidades
médicas de la poblacién y garantizar que los recursos adecuados lleguen a los proveedores
de primera linea de la APS.

3.3. RECTORIAY GOBERNANZA DE ACTUAL SISTEMA DE SALUD

La adecuada rectoria® y gobernanza® es fundamental para el 6ptimo funcionamiento del
sistema de salud (3); tanto asi, que la OPS/OMS han definido el fortalecimiento de la
rectoria y gobernanza de la autoridad nacional de salud como el segundo objetivo de la
Agenda de salud sostenible para las Américas 2018 — 2030 (23); al respecto, consideran
que: “el logro de este objetivo requiere el fortalecimiento de las funciones esenciales de
salud publica, el establecimiento o fortalecimiento de los mecanismos de participacion
social y el didlogo para promover la formulacién y ejecucién de politicas inclusivas, al igual
que la rendicién de cuentas y la transparencia”.

En Colombia, durante los Ultimos 30 afios, se ha presentado la combinacion de dos factores
que progresivamente han llevado al debilitamiento de la autoridad sanitaria expresada en
la pérdida en el ejercicio de las funciones esenciales de la salud publica, incluyendo la
capacidad para la organizacién de los servicios de salud, y el marchitamiento de la red
publica hospitalaria; estos factores son: a) disminucién de la transferencia de recursos a los
municipios y departamentos, y b) marco normativo orientado a la reduccion del Estado.

En relacién al primer aspecto, se destacan:

- ElActo Legislativo 01 de 2001
- ElActo Legislativo 04 de 2007

Como ejemplos del marco normativo orientado la reduccién del Estado se subrayan las
siguientes normas:

- Ley 100 de 1993 los hospitales publicos fueron transformados en Empresas
Sociales del Estado (ESE), entre 1996 - 1999, previo cumplimiento de requisitos.
Sus ingresos pasaron del subsidio a la oferta, al subsidio a la demanda, o el pago
por venta de servicios en un sistema de aseguramiento segun contrataciones con
administradoras, y avales de interventorias-auditorias. Se favorecio el crecimiento
administrativo y los costos de operacion, afectando los ingresos y la financiaciéon de
las ESE (24).

- El documento Conpes 3204 de 2001 - 2002 del Consejo Nacional de Politica
Econémica y Social, el cual viabilizé la reestructuracion de las ESE entre 2002 y
2004, con resultados contractuales flexibilizados y tercerizados a través de
cooperativas de trabajo asociado, con procesos previos de indemnizacion de
trabajadores (24).

- La politica de prestacion de servicios (PPS) del 2005, que establecié un convenio
con el Banco Interamericano de Desarrollo para los procesos de reestructuracion de
los hospitales publicos. Ambas politicas (Conpes 3204 de 2001-2002 y PPS-2005)
tuvieron como objeto la disminucién de costos laborales con la
tercerizacion/intermediacion. El gobierno nacional sometié a las ESE a convenios
de desempefio por 10 afios que implicaron pagos a través de créditos condonables,
entregados para el financiamiento y sostenimiento, seglin condiciones de resultados

4 Rectorfa: Capacidad de liderazgo de las autoridades de salud para conformar y apoyar una accién colectiva que permita la
creacion, el fortalecimiento o el cambio de las estructuras de gobernanza del sistema de salud(25)

5 Gobernanza: Capacidad de liderazgo de las autoridades de salud para conformar y apoyar una accién colectiva que permita
la creacién, el fortalecimiento o el cambio de las estructuras de gobernanza del sistema de salud(25).

de evaluaciones desde las secretarias departamentales de salud, con apoyo del
Ministerio de Hacienda, y que serian retornados ante incumplimientos de
condiciones. Este sometimiento implicaba para las ESE la restriccién en el aumento
de su oferta, de sus ingresos, financiacion y crecimiento(24).

- La Declaratoria de la emergencia social en salud (2009-2010) la cual estableci¢ la
Politica de Categorizacién de Riesgo Fiscal y Financiero (PCRFF) de las ESE, que
daba los criterios para categorizarlas en riesgo alto, medio, bajo y sin riesgo segin
su capacidad de financiar las obligaciones operacionales corrientes y no corrientes
frente a los ingresos operacionales corrientes, es decir, las deudas del afio presente
y las anteriores se pagan con recursos del afio presente producto de recuperacion
de cartera o pagos de facturacion vigente. La categorizacién, declarada inexequible
en 2011, fue retomada en la Ley 1438 de 2011 y en la Resoluciéon 2509 de 2012
para definir la permanencia de las ESE en el mercado (24).

- El Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) emitié ocho resoluciones entre
2012 y 2019 con diferentes criterios de declaratoria de riesgo, donde el indice de
Riesgo se definié solo con el indicador de Solvencia Financiera, esto es, teniendo
en cuenta la capacidad de financiar las obligaciones operacionales corrientes y no
corrientes de las instituciones, frente a los ingresos operacionales corrientes (art. 2
Res. 2309 de 2012). Este indice no tiene en cuenta todos los criterios planeados:
a) lo presupuestal y financiero, b) la prestacién del servicio y c) el mercado; de
hecho, estos dos ultimos quedaron excluidos. Las variables financiacion y
permanencia se condicionaron al cumplimiento de los planes de mejoramiento entre
ESE y Estado (24).

- Ley 1508 de 2012 que proyecto el presupuesto de las ESE teniendo como base solo
el recaudo (lo facturado) y no el reconocimiento (lo adeudado por las
administradoras), lo que limité la capacidad de oferta de las ESE por diez afios,
situacion agravada por el sometimiento a carteras morosas acumuladas (24).

De acuerdo con los célculos del Ministerio de Salud y Proteccién Social, entre 2002 y 2024
las modificaciones sucesivas de la transferencia del SGP, las Entidades Territoriales han
dejado de percibir $460,515 billones, como se muestra en la siguiente figura.
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Figura 4. Calculo de ingresos dejados de percibir por la Entidades Territoriales
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Tabla 1. Célculo de recursos dejados de percibir por las Entidades Territoriales
Transferencias

Vigencia ICN SGP VAR SGP % SGP -Ley 60 de  SGP VS. 46,50%
1993
2002 29.132 11.018 38% 13.546 2.528
2003 31.891 12.901 17% 40% 14.829 1.928
2004 36.788 14.170 10% 39% 17.107 2.937
2005 38.997 15.249 8% 39% 18.133 2.885
2006 46.316 16.308 7% 35% 21.537 5.229
2007 54.073 17.575 8% 33% 25.144 7.569
2008 66.212 19.393 10% 29% 30.789 11.396
2009 75.436 22.149 14% 29% 35.078 12.929
2010 71.161 23.596 7% 33% 33.090 9.494
2011 75.114 24.757 5% 33% 34.928 10171
2012 89.501 26.000 5% 29% 41.618 15.618
2013 102.090 28.242 9% 28% 47.472 19.230
2014 103.856 28.876 2% 28% 48.293 19.417
2015 110.560 30.611 6% 28% 51.411 20.800
2016 117.118 33.258 9% 28% 54.460 21.202
2017 125.142 36.547 10% 29% 58.191 21.644
2018 138.108 36.748 1% 27% 64.220 27.472

Transferencias

Vigencia ICN SGP VAR SGP % SGP-Ley60de  SGP VS. 46,50%
1993
2019 144.191 41.257 12% 29% 67.049 25.792
2020 135.636 43.847 6% 32% 63.071 19.223
2021 151.749 47.675 9% 31% 70.563 22.888
2022 170.852 49.565 4% 29% 79.446 29.881
2023 275.634 54.936 1% 20% 128.170 73.233
2024 317.400 70.541 28% 22% 147.591 77.050

Total dejado de percibir $460. 515

Cifras en Miles de Millones de Pesos — Corrientes 2002 - 2024
Fuente:
MHCP - Presupuestos de Ingresos - 1.1. Ingresos Aforados - Recaudos -

s minhacienda.g
DNP - SICODIS - Apropiaciones del Sistema General de Participaciones - I

dnp.gov.co/

Los efectos que estas medidas han tenido en las Entidades Territoriales, principalmente en
su rol de autoridad sanitaria, principalmente en cuanto a la organizacion de los servicios de
salud, se describe a continuacion:

3.4. CAPACIDADES DEL GOBIERNO CENTRAL Y DESCENTRALIZADO PARA
EJERCER LAS FUNCIONES ESENCIALES DE LA SALUD PUBLICA

De acuerdo con la OMS/OPS las funciones esenciales de salud publica (FESP) son las
capacidades de las autoridades de salud, en todos los niveles institucionales y junto con la
sociedad civil, para fortalecer los sistemas de salud y garantizar un ejercicio pleno del
derecho a la salud, actuando sobre los factores de riesgo y los determinantes sociales que
tienen un efecto en la salud de la poblacion.

Bajo el liderazgo de la OPS y debido a la necesidad de una visiéon mas integral para la salud
publica a fin de enfrentar los desafios del siglo XXI, en el afio 2020 se realizd la renovaciéon
de las funciones esenciales de la salud publica (FESP) en las Américas (25), basado en las
cuatro etapas del ciclo de politica publica se definieron once (11) funciones esenciales que
deben ser realizadas por las autoridades sanitarias (AS), se muestran en la siguiente figura.

Figura 5.  Funciones esenciales de salud publica
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Considerando estos elementos, durante el afio 2023 se realizé una medicién nacional de
las FESP renovadas en Colombia® , donde participaron los 32 departamentos del pais,
estableciendo el perfil de las capacidades de gobierno central y descentralizado como un
referente para su fortalecimiento progresivo; elemento estratégico para avanzar hacia la
garantia del derecho fundamental a la salud. El resultado de este ejercicio se materializd
en el libro denominado: “Funciones Esenciales de Salud Publica. La capacidad del
gobierno cerca de la salud de las personas, familias y comunidades. Colombia
2023”(26).

Para la medicion, se utilizé el instrumento creado por la OMS/OPS y adaptado para el
contexto colombiano, que basado en el ciclo de politicas publicas permite caracterizar las
FESP en un enfoque integrado y medir el grado de cumplimiento de los estandares para
cada una. Estos estandares describen un nivel éptimo de capacidad instalada que garantiza
que puedan utilizarse para lograr una mejora continua. Cada FESP se evaltia mediante un
conjunto de 5 a 10 preguntas adaptadas a la situacion del pais en términos de politicas de
salud y areas tematicas especificas; esto permite una evaluacion rapida del nivel de
capacidad instalada para cada FESP.

Se realizaron tres momentos de la evaluacion, el primer presencial el modalidad de taller
presencial, con diligenciamiento por parte de las autoridades territoriales del cuestionario
de medicion; un segundo momento con el Ministerio de Salud y Proteccién Social y las
instituciones adscritas, en las que evaluaron la forma de apoyo e interaccién hacia los
territorios; y un altimo momento en el cual los equipos técnicos de las secretarias de salud
realizaron la evaluacion in situ del cumplimiento de las FESP.

© Esta medicién fue realizada por el Ministerio de Salud y Proteccién Social con el acompafiamiento de la Organizacién
Panamericana de la Salud y la Asociacién Colombiana de Salud Publica.

Los resultados de la medicién de cumplimiento de cada funcion por departamento se
encuentran la publicacion referida, pero en términos generales se destacan las siguientes
conclusiones:

1. Elandlisis muestra brechas significativas en varias FESP en la mayoria de las regiones
del pais como: desarrollo de recursos humanos en salud (FESP 6), promocion y gestion
de investigacion en salud (FESP 3), acceso y uso adecuado de medicamentos y
tecnologias sanitarias (FESP 7) y gestién de intervenciones en determinantes sociales
de la salud (FESP 11).

2. Seresalta la variabilidad en las capacidades a lo largo del territorio. Los departamentos
de Huila, Magdalena, Guaviare, Putumayo, Santander, Amazonas, Vaupés,
Cundinamarca, Norte de Santander, Choc6 y Boyaca han autoevaluado que sus
capacidades son minimas en general. En estos departamentos, las deficiencias
principales estan en el monitoreo y evaluacion (FESP 1), desarrollo de recursos
humanos en salud (FESP 6) y acceso a medicamentos y tecnologias (FESP 7), como
previamente se menciond a nivel nacional.

3. En general, las secretarias departamentales de salud han desarrollado en alto grado
las capacidades para realizar la FESP 1, de manera especifica los Andlisis de Situacion
de Salud (ASIS), la vigilancia en salud publica y la adopcién de los protocolos de IVC
para la gestion de riesgos en salud, a pesar de que se evidencian limitaciones con
respecto a la suficiencia de recursos y a la disponibilidad del recurso humano
requeridos con diferencias en las regiones. Se observé una debilidad sistematica en la
participacion social en los procesos del ASIS para identificar a nivel micro territorial las
inequidades en salud.

4. En la mayoria de los departamentos, el analisis de los Determinantes Sociales de la
Salud y la medicién de las desigualdades en salud es incipiente. Esta situacion dificulta
establecer planes articulados con los diferentes sectores del desarrollo.

5. Con relacién a la FESP 4: Politicas, legislacion y marcos regulatorios; los hallazgos
evidencian que la normatividad en salud vigente en el pais es de dificil adaptacion a
las realidades territoriales de las regiones apartadas de los centros urbanos y con alta
dispersién poblacional.

6. Los planes territoriales de salud no se armonizan con los planes departamentales y con
los planes nacionales de desarrollo, lo que genera dificultades al momento de
establecer metas, indicadores y asignar los recursos para el sector salud y para el
abordaje de los Determinantes Sociales de Salud. La participacion de la comunidad en
los procesos de formulacion, implementacién y evaluacién de politicas en salud es
incipiente en los territorios

7. Enrelacion con la FESP 6: el proceso de gestion y desarrollo de recursos humanos en
salud se ha implementado escasamente en la mayoria de las secretarias
departamentales de salud. Este ha estado dirigido especialmente a los vinculados con
el sector publico y a lo relacionado con el Servicio de Salud Obligatorio de profesionales
de la salud. Es importante sefialar, como elemento transversal, las debilidades en
suficiencia y competencias del recurso humano para garantizar el cumplimiento de la
Gestion en Salud Publica.
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8. Los resultados evidencian que los recursos que con mayor frecuencia disponen y
financian acciones de salud en los territorios son los provenientes del SGP para salud
publica, y que resultan insuficientes para garantizar las funciones que tienen las
entidades territoriales. La ejecucion de los recursos del Plan de Intervenciones
Colectivas no es eficiente en la mayoria de los departamentos debido a limitaciones
para la contratacion oportuna y continua del recurso humano; esto deriva de la falta de
armonizacién de las normas sobre cierres presupuestales y tramites al interior de las
administraciones.

9. La articulacion de los recursos que financian las intervenciones individuales para la
atencion en salud, unidad de pago por capitacion, con los recursos destinados a las
intervenciones poblaciones y colectivas (SGP y rentas cedidas), es minima en la
mayoria de los territorios. Esta realidad, asociada a la concentraciéon de recursos en
las ciudades y a la alta complejidad, incide en el logro de los resultados en salud.

10. En varios departamentos con presencia de comunidades indigenas hay un bajo nivel
de implementacién del Sistema Indigena de Salud Propio Intercultural, debido
principalmente falta de recursos financieros, de informacién y del recurso humano
calificado para acompafar esos procesos

11. Sobre la FESP 11 (acceso a servicios integrales y de calidad), la exigencia de
documento de identidad para procesos de aseguramiento y atencion en salud se ha
convertido en una barrera para grupos de poblacién con alta vulnerabilidad y en
poblaciones dispersas que aln no cuentan con este requisito legal (migrantes y
territorios rurales dispersos). En general, los resultados sugieren inequidad en el
acceso efectivo a los servicios de salud, lo que afecta a las poblaciones més alejadas
de los centros urbanos y de manera critica a los mas vulnerables, entre ellos, la
poblacion materno-infantil.

12. Existe una limitada conformacion de Redes Integradas e Integrales de Servicios de
Salud para la garantia del acceso efectivo a los servicios, esto en razén de la débil
autoridad sanitaria y la falta de integracién de los actores del sistema, especialmente
con las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios; adicionalmente, los
documentos de red de servicios de salud que elaboran las secretarias departamentales
de salud contemplan solamente la oferta publica de servicios, lo que limita conocer la
suficiencia de la red a nivel departamental. En la mayoria de los departamentos no se
desarrolla una coordinacién apropiada para la planificacion y utilizaciéon de la oferta de
servicios de salud a nivel territorial.

13. Las entidades descentralizadas de salud del pais: INS, INVIMA e IETS, evidencian un
adecuado desarrollo técnico, sin embargo, es necesario fortalecer los procesos de
asistencia técnica y acompafnamiento a las autoridades territoriales y la coordinacion
con el MinSalud. La debilidad en la articulacion intersectorial e interinstitucional limita
el desarrollo de acciones integrales de IVC.

Este resultado, conlleva a la necesidad de construir un plan de cierre de brechas en cada
uno de los grupos de funciones, con el propdsito de mejorar la capacidad de respuesta de
la institucionalidad de la salud publica dirigida a: Fortalecer la evaluacién de condiciones de
salud y vigilancia epidemiolégica, sanitaria y ambiental, el acceso a los servicios de salud,

la accién sobre los determinantes de la salud y la participacion de la sociedad civil para
construir soluciones orientadas a proteger la salud y la vida.

3.5. CAPACIDAD NACIONAL Y REGIONAL PARA LA CONFORMACION DE
REDES INTEGRALES E INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD A NIVEL
TERRITORIAL.

La organizacién de los servicios de salud es un elemento central para la garantia del
derecho fundamental a la salud; como se mencioné en la seccion anterior, la
responsabilidad en dicha organizacién es una Funcién Esencial de la Salud Publica (FEPS
9), y a la vez es una competencia indelegable del Estado, como lo indica el articulo 2 de la
Ley 1751 de 2015 (Estatutaria en Salud):

Articulo 2°. Naturaleza y contenido del derecho fundamental a la salud. E/
derecho fundamental a la salud es auténomo e irrenunciable en lo individual y en lo
colectivo.

Comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con
calidad para la preservacion, el mejoramiento y la promocion de la salud. El Estado
adoptara politicas para asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el acceso a
las actividades de promocién, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y
paliacién para todas las personas. De conformidad con el articulo 49 de la
Constitucién Politica, su prestacién como servicio publico esencial obligatorio, se
ejecuta bajo la indelegable direccién, supervision, organizacion, regulacion,
coordinacién y control del Estado. (Subrayado fuera de texto original).

Por lo anterior, y como una fase siguiente a la medicién de capacidades de rectoria y
gobernanza territoriales en salud, en el mes de noviembre de 2023, bajo el liderazgo del
Ministerio de Salud y Proteccién Social, se realizé el taller “Analisis funcional y
conformacion de Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud - RIISS” 7 con
el objetivo de facilitar el proceso de andlisis funcional y establecer la viabilidad para la
implementacion y desarrollo de las Redes Integradas de Servicios de Salud — RIISS
contribuyendo al fortalecimiento de capacidades en las Entidades Territoriales (ET); el taller
conté con la participacion de representantes de 23 departamentos y distritos del pais.

Los participantes del taller reconocieron los conceptos fundamentales de la estrategia de
Atencion Primaria en Salud, el marco operativo de las Redes Integrales e Integradas de
Servicios de Salud, los ambitos y atributos determinantes para la conformacion de las
RIISS, y caracterizaron el contexto y la operacion actual de los servicios de salud en su
territorio.

Tal y como se hallé en la medicién de las FESP, para la realizacion de andlisis funcional y
conformacion de Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud existen importantes

7 Este taller fue realizado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social con el acompafiamiento de la Organizacién
Panamericana de la Salud y la Asociacién Colombiana de Salud Publica

disparidades y barreras territoriales, que limitan la posibilidad del desarrollo de las RIIIS; a
continuacién se presentan los principales barreras segun ambito de abordaje de las RIISS®:

Tabla 2. Barreras para el desarrollo de RIISS
BARRERAS IDENTIFICADAS POR LA AUTORIDAD TERRITORIAL PARA
EL DESARROLLO DE RIISS

- Concentracion de servicios de mediana y alta complejidad en ciudades
capitales

Modelo asistencial - Falta de talento humano en salud en los territorios,

- Habilitacion de servicios de salud que desconoce el contexto social y
cultural.

- Debilidad en la participacion social y comunitaria,

- Carencia de liderazgo y empoderamiento de la entidad territorial para la
articulacién de los actores,

- Ausencia de érganos intersectoriales que contribuya con la planeacion

- Asignacion de recursos no alineada a las metas, ni al contexto del
territorio;

- Evaluacién de desempefio de gerente de hospitales publicos es por
resultados financieros y no por resultados en salud.

- Debilitamiento del primer nivel de atencion y poca tecnologia basica,

Organizacion y gestion - Escasez de talento humano

- Falta de integridad entre lo clinico, administrativo y logistico

AMBITO DE ABORDAJE

Gobernanza

Asignacion de recursos

Los resultados del taller fueron sistematizados para cada uno de los departamentos,
considerando las barreras identificadas y las estrategias establecidas para la superacion, y
se encuentran en el: “D i i analisis funcional y conformacién
de Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud” (27).

Los efectos que estas medidas han tenido en las Entidades Territoriales, en su rol de
autoridad sanitaria, y en la Red Publica Hospitalaria, han sido suficientemente estudiado
(26,28-33). Recientemente, el Ministerio de Salud y Proteccion Social con conjunto con la
OPS/OMS y la Asociacién Colombiana de Salud Publica realizaron la mediciéon de las
Funciones Esenciales de Salud Publica renovada(26) encontrando que:

1. Laimplementacion del enfoque y ejercicio intersectorial de Determinantes Sociales
de la Salud e inequidades es incipiente.

2. Las formas de contratacién del recurso humano en salud publica afectan su dignidad
laboral y la continuidad en las funciones de las autoridades sanitarias territoriales.

3. Existe una gran capacidad técnica en el INS, INVIMA e IETS que todavia no se

despliega de forma suficiente para apoyar las entidades territoriales.

La normatividad vigente en salud no se adapta a la diversidad territorial del pais.

La coordinacion interinstitucional e intersectorial para el cumplimiento de las FESP

es muy débil, en especial para las funciones de inspeccion, vigilancia y control en

salud publica.

6. Existen mecanismos de participacion social en procesos de rendiciéon de cuentas,
pero no consolidados en fases de diagndstico, implementaciéon y monitoreo de
politicas y programas.

7. Los recursos destinados a financiar las acciones de salud publica en los territorios
se tornan insuficientes para garantizar las multiples competencias asignadas por
norma a las Entidades Territoriales.

8. La débil gobernanza de la autoridad sanitaria y la relacién tensa y conflictiva sobre
el poder en el manejo de las redes de servicios de salud incide negativamente en la

o

® Para la organizacién y conformacién de las RIISS, la OPS propone un esquema de catorce (14) atributos esenciales
agrupados en cuatro (4) émbitos de abordaje.

conformacién de redes integradas para la garantia del acceso efectivo a los
servicios de salud.

9. Laasimetria en capacidades de los territorios incide en los resultados esperados en
términos de abordaje de los Determinantes Sociales de la Salud, la promocién de la
salud y el acceso a servicios integrales de calidad.

Por tanto, el fortalecimiento de la rectoria y gobernanza en salud es una tarea necesaria
para la transformacion del sistema, que el pais necesita. En la tarea, ademas dela
generaciéon de capacidades a nivel territorial y nacional, se hace fundamental la
recuperacion de espacios colectivos para la toma de decisiones concertadas que
promuevan en didlogo y que superen los intereses rentistas individualistas que prevalecen
en nuestro sistema (34), para avanzar hacia un modelo inspirado en los valores de la
solidaridad, la equidad y el mayor nivel de salud posible para los colombianos.

3.6. COMPORTAMIENTO HISTORICO DE LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE
SALUD

Desde 1994 a la fecha han tenido autorizacion para operar un total de 157 Entidades
Promotoras de Salud, de las cuales 130 han sido liquidadas, o se encuentran en proceso
de liquidacion; actualmente, se encuentran activas, tan solo 27, para los dos regimenes,
mas dos Entidades adaptadas para operar el aseguramiento.

Tabla 3. Histdrico de EPS: autorizadas, liquidadas, en liquidacién y vigentes

Liquidadas .
Régimen Autorizadas ylo en MEEmEs
e e Marzo 2024
liquidacion
Subsidiado 122 108 14
Contributivo 27 17 10
Subsidiado y 8 5 3
Contributivo
TOTAL 157 130 27*
*No se dos Entidades Adap! para operar el EPMy F Nacionales
Fuente: E 6n propia con ir ion de la Nacional de Salud

Ahora bien, como se muestra en la siguiente tabla el mayor periodo de intervenciones de
EPS para liquidar se dio durante los afios 1998 — 2002; seguido de los periodos 2010 —
2014 y 2018 — 2022.

Tabla 4. Histdrico de EPS liquidadas e intervenidas para administrar. 1998 — Abril 2024

LD para liquidar retiro volundtaerio p"araladministrar
Anlj?'ge?g ;’azsot?azna & 1 Sin dato
Avro Urte Velz s 3 Sin dato
Avaro Uroe Velez 3 0 Sin dao
Juar?%aonzsog;‘ntos 14 2 7
2014 - 2018 4 5 o
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Inter i icitud de Inter i

Periodo para liquidar retiro voluntario  para administrar

2018 — 2022
Ivan Duque
2022 — Actual
Gustavo Petro Urrego
TOTAL

" 1 2

4

17 12 16
TOTAL LIQUIDADAS
Fuente: Construccién propia a partir de i i6n suministrada por la

Nacional de Salud

Como puede observarse, el proceso de intervenciones para administracioén o liquidaciéon de
EPS ha estado presente durante toda la existencia del SGSSS, y durante este Gobierno no
se ha dado un aumento significativo.

Ahora bien, es importante resaltar que los procesos de liquidacion han dejado tras de si
una importante cartera en el sector, como se muestra en la siguiente tabla, en la que se
comparan el valor reclamado, con el reconocido y efectivamente pagado, durante los
periodos 2008 — 2016 y 2017 — 2024.

Tabla 5. Gestidn de acreencias de EPS liquidadas por periodos
Periodo 2008 - 2016 Periodo 2017 — 2024
$ 124.240.106.517 $30.151.132.352.149
$39.590.045.517 $9.481.755.710.957

Valor reclamando
Valor total
reconocido

Valor pagado $ 39.388.998.636

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud

$1.047.459.988.568

Como puede observarse, para ambos periodos es reconocido solamente el 30% de las
acreencias reclamadas; y pagado para el primer periodo el 99% y para el segundo tan solo
el 11%. Lo que pone en evidencia que el fracaso de las EPS para el cumplimiento de su
objeto social ha dejado al pais no solo la afectacién en la prestacion del servicio de salud
sino también grandes deudas con prestadores, proveedores y talento humano en salud.

Actualmente, nueve (9) Entidades Promotoras de Salud — EPS tienen algun tipo de medida
especial, ya sea una intervencion forzosa para administrar o medida de vigilancia especial.
Esta situacion significa que el 52% de las personas afiliadas al SGSSS (tablas 4 y 5) se
encuentran en alguna EPS que ha demostrado incapacidad de desarrollar adecuadamente
su objeto social y cumplir con sus obligaciones legales.

Tabla 6. Cantidad de personas afiliadas por tipo de EPS

Régimen de afiliacion N° de Afiliados a marzo de
EPS
Contributivo 12 22.445.284
Subsidiado 14 10.165.343
Contributivo y 3 16.996.443
Subsidiado
TOTAL 29* 49.607.070

*Se incluyen las Entidades Adaptadas para Operar el jento (EPM y F
Fuente: Superintendencia Nacional de Salud

Tabla 7. Distribucidn de personas por EPS con alguna medida especial

# Afiliados al ~ # Afiliados
Entidad Régimen Tipo de medida Régimen al Régimen Total
Contributivo ~ Subsidiado
" Intervencion
Nueva EPS CQniributvo¥ forzosa para 4805668 6242266  11.047.934
administrar
Intervencion
EPS Sanitas Contributivo  forzosa para 4.363.620 1.436.427 5.800.047
administrar
Intervencion
Famisanar Contributivo  forzosa para 1.935.213 906.904 2.842.117
administrar
Intervencion
Emssanar E.S.S Subsidiado forzosa para 111.249 1.664.027 1.775.276
administrar
Intervencion
Savia Salud EPS Subsidiado  forzosa para 134.187 1.537.901 1.672.088
administrar
Intervencion
Asmet Salud Subsidiado  forzosa para 71.317 1.5657.183 1.628.500
administrar
Servicio Occidental de . . | Intervencion
Salud EPS SOS Contributivo forzo_s_a para 570.282 181.012 751.294
administrar
Medida
. - preventiva de
Dusakawi Subsidiado vigilancia 10.169 273.112 283.281
especial
Medida
Capresoca Subsidiado  Preventivade 19.089 156.324 175.413
vigilancia
especial
TOTAL 12.020.794 13.955.156  25.975.950
Fuente: ion propia con ion de Ia Nacional de Salud

Durante el afio 2024 la Superintendencia Nacional de Salud decidid la intervencién forzosa
para administrar de tres EPS, lo anterior debido a las fallas encontradas continuas
evidenciadas durante los procesos de inspeccion y vigilancia; la medida tiene por objeto
mejorar la prestacion de servicios de salud para garantizar el derecho fundamental a la
salud, y proteger el uso de los recursos publicos que lo financian, el 6 de junio, el
Superintendente Nacional de Salud, en rueda de prensa, presenté al pais los principales
conclusiones de la fase diagnéstica de la intervencion (35):

a. Incremento en gastos operativos injustificados y asociados al funcionamiento de
prestadores de servicios de salud.

Ocultamiento de facturacion.

Aumento de costo médico entre los afios 2022 y 2023.

Mayoria de contratacién bajo la modalidad por evento.

Realizacion de pagos a prestadores sin el cumplimiento de las condiciones definidas
en los contratos y sin la verificacion de la calidad de la prestacion.
Direccionamiento de contratos hacia Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud con las que se configura conflicto de interés, por participacién accionaria.
Ausencia de caracterizacion poblacional que oriente las acciones en salud.
Debilidad en los registros de atenciones.

Bajo cumplimiento de las actividades de promocion y mantenimiento de la salud.
No hay contratacién de red de prestadores para la detecciéon temprana y manejo
integral del cancer.

-~ oaogo

-~ za

Estos hallazgos, obligan a continuar estudiando y cuestionado la eficiencia y transparencia
con la que son manejados los dineros publicos del sistema de salud, por parte de cada uno
actores, en especial las EPS, que los reciben de manera puntual y anticipada. Igualmente,
deja entrever la relacion existente entre el comportamiento financiero y la respuesta a las
necesidades de salud de la poblacion.

En todo caso, es evidente y lamentable que las EPS han tenido serias dificultades para el
cumplimiento de su objeto social, lo que ha producido serias fallas de prestacion de
servicios de salud, uso indebido de recursos, asi como deudas no saldadas. Situacion
encubierta en la falsa sensacion de estabilidad permitida por la flexibilizacién normativa
para su operacion y funcionamiento; asi como los llamados de la Contraloria General de la
Republica sobre la situacion.

Cabe recordar que los recursos que manejan las Empresas Promotoras de Salud son de
naturaleza publica, como lo ha reiterado la honorable Corte Constitucional en lo que
respecta al caracter publico que se le atribuye a los recursos de salud, esta Corporacién ha
precisado, en reiteradas ocasiones, que dicho peculio es de indole parafiscal, aspecto que
refuerza su naturaleza publica(36-38). Por tanto es deber del Estado ejercer el debido
control para que estos recursos se apliquen a su destinacion especifica, sin desvios y sin
dilaciones.

3.7. FLEXIBILIDAD NORMATIVA DE LA HABILITACION FINANCIERA DE LAS
ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD

Durante los 30 afos del Sistema General de Seguridad Social en Salud ha sido prolija la
generaciéon de normas para facilitar el cumplimiento de estandares financieros de las
Entidades Promotoras de Salud - EPS; dichas decisiones ademas de no permitir conocer
con certeza la realidad operacional y financiera de las EPS, dando una falsa sensacién de
estabilidad; podrian incluso estar desatendiendo tratados internacionales como el Acuerdo
de Basilea.

De acuerdo con el Tribunal Administrativo de Cundinamarca la flexibilizacion de los
requerimientos financieros y de solvencia ha provocado la vulneracién de los derechos e
intereses colectivos al patrimonio publico y al acceso al servicio publico a la salud y a que
su prestacion sea eficiente y oportuna. De igual manera, en este fallo se evidencia una
especie de captura del regulador, donde particulares han incidido en la expedicion de
normas segun sus intereses(39).

Las reglas minimas para definir el margen de solvencia y demas condiciones financieras
fueron definidas inicialmente en el Decreto 1485 de 1994 (40); las cuales fueron
modificadas posteriormente en el Decreto 882 de 1998 (41) con ajuste en el margen del
solvencia como un margen de liquidez para el pago de las obligaciones con terceros,
incluidas las de servicios de salud y, en la definicién de las consecuencias por el no pago
oportuno de las obligaciones.

Ante la necesidad de establecer unas condiciones técnicas que estuvieran acorde con la
naturaleza de las entidades responsables del aseguramiento, a partir del afio 2007 se

expidieron dieciocho (18) decretos®, con los cuales se modificaron las condiciones de
cumplimiento para la autorizaciéon y funcionamiento, se autorizaron inversiones o
disposicién de recursos, o se ampliaron los plazos para su acreditacion; se comprueba
como, de manera sistematica, se ha sido volviendo laxas las exigencias de los requisitos
financieros aplicables a las funciones a cargo de las Entidades Promotoras de Salud.

Con el Decreto 574 de 2007 (42), en el marco del Sistema Unico de Habilitacion de las
Entidades Promotoras de Salud del régimen contributivo y de las Entidades adaptadas, se
definen y adoptan las condiciones financieras y de solvencia definido este ultimo como el
cumplimiento del monto minimo establecido para el margen de solvencia que atiende el
patrimonio técnico primario y secundario, la constituciéon de las reservas técnicas (para
autorizaciones de servicios, servicios cobrados, eventos ocurridos no avisados y posibles
pérdidas) segun la metodologia establecida para el efecto, la inversién de estas reservas
en los instrumentos autorizados con limites y tiempo de maduracion y, las acciones a cargo
de la entidad de control, como definicion de indicadores, categorizacion del riesgo y,
acciones correctivas tempranas.

Con posterioridad, a través del Decreto 1698 de 2007 (43): i) se modifica la forma de
célculo del margen de solvencia e introduce la opcién de implementacion de un sistema de
administracion de riesgos auditado por un tercero y para esta alternativa disminuye el factor
de riesgo, ii) los porcentajes de deduccién de las inversiones por infraestructura del
patrimonio técnico primario, iii) adiciona la formula de calculo de la reserva para eventos
ocurridos no avisados durante los primeros tres afios cuando las EPS inicien operaciones,
iv) amplia el plazo de ajuste para la constitucion de las reservas técnicas, v) modifica el
régimen de inversiones para admitir el valor de los recobros presentados al entonces
Fosyga y como disponible los depdsitos en cuentas corrientes y de ahorros y, vi) adiciona
las inversiones en fondos de valores y de inversién administrados por entidades vigiladas
por la Superfinanciera o por participaciones en fondos comunes especiales administrados
por entidades fiduciarias, asi como los pagos en efectivo realizados en forma anticipada por
servicios de salud a IPS no vinculadas econémicamente.

El Decreto 2353 de 2008 (44) amplia al doble, el plazo para la constitucién de las reservas
técnicas.

A través del Decreto 4789 de 2009 (45) nuevamente se modifica la forma de célculo del
margen de solvencia, establece un término para diferir las pérdidas generadas en la
diferencia en el valor de los recobros y el valor efectivamente recibido cuando se hubiere
conciliado con el Fosyga; extiende en un afio mas el plazo para la constitucion de las
reservas técnicas y, sefiala el limite y tiempo de inversién del saldo disponible en caja o en
cuentas de ahorro del valor que por concepto de recobros se hubiere conciliado con el
Fosyga.

Mediante el Decreto 970 de 2011 (46) se amplia en otro afio mas el plazo para la
constitucion de las reservas técnicas, pero en dicho afio, en virtud de las facultades
extraordinarias otorgadas en la Ley 1444 de 2011, también se expide el Decreto
Legislativo 4185 de 2011 (47), norma de rango legal a través de las cuales se orden¢ la
reasignacion de las funciones de inspeccién, vigilancia y control de las Entidades

9 Ver entre otros decretos: 574 y 1698 de 2007, 2353 de 2008, 4789 de 2009, 970 de 2011, 1921 de 2013, 2702 de 2014,
2117 de 2016, 718y 1848 de 2017, 682 de 2018, 1424 y 1683 de 2019, 1711y 1811 de 2020, 995, 1492 y 1600 de 2022.
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Promotoras de Salud en relacién con la administracion del riesgo financiero a la
Superintendencia Financiera de Colombia, siempre que cumpliera o llegaren a cumplir las
normas que rigen para las entidades aseguradoras y para cuya asuncion de competencia
se otorgd un plazo no mayor a un (1) afo, esta orden en la practica no se cumplié porque
exigia el cumplimiento de las normas prudenciales aplicables a las entidades aseguradoras
y por ello se mantuvo la inspeccién, vigilancia y control en la Superintendencia Nacional de
Salud.

Mediante el Decreto 1921 de 2013 (48), se modifica nuevamente el monto del margen de
solvencia para establecer las consecuencias de su incumplimiento cuando se ha adoptado
la opcién de implementacion de un sistema de administracion de riesgos, pero con concepto
favorable del tercero que ha auditado y, para ese afo, frente a las entidades que no
cumplieron el margen de solvencia al 31 de marzo, ordena la obligacién de mantener el
patrimonio técnico para garantizar el margen de solvencia alcanzado a dicha fecha.

El Gobierno Nacional a través del Decreto 2702 de 2014 (49) actualiza y unifica las
condiciones financieras y de solvencia de las EPS vy los criterios generales para que la
informacion financiera sea consistente, con la pretension de hacerlas mas exigentes y para
su cumplimiento otorga unos plazos. En tal medida, incrementa el capital minimo y
establece un monto minimo para cada uno de los regimenes y planes complementarios si
los administra la entidad, fija las reglas de indexacion y, los elementos que lo integran,
segun la naturaleza de la entidad; define y establece la forma de célculo del patrimonio
técnico y del patrimonio adecuado; ordena la constitucién de reservas técnicas; sefiala las
inversiones admisibles de las reservas técnicas y sus limites en la composicién del
portafolio; prevé un periodo de transicion para el cumplimiento de las condiciones
financieras y de solvencia para lo cual establece unos porcentajes de cubrimiento del
defecto en siete (7) afios.

En el Decreto 1681 de 2015 (50), al regular la subcuenta de garantias del Fosyga, se
autoriza la utilizacion de estos recursos para fortalecer patrimonialmente a las EPS a través
del denominado “contrato de capital de garantia” o mediante la adquisicién de titulos
representativos de deuda subordinada emitidos por las EPS, y en uno u otro caso, dichos
valores eran computables como parte del capital minimo y del capital primario, para efectos
del cumplimiento de las condiciones financieras y de margen de solvencia de estas
entidades.

Alos dos afios se expide el Decreto 2117 de 2016 (51), el cual faculta la disminucion del
porcentaje del patrimonio adecuado en dos puntos porcentuales si se cumplen los requisitos
establecidos en la misma norma, adiciona como inversion computable de las reservas
técnicas el certificado de reconocimiento de deuda por servicios No POS emitido por el
Fosyga o la ADRES, define limites a las inversiones computables, y, establece las
condiciones para acceder a los plazos y tratamiento financiero especial para el
cumplimiento de las condiciones financieras y de solvencia, con lo cual, en la practica,
autoriza la elaboracién de un plan de ajuste y un incremento del plazo a diez (10) afios.

A escasos 5 meses se expide el Decreto 718 de 2017 (52), a través del cual se flexibiliza
el requisito de capital y el plazo del plan de ajuste para el cumplimiento de las condiciones
financieras y de solvencia para aquellas entidades que soliciten Procesos de

Reorganizacion Institucional -PRI- a las cuales, el plazo de diez (10) afios se cuenta a partir
de la aprobacién de la entidad de control

El Decreto 682 de 2018 (53) establece las condiciones para la autorizacion de
funcionamiento, habilitacién y permanencia de las EPS y mantiene para las nuevas
entidades o entidades en procesos de reorganizacion institucional, las condiciones
financieras y de solvencia.

En 2018, se aprueba la Ley 1929 (54), a través de la cual se autoriza la disposicién
temporal, hasta por cinco afios, de un porcentaje de los recursos del Fondo de Solidaridad
de Fomento al Empleo y Proteccién al Cesante (FOSFEC) administrado por las Cajas de
Compensacion Familiar para el saneamiento de pasivos por la prestacion de servicios de
salud o al cumplimiento de las condiciones financieras y de solvencia aplicables a las EPS,
segun contaran con programas de salud del régimen subsidiado o participaran en el
aseguramiento en salud.

El Decreto 1424 de 2019 (55), a través del cual se modifica la asignacion de afiliados
cuando se produzca la liquidacion o retiro de las EPS, dispuso para las entidades receptoras
de afiliados la disminucioén temporal del porcentaje del patrimonio adecuado definido para
los ingresos operacionales, en funcién de la variacion anual en el niumero de afiliados hasta
el 31 de diciembre, con la correlativa obligacién de incrementarlo en 0.5 puntos
porcentuales para alcanzar el tope del 8%; y, por efecto de la movilidad, exime a las EPS
del régimen subsidiado del cumplimiento de las condiciones de habilitacion del régimen
contributivo, entre otros, el capital minimo, pero respecto de estos afiliados deben cumplir
las reservas y régimen de inversiones, regla que también aplica para las EPS del régimen
contributivo respecto de los afiliados del régimen subsidiado en movilidad, siempre que no
supere el 30% del total de afiliados.

El Decreto 1683 de 2019 (56) adiciona como inversiones computables de las reservas
técnicas el valor radicado por recobros entre el 1° de enero de 2018 y el 31 de diciembre
de 2019, respecto del cual no exista o no se haya notificado el resultado definitivo, las
participaciones en fondos de inversion colectiva abiertos sin pacto de permanencia vy,
redefine los limites; faculta a la Superintendencia Nacional de Salud para descontar el
efecto del deterioro de las cuentas por cobrar por lo No PBS en la acreditacion del capital
minimo y del capital primario, hasta el 31 de diciembre de 2020.

Con el Decreto 600 de 2020 (57) se autoriza a las EPS para que, durante el término de la
emergencia sanitaria por Covid-19, utilicen los recursos de las reservas técnicas invertidos
en depositos a la vista, titulos de renta fija y titulos de deuda publica interna para el pago
de deudas o cuentas por pagar de servicios de salud cubiertos con la UPC, registrados
como reserva técnica.

Mediante el Decreto 1711 de 2020 (58) se amplia el plazo para el cumplimiento de las
condiciones de autorizacion y habilitacién, pero se salvaguardan los términos establecidos
para las condiciones de caracter financiero y del margen de solvencia.

Através del Decreto 1811 de 2020 (59) se amplia el plazo al 31 de diciembre de 2021 para
que la Superintendencia descuente el efecto del deterioro de las cuentas por cobrar por lo
No PBS en la acreditacién del capital minimo y del capital primario.

El Decreto 709 de 2021 (60) establece como requisito para que las EPS sean receptoras
de afiliados asignados, por efecto de la liquidacion ordenada o autorizada de otras
entidades, el cumplimiento del capital minimo y del patrimonio adecuado, segun la
certificacion expedida por la Superintendencia Nacional de Salud.

Decreto 995 del 13 de junio de 2022 (61), el cual adiciona como inversién computable de
las reservas técnicas, aplicable también a las EPSI, los denominados “Certificados de los
recursos de Unidad de Pago por Capitacion — UPC, apropiados por las Entidades
Promotoras de Salud y que no han sido distribuidos por la ADRES suscritos por el
representante legal de ADRES”, los cuales computaran por su valor inicial; también adiciona
para las Entidades Promotoras de Salud Indigenas - EPSI como inversiéon computable los
certificados de reconocimiento de deuda por servicios No PBS emitidos por la ADRES vy,
nuevamente, autoriza a las EPS que presentan una concentraciéon de deuda mayor al 15%
en acreencias que superan los 180 dias, para que utilicen, por una Unica vez y a mas tardar
el 30 de junio, los recursos de las reservas técnicas invertidos en depésitos a la vista, titulos
de renta fija, fondos de inversién colectiva y titulos de deuda publica interna para el pago
de deudas o cuentas por pagar de servicios de salud cubiertos con la UPC, registrados
como reserva técnica, previa evidencia y solicitud de un plan de pagos por la
Superintendencia Nacional de Salud.

Decreto 1492 de 2022 del 3 de agosto (62), para las entidades receptoras de afiliados,
desde el 1 de enero de 2019 al 31 de julio de 2022, modifica la disminucion temporal del
porcentaje del patrimonio adecuado definido para los ingresos operacionales, en funcién de
la variacion anual en el nimero de afiliados, sefialando nuevos intervalos e incrementando
el porcentaje con la correlativa obligacién de incrementarlo en un (1) punto porcentual cada
afio para alcanzar el tope del 8% en el afio 2027; no incluye y deja a la discrecionalidad de
la Superintendencia Nacional de Salud el sefialamiento de la forma como se deben reflejar
en el célculo del patrimonio adecuado, los recursos provenientes de los presupuestos
maximos; establece una gradualidad para la inclusién de los recursos adicionales de UPC
correspondientes a inclusiones de planes de beneficios que eran financiadas con
presupuestos maximos en el célculo del patrimonio adecuado; establece la regla de no
inclusion en el capital minimo, patrimonio técnico y de las inversiones que respaldan las
reservas técnicas el valor correspondiente al déficit de los costos por servicios y tecnologias
financiados con presupuestos maximos y el valor efectivamente recibido por este concepto;
y, faculta a la Superintendencia para descontar en la verificacion de las condiciones de
capital minimo y capital primario, el valor correspondiente al deterioro de las cuentas por
cobrar por prestaciones No PBS.

Decreto 1600 del 5 de agosto de 2022 (63), al regular nuevamente los procesos de
reorganizacion institucional de las EPS, previé que la nueva entidad que se cree por efecto
de la fusion, escision o creacion como resultante de estos procesos, si bien debe cumplir
con el capital minimo exigido para todas las entidades, el cumplimiento del patrimonio
adecuado, reserva legal y reservas técnicas estara sujeto a las condiciones financieras y
de solvencia del plan de reorganizacién institucional que le sea aprobado por la
Superintendencia Nacional de Salud.

de las EPS

Figura 6.

Fuente: Elaboracion Ministerio de Salud y Proteccion Social

Cuestionamientos a la normatividad

a. Memorandos de advertencia de la Ci ia de la

La Contraloria General de Republica - CGR ha emitido memorandos de advertencia, entre
los cuales se destacan, los emitidos en las fechas: agosto 9 de 2012 sobre situacién
financiera de las EPS, Vigencia 2011, y el 11 de julio de 2014 Funcién de Advertencia por
Incumplimiento de Decretos 574 de 2007 y Decreto 4185 de noviembre 3 de 2011, y omisién
de seguimiento a funcién de advertencia 2012EE53867; en los cuales se reitera la crisis
sistémica en ambos regimenes de salud, sin avizorar medidas de parte del Gobierno
Nacional para su resolucion.

Asimismo, la CGR cuestionaba la flexibilizacién de las normas y el pasar por alto acuerdos
internacionales como el de Basilea:

“...en el caso del Sector Salud se ha buscado flexibilizar los requisitos de
cumplimiento, creando regimenes de transicién, a través de sucesivas reformas al
Decreto 574 de 2007, como si estos fueran meras formalidades”.

“Resulta que la realidad operacional es neutra, es apolitica, es implacable y es
inexorable. Al alterar artificialmente (con todas las formalidades legales) los requisitos
no implica que la realidad operacional se va a ajustar a éstos; todo lo contrario va a
suceder: crecera la frecuencia de negacién de servicios, se dilataran mas las
aprobaciones, creceran en general todas las préacticas que muestran un crecimiento
cada vez mayor en los "RPQ" reportados y, a su vez, crecera el saldo insoluto de las
deudas por pagar a los proveedores (64) “(...)

ativo de Cundil ca

b. Fallos del Tribunal A
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El Tribunal Administrativo de Cundinamarca Seccién Primera Subseccion “A” en el fallo del
10 de abril de 2019, expediente 25000-23-24-000-2017-00885-00, y luego de un tramite
exhaustivo, el cual contd con la participacion de la Procuraduria General de la Nacion y la
Contraloria General de la Republica, identifica varias situaciones cuestionables
relacionadas con la normatividad expedida, entre las cuales se destacan: la participacion
de particulares en la expedicion de esta regulacion, la flexibilizacién de los requerimientos
financieros y de solvencia, los hechos que se facilitaron con esta normatividad,
especialmente la vulneracién de los derechos e intereses colectivos al patrimonio publico y
al acceso al servicio publico a la salud y a que su prestacion sea eficiente y oportuna.

Seguidamente se detallan los apartes del fallo mas relevantes relacionados con las normas
en comento.

En el fallo se relatan los hechos que facilitaron la expedicion de estas normas al afirmar:

“El Decreto 2117 del 22 de diciembre de 2016 en su articulo 1° modificé el articulo
2.1.13.9 de Decreto 780 de 2016, y el Decreto 718 del 4 de mayo de 2017 adicion6
dos pérrafos al articulo .1.13.9 del Decreto 780 del 2016, el cual fue modificado por
el Decreto 2117 del 2016.

El Decreto 718 de 2017 fue expedido con anterioridad a la creacién de MEDIMAS
EPS. En tal sentido, dicha EPS fue cobijada con las dos modificaciones, es decir que
CAFESALUD EPS no requerira cumplir con el requisito de participacién en el capital
de la entidad resultante del proceso de reorganizacion (MEDIMAS), y que
adicionalmente MEDIMAS podia presentar propuesta para el cumplimiento de
condiciones financieras y de solvencia durante un plazo de cumplimiento de hasta 10
afios contados a partir de la aprobaciéon del plan de ajuste que realice a
Superintendencia Nacional de Salud.”

“MEDIMAS encontré el respaldo juridico que le permitio6 desprenderse de la
participacion accionaria de CAFESALUD EPS, contar con el término de 10 afios,
desde el 1° de agosto de 2017 para el cumplimiento de las condiciones financieras y
de solvencia durante un plazo de cumplimiento de hasta 10 afios.(39)”

Este fallo del Tribunal Administrativo de Cundinamarca da cuenta de la participacién de
particulares en la expedicion de esta regulacién y de coémo se “flexibilizan” los
requerimientos de patrimonio adecuado, entre otros:

“Por otra parte, el sefior Augusto Acosta, en su testimonio manifesté que participé en
la estructuracion de los Decretos modificatorios del Decreto No 2117 de 2016,
sefialando(39):

“(...) 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 actualizacion de la
regulacion respecto de normas de habilitacion financiera, tuve también la oportunidad

de conocer y participar de alguna manera indirecta en la preparacion del Decreto 718
del afio 2017 que completd en alguna forma la regulacion correspondiente a la
manera como la EPS podian reorganizarse en su estructura societaria, podian
facilitarse también algunas transferencias de propiedad y se podia dar la oportunidad
para que los distintos interesados fueran sus actuales accionistas o fueran otros,
pudieran repito ir recuperando paulatinamente los indicadores de solvencia financiera
y de liquidez de reservas técnicas que eran necesarios"(39)

“Asi, se encuentra probado que LAZARD S.A.S. junto con sus asesores tuvieron
reuniones con el Ministerio de Salud y de la Proteccién Social y la Superintendencia
Nacional de Salud en la estructuracién de la transaccion para la venta de los activos
de CAFESALUD. Por otra parte el sefior Augusto Acosta al tiempo que se
desemperiaba como consultor de LAZARD S.A.S. también participé en las reuniones
para la preparacioén del Decreto 718 de 2017 modificatorio del Decreto 2117 de 2016
(en el cual también habia participado en su construccion en los términos descritos en
el testimonio). (39)

Como se analizara en detalle mas adelante, tal aspecto cobra especial trascendencia
si se tiene en cuenta que la modificacion introducida en el Decreto 718 de 2017
habilité legalmente a la reorganizacién institucional de CAFESALUD en los términos
pretendidos por SALUDCOORP en Liquidacién y por su equipo asesor desde el disefio
del Reglamento de Venta”(39)

“En ese orden, si para la estructuracién 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 Protecciéon 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 reorganizacién institucional de CAFESALUD
EPS, en los términos que previamente habian sido disefiados por los intervinientes
en la estructuracion del negocio” (39)

La principal conclusion del Tribunal se hace explicita asi:

“En conclusion, la Sala evidencia que la vulneraciéon de los derechos intereses
colectivos al patrimonio publico y al acceso al servicio publico a la salud y a que su
prestacion sea eficiente y oportuna, tiene su origen en la expedicion del articulo 1° del
Decreto 718 de 2017 que adiciond el articulo 2.1.13.9 del Decreto 780 de 20167(39).

Asimismo, el fallo define, entre las responsabilidades de los demandados, en la vulneracion
de derechos e intereses colectivos, la siguiente:

“a) MINISTERIO DE SALUD Y DE LA PROTECCION SOCIAL

EI Gobierno Nacional - Ministerio de Salud y de la Proteccion Social es responsable
de la vulneracién al expedir el Decreto 718 de 2017, que constituyo la génesis de la
vulneracioén sistemética de los derechos e intereses colectivos al patrimonio publico,
y al acceso al servicio publico a la salud y a que su prestacién sea eficiente y oportuna,
al facilitar el marco legal con el cual se permitié la reorganizacioén institucional de
CAFESALUD ES en los términos pretendidos por SALUDCOOP EPS en liquidacion,
Y que ya fue objeto de pronunciamiento por la Sala.

Notese que la expedicion de este Decreto fue posterior a las reuniones sostenidas
entre el Ministerio junto con la Superintendencia Nacional de Salud, y SALUDCOOP
EPS con su equipo asesor, para aclarar y definir los temas concernientes al proceso
de venta de activos, pasivos y contratos de CAFESALUD EPS y de las acciones de
ESIMED S.A., sin que pueda desconocerse la relacién entre tales reuniones y la
norma expedida por parte del Ministerio”(39).

Finalmente, el fallo del Tribunal destaca en su parte resolutiva, lo siguiente:

“SEGUNDO: DECLARAR que con la expedicién del articulo 1° del Decreto 718 de
2017 que adiciond el articulo 2.1.13.9 del Decreto 780 de 2016, se vulneraron los
derechos e intereses colectivos al patrimonio publico y al acceso al servicio publico a
la salud y a que su prestacion sea eficiente y oportuna.

Seria del caso anular la referida norma, si no fuera por la prohibicion prevista en el
inciso 2° del articulo 144 del CPACA. En su lugar, INSTASE al Gobierno Nacional -
Ministerio de Salud y de la Proteccioén Social a revocar, derogar o demandar el articulo
1° del Decreto 718 de 2017 que adicioné el articulo 2.1.13.9 del Decreto 780 de
20167(39).

c. Eficacia de la figura del Plan de Reor
Ajuste Financiero

i6 ituci — PRI y Plan de

Las Entidades Promotoras de Salud - EPS que han estado ejecutando Plan de
Reorganizacién Institucional o Plan de Ajuste Financiero, en su gran mayoria han
empeorado su operacion, incluso entraron en proceso de liquidacién Coomeva, Cafesalud
y Medimas EPS, asi mismo las EPS Asmetsalud, Ecoopsos y Emssanar, con corte a
diciembre de 2022, estan categorizadas en alto riesgo por la Superintendencia Nacional de
Salud.

Es evidente la poca eficacia de estos planes y los riesgos que esta asumiendo el Estado
colombiano al otorgar mas plazos a las EPS para que cumplan con los indicadores
financieros y de solvencia.

3.8. CUMPLIMIENTO DE LOS INDICADORES FINANCIEROS

El decreto 780 de 2016, y sus mdltiples modificaciones y ajustes ya mencionados,
estableci6 cuatro condiciones financieras y de solvencia de obligatorio cumplimiento por
parte de las Entidades Promotoras de Salud - EPS:

a. Capital minimo

b. Patrimonio adecuado

c. Constitucion de reserva técnica

d. Régimen de inversién que respalda la reserva técnica

Las EPS que se encuentran en Planes de ajuste y reorganizacion institucional, tienen un
tratamiento especial para el cumplimiento de dichas condiciones.

El reporte presentado por la Superintendencia Nacional de Salud se basa en los reportes
que las EPS hacen de sus estados financieros; el corte a marzo de 2024 (65), muestra que
pese a la flexibilidad, el deterioro es progresivo.

Tabla 8. Indicadores de financieros de las EPS. 2020 — 2024

REGIMEN DE INVERSION DE
CAPITAL MINIMO PATRIMONIO ADECUADO RESERUATEC R

Dic.  Dic.  Dic.  Dic. Mar Dic.  Dic. D  Dic. Mar Dic. Dic.  Dic.  Dic. Mar
2020 2021 2022 2023 2024 2020 2021 2022 2023 2024 2020 2021 2022 2023 2024
EPS REGIMEN CONTRIBUTIVO

Aliansalud EPS sl si si sl sl si sl sl si sl sl si sl sl si
Comfenalco Valle EPS s si si sl sl sl sl si si Sl NO NO NO NO NO
Compensar EPS sl s sl sl sl sl sl sl sl Sl NO NO NO NO NO
Salud Total EPS sl si si sl sl si sl sl si sl sl sl sl s si
Salud Mia EPS sl si si sl sl si sl sl si sl sl si sl sl si
Salud Bolivar EPS - si sl sl - si si sl - - - sl si
EPS Sura sl si si sl sl sl sl sl NO NO s sl sl s si
EPS Sanitas sl si si sl sl si s Sl NO NO SI NO NO NO NO
Famisanar EPS sl Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

Servicio Occidental de

ey NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

Ferrocarriles Nacionales sI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
EPM Bl NO sI NO NO sI sI sI sI sI Bl NO NO NO NO
EPS REGIMEN SUBSIDIADO
Comfaoriente EPS NO NO sI sI Ll NO NO sI sI sI NO NO sI sI sI
Capital Salud EPS NO sI st sl sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
‘Comfachocé EPS Bl sl sl NO sl sI sl sl sl sl sl sl Bl NO NO
Savia Salud NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
Capresoca NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
EPS DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO Y SUBSIDIADO
Mutualser EPS sI sI SsI sI sI sI sI sI sI sI sl sI sI sI sI
Coosalud EPS NO sl sl sl sl NO sl sl sl sl sl st Bl NO NO
EPS CON PLAN DE REORGANIZACION INSTITUCIONAL Y/O PLAN DE AJUSTE FINANCIERO
Cajacopi - - Ell Ll - - sI SsI sI - - NO NO
P ramilar de s s s - - s s s - s s s
Nueva EPS el sI sI sl NO SsI sI sI NO NO NO NO NO NO NO
Emssanar EPS NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
Asmet Salud EPS NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

Fuente: 6n propia con ion de la ia Nacional de Salud

Como puede observase, ha sido progresivo el incumplimiento de los indicadores, donde
mas se concentra es en régimen subsidiado, en las EPS con plan de reorganizacion
institucional y el indicador de mayor incumplimiento es el régimen de inversién de reservas
técnica y en segundo lugar en patrimonio adecuado.

3.9. PROYECCIONES DE CUMPLIMIENTO DE INDICADORES FINANCIEROS

Con base en el comportamiento financiero de las EPS entre el periodo 2018 — marzo de
2024 se realiza la proyeccion de tendencia que tendran sus indicadores financieros para
los proximos afios. La metodologia para la estimacion de los indicadores se basa en
informaciéon que proviene del catdlogo de cuentas de las EPS publicado por la
Superintendencia Nacional de Salud, se utilizaron los datos entre 2018 y 2020 como base
para los prondsticos de cada indicador. El pronéstico se realizé mediante la formula
pronostico.est, que esta basado en un algoritmo de suavizado exponencial triple, tomando
los valores para los afios entre 2018 y 2024 como base de calculo de la tendencia que
tendria el indicador en los préximos 5 afios.
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Las EPS se ordenan en cuatro grupos: régimen contributivo RC (9 EPS), régimen
subsidiado RS (5 EPS), cajas de compensacion familiar con programa de salud en RS (4
EPS) y EPS que operan en los dos regimenes de salud (3 EPS).

Se analizan cuatro indicadores para cada EPS en cada grupo y el indice de CAMEL de
riesgo financiero:

Utilidad neta. Valor apropiado por encima de 0

Margen de utilidad. Valor apropiado por encima de 0

Patrimonio. valor apropiado por encima de 0

% de cuentas por pagar / activo. Valor apropiado por debajo de 0%)

El indicador CAMEL™ de riesgo financiero. Menor a 1 = Muy bajo riesgo; entre 1y
2 = Bajo riesgo; entre 2 y 3 = Riesgo medio; entre 3 y 4 = Riesgo alto; mayora 4 =
Muy alto riesgo
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Tabla 9. Pronstico de la utilidad neta, margen de solvencia, patrimonio adecuado, % de cuentas por pagar e
indice de CAMEL de las EPS del Régimen Contributivo
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19 CAMEL obedece a las cinco categorias de evalta: Capital (C), calidad del activo (A), administracién (M), rentabilidad (E) y
liquidez (L).
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Fuente: Elaboracion Ministerio de Salud y Proteccion Social
Tabla 10. Pronéstico de utilidad neta, del margen de utilidad, patrimonio, % de cuentas por pagar e

indice de CAMEL de EPS de doble Régimen
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Fuente: Elaboracién propia

Tabla 11. Prondstico de utilidad neta, margen de utilidad, patrimonio, % de cuentas por pagar e indice

de CAMEL de las EPS del Régimen Subsidiado
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Fuente: Elaboracion Ministerio de Salud y Proteccién Social
Tabla 12. Pronéstico de utilidad neta, margen de utilidad, patrimonio, % de cuentas por pagar e indice

de CAMEL del Régimen Subsidiado de las Cajas de Compensacién
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Los resultados centrales del anélisis son:

a. En el grupo de 9 EPS del Régimen Contributivo, se observa: una tendencia general
a la pérdida en los préximos 5 afios, aunque algunas mantengan patrimonios
positivos, la capacidad de contar activos para solventar las cuentas por pagar se
incumplen en la mayoria. El indice de riesgo financiero muestra una tendencia de
deterioro en 7 de ellas. Este grupo tiene un comportamiento diverso, pero existe
una fuerte tendencia a la inviabilidad.

b. En el grupo de las 3 EPS que operan en ambos regimenes de salud: es el grupo
que muestra los mejores resultados en la tendencia, observandose que las 3
entidades tienen indicadores de sostenibilidad y bajo riesgo financiero en la
tendencia.

c. En el grupo de las 5 EPS del Régimen Subsidiado, las tendencias muestran: al
menos 3 de 5, tienen indicadores de inviabilidad actual y futura: perdidas sostenidas,
patrimonio negativo, incapacidad de pago de cuentas, y se ubican en la franja “roja”
de inviabilidad por alto y muy alto riesgo financiero. En su conjunto este grupo resulta
con tendencia a la inviabilidad franca.

d. En el grupo de las 3 EPS de las Cajas de Compensacion Familiar con Régimen
Subsidiado, 2 muestran tendencias similares a las del grupo anterior.

3.10. INTEGRACIQN VERTICAL, SOBRECOSTOS Y OPACIDAD DE LA
INFORMACION

La integracion vertical es el mecanismo mediante el cual procesos productivos realizados
por un tercero se incorporan en una firma; en el caso del sistema de salud Colombiano,
este proceso se evidencia en la integracion del aseguramiento (EPS) y la prestacion de
servicios (IPS), dicho de otro modo, este proceso permite que las EPS se encarguen tanto
de la administracion del riesgo financiero y gestion del riesgo en salud como de la prestacion

de servicios de salud, provision de medicamentos y tecnologias en salud e incluso, de la
prestacion de servicios no misionales como aseo y seguridad.

La literatura econémica ha favorecido e incentivado este tipo de conductas ya que resultan
convenientes al permitir el acceso a tarifas favorables, la eliminaciéon de costos de
intermediacion, la ganancia en la capacidad de negociacién y la reduccién en la
dependencia de terceros; sin embargo, este proceso ha traido importantes distorsiones en
el sistema de salud como lo son la reduccion de los prestadores de servicios de salud, la
concentracion de los servicios de salud de mediana y alta complejidad en las ciudades
principales y zonas de alta capacidad de pago y el volcamiento de la inversién en hospitales
y clinicas privadas de alto nivel asociadas a EPS con planes complementarios y empresas
de medicina prepagada.

Asi mismo, ha producido el debilitamiento de la red publica hospitalaria como consecuencia
de la contratacion privilegiada y la prelacién en el pago a los prestadores que hacen parte
de la integracién, con el asociado desmantelamiento de los centros de atencion primaria y
pérdida de su poder resolutivo debido al traslado de procedimientos y servicios a centros
especializados o de mediana complejidad.

Aunque este comportamiento ha resultado lesivo para los prestadores que no se
encuentran vinculados a las EPS especialmente para las Empresas Sociales del Estado -
ESE, s6lo existen dos medidas regulatorias que mitigan el alcance de la integracion vertical.
En primer lugar, el articulo 15 de la ley 1122 de 2007 que establece que “Las Empresas
Promotoras de Salud (EPS) no podrén contratar, directamente o a través de terceros, con
sus propias IPS mas del 30% del valor del gasto en salud” con la respectiva definicion de
IPS propia en el articulo 5 de la Resolucion 1424 de 2008 como “/a situacién de la sociedad
IPS, frente a la EPS ya sea en razoén a que ostente la calidad de subordinada, o bien, porque
exista vinculacién a un grupo empresarial, de conformidad con las nociones del Cédigo de
Comercio”; y en segundo lugar, el articulo 16 de la ley 1122 de 2007 donde se establece
para el régimen subsidiado que “Las EPS contrataran de manera obligatoria y efectiva con
empresas sociales del Estado ESE, como minimo, el 60% del gasto en salud”.

Si bien, estas medidas generan controles frente a la subordinacion y el minimo del gasto
destinado a las ESE, deja por fuera la posibilidad de participaciones accionarias inferiores
al 50% sobre las IPS y el hecho de que las IPS puedan ser accionistas de las EPS,
situaciones que pueden exponer a posibles conflictos de interés en la contratacion de
servicios.

Segun las cifras reportadas por las EPS a la Superintendencia de Salud frente al gasto en
integracion vertical, este rubro se triplicé en el periodo comprendido entre 2018 - 2022,
representando para el 2022 cerca de $3,31 billones de pesos, frente a los $8,1 billones que
las EPS que integran verticalmente destinaron para el gasto en salud, no obstante, esta
cifra puede estar subestimada por falta de informacion dado el caracter de auto reporte por
parte de las EPS, como es el caso del afio 2019, donde no se cuenta con el reporte de la
EPS Sanitas.

Figura 7. Histérico de integracion vertical total

Cifras en billones de pesos

Histérico Integracion Vertical

Fuente: Elaboracion propia con cifras ia Nacional de Salud
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Entre el 2018 — 2022, 16 EPS reportaron rubros de integracion vertical bajo las condiciones
de IPS propia mencionadas, siendo Salud Total, Sanitas y Sura las EPS que integran el
mayor valor. Sin embargo, al observar el porcentaje del gasto en salud para el afio 2022,
Salud Mia encabeza el listado con un gasto en salud con IPS propias del 69%, seguido de
Salud Total con el 29%, Anas Wayuu con el 19%, SOS con el 16% y Sanitas con el 15%.

Figura 8. Histérico de Integracién Vertical por EPS
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Fuente: Elaboracion propia con cifras reportadas a la Superintendencia Nacional de Salud

La practica de integracion vertical entre Entidades Promotoras de Salud (EPS) e
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) ha emergido, de facto, como una
contravencion explicita al principio de 'libre escogencia' por parte de los usuarios, un
argumento fundamental utilizado para justificar la privatizacion del sistema de salud.

Asimismo, se ha convertido en un vehiculo para la transferencia de utilidades -con grados
variables de legalidad, llegando incluso a la ilegalidad- desde las EPS hacia sus entidades
afiliadas.

En situaciones donde la integracion vertical resulta evidente o incémoda, a las EPS les ha
bastado con modificar el nombre y, ocasionalmente, la composicion accionaria de las
entidades subsidiarias en una notaria, para declarar la inexistencia de integracién vertical
de negocios. Esta maniobra ha sido viable gracias a la falta de una normativa que regule
los comportamientos corporativos monopoélicos, prohibiendo legalmente la propiedad
cruzada de empresas o la participacién de socios y familiares en distintas entidades de la
cadena de servicios e insumos de salud -una regulacion crucial para prevenir genuinamente
la integracion vertical en el sector- (66).

La Contraloria General de la Republica califica a la integracion vertical como una
“apropiacion indebida de recursos destinados a la atencién en salud por parte de los
operadores del sistema”. Estos recursos, segun sefiala, se utilizan para adquirir bienes,
relacionados o no con la prestacién del servicio, directamente a nombre del operador
privado, sin esperar a determinar si se generan utilidades al final del ejercicio fiscal.
Ademas, destaca que las EPS frecuentemente se surten de sociedades comerciales
pertenecientes a familiares de sus administradores, incrementando asi el costo final de la
atencion en salud (67).

La preocupacion central con el fenémeno de la integracion vertical, radica en que algunas
entidades, tanto del Régimen Contributivo como del Subsidiado que tienen integracion,
adoptan comportamientos rentistas; los cuales mas que centrarse en la utilidad de la EPS,
lo hacen en la rentabilidad de negocios integrados verticalmente, como la capitacion con
entidades propias, la compra de medicamentos o insumos, y la contrataciéon de servicios
adicionales como ambulancias, lavanderias, vigilancia, entre otros. La Universidad Nacional
de Colombia, encontré que las EPS con mayores sobrecostos eran cooperativas que
poseian tanto su red de prestadores como las empresas suministradoras de medicamentos;
en el caso SaludCoop se encontré un sobreprecio de los medicamentos mas usados entre
el 13y el 231%, como se muestra en el siguiente figura(68) .

Figura 9. Proporcion sobre el precio p I de I de mayor de

Saludcoop S.A. por el total de EPS
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Fuente: Universidad Nacional de Colombia (2011).
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El estudio de la Universidad Nacional subraya que la informacién reportada por las EPS
requiere mayor detalle de sobre servicios y costos, toda vez que las agrupaciones
encontradas invisibilizan informacién crucial de frecuencias y costos reales; los déficits de
informacion son particularmente cuestionables en entidades con una marcada integracion
vertical o corporativa en la cual las compras estan centralizadas e integradas y las
transacciones realizadas dentro de este marco de integracién vertical no pasan por
mecanismos de competencia del mercado, eliminando la garantia de negociaciones a
precios 6ptimos. Este enfoque rentista, lejos de motivar el control de gastos promueve un
incremento de aquellos que generan rentabilidades en las empresas integradas
verticalmente (68).

En 2011, la Superintendencia de Industria y Comercio (SIC) sancioné a la Asociacion
Colombiana de Empresas de Medicina Integral -ACEMI y varias EPS (Resolucion 46111 de
2011) por conductas constitutivas de afectacion a la debida transparencia en el mercado de
aseguramiento en salud, como fue la existencia de un acuerdo anticompetitivo llevado a
cabo por las EPS agremiadas en ACEMI, cuyo objeto fue impedir la debida transparencia
en el mercado de aseguramiento en salud. Asi mismo, se comprobdé que las EPS
agremiadas en ACEMI y la agremiacion misma crearon un mecanismo tendiente a fijar la
Unidad de Pago por Capitaciéon - UPC, y por tanto definieron indirectamente el precio de
aseguramiento en salud.

La decision de la SIC se fundamenté en el Decreto 1663 de 1994, que contiene los acuerdos
contrarios a la libre competencia en el mercado de servicios de salud. Uno de ellos son los
que tengan como objeto o como efecto abstenerse de proveer a los usuarios o al SGSSS
de informacién no reservada sobre la prestacion de los servicios de salud, asi como
cualquier intento de ocultar o falsear la informacién y en general de impedir la debida
transparencia en el mercado de los servicios de salud.

La norma reprocha cualquier acuerdo entre competidores de este mercado, a través del
cual se intente ocultar o falsear la informacion relacionada con la prestacion de los servicios
de salud, ya sea a las autoridades del SGSSS, con quienes tienen una especial obligacién
de reportar informacién para el desarrollo de sus funciones y el consecuente adecuado
funcionamiento del mercado, asi como a sus usuarios. También se prohibe que los actores
en el mercado de salud efectien acuerdos que tengan como objeto o como efecto impedir
la debida transparencia en el mercado de los servicios de salud.

La exposicion de mecanismos, tanto legales como ilegales, de "transferencia de precios o
utilidades" a través de entidades integradas vertical u horizontalmente, como en los casos
publicamente conocidos de sobrefacturacién en medicamentos por Saludcoop, o las EPS
con negocios de salud prepagada, motivo a la Corte Constitucional a convocar, en mayo de
2012, una audiencia de rendicion de cuentas sobre el cumplimiento de la Sentencia T-760.
Dicha sentencia establece la obligacién del Estado colombiano de garantizar el derecho a
la salud mediante la cobertura universal y la igualacién de los planes de beneficios del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Tras las exposiciones del Gobierno, entidades y organizaciones sociales, la Corte
Constitucional resalté en sus conclusiones la identificacién de diversas causas generales
que comprometen los recursos destinados a la salud, entre ellas, un alto grado de
corrupcion, la prevalencia de intereses particulares sobre el interés general, debilidades en

el control estatal y manejo administrativo ineficiente. De igual manera, se sefialaron causas
especificas, como el cobro de comisiones indebidas, la presentacion de cuentas a nombre
de personas inexistentes, la falta de una base de datos unificada, incrementos dolosos en
los valores de medicamentos y procedimientos no incluidos en el entonces Plan Obligatorio
de Salud - POS, recobros por insumos y medicinas no utilizados o entregados, pagos por
servicios no incluidos en el POS y obtenidos supuestamente por tutelas inexistentes, y el
recobro de medicamentos e insumos de contrabando, entre otros.

No obstante, los antecedes normativos y juridicos en relacion con la transparencia de la
informacion y los efectos de la integracion vertical, los insumos suministrados por las EPS
para el célculo de la UPC se han deteriorado en calidad y cantidad en los Ultimos afos.

En 2023, el Ministerio de Salud y Proteccién Social mediante rueda de prensa presento el
andlisis financiero y las ganancias obtenidas por las empresas integradas al Grupo Sanitas
y solicit6 levantar el velo corporativo de la Empresa Promotora de Salud (EPS) Sanitas, con
el fin de conocer en detalle de qué manera este operador maneja e invierte los dineros que
reciben del Presupuesto General de la Nacion, a través de la Unidad de Pago por Capitacion
(UPC) y los Presupuestos Maximos.

Estos andlisis financieros se dieron en el contexto de una amenaza publica, por parte de
dicha entidad, en la que se anunciaba la suspensidn de servicios a menos que se autorizara
un incremento en la Unidad de Pago por Capitacion para septiembre de 2023. Es decir, en
Colombia se ha proyectado el crecimiento de los recursos de la salud con base en la
informacion de suficiencia provista por la EPS, que en varios afios ha mostrado informacion
fraudulenta (caso Medimas o Saludcoop), demasiado incompleta (afio 2022), errada o
incluso no avalada. El andlisis de las bases de suficiencia permite identificar una serie de
errores de consistencia, entre los cuales se destacan la existencia de personas con mas de
una cédula, procedimientos o medicamentos que no corresponden al diagndstico,
omisiones en los numeros de factura e incluso frecuencias de uso improbables.

No obstante, solo una mejora sustantiva en el reporte y cruce de la informacion del sector,
analisis de la calidad del gasto y transparencia de las relaciones econémicas entre los
agentes del sistema permitird la toma de decisiones mas eficientes y efectivas para la
sostenibilidad del sistema y la garantia del derecho a la salud de las personas en Colombia.

Actualmente las fuentes de informacion sobre las que se toman decisiones no cuentan con
la suficiencia y calidad que merece el sistema de salud, como se muestran en las tablas
siguientes; el reporte de informacién, en general, no supera el 50% de EPS autorizadas
para operar en cada afio, y en promedio solo superan los filtros de calidad la mitad de la
informacién. Para el calculo de la UPC del afo 2024, fueron descartados 33,5 millones de
registros por no superar los pardmetros de calidad, la razén mas frecuente fue el elevado
costo no soportado (Tabla 12).

Tabla 13. Histdrico de EPS que superan los filtros de calidad en el estudio para el célculo de UPC
EPS que % de EPS que
EPS % de EPS
EPS que reportan superan los rej

2ng ::t:rr::r:sr informacién ?:;:‘p:c?:: filtros de superan el filtro de
calidad calidad

2010 65 24 36,9% 16 24,6%

2011 60 24 40% 14 23,3%

2012 52 23 42,2% 14 26,9%

2013 50 21 42% 14 28%

EPS que % de EPS que
EPS % de EPS
. . EPS que reportan superan los reportan y
Ao autofizadas) informacien  Gue reportan filtros de superan el filtro de
para operar informacién calidad calidad
2014 48 17 35,4% 10 20,8%
2015 43 16 37,2% 10 23,2%
2016 43 15 34,8% 10 23,2%
2017 42 17 40,4% 11 26,1%
2018 42 17 40,4% 9 20,9%
2019 37 16 43,2% 9 24,3%
2020 35 16 45,1% 9 257%
2021 32 16 50% 9 28,1%
2022 28 18 64,2% 8 28,5%
Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social
Tabla 14. Reportes de prestacién de servicios de las EPS cuya informacién NO SUPERA los

pardmetros de calidad para el afio 2024

Nimero de Valor total
registros (en pesos)

21.239.966 2.460.832.603.918 71,83%

Grupo de calidades Porcentaje

Valores de servicios de salud considerados simples desde la
tarifacion que superan 1,5 veces el costo promedio
Registros que no cumplen con los valores establecidos en

cada columna 4.336.656 434.966.542.744 12,7%
Servicios de personas que no se encuentran en las bases de "
datos poblacionales BDUA — HAC — LMA 2082165 194.893.519.811 5.69%
Servicios de salud duplicados afio (Ej: reporte de dos o)
apendicectomias a una persona en el mismo afio) 2297.219 101.001.828.811 295%
Dispensacion de medicamentos en el periodo de observacion o
sin contacto con servicios de salud 1:385.259 71.791.700.525 1.69%
:}roceglmlentos de salud que no pueden tener cualquier 20735 57.956.632.710 1,69%
iagnéstico en su reporte

Servicios de salud duplicado dia (Ej: Reporte de dos 596,353 35.526.672.236 0.65%
punciones lumbar a una persona en el mismo dia)

Cantidad dispensada de medicamento en relacion a la dosis 1.268.575 22.437.420.031 0,47%

maxima tedrica calculada para el mismo

Personas no justificadas con 1.000 actividades al afio 169.053 12.132.815.784 0,35%

Personas con diferente fecha de nacimiento o sexo, o

comparado con los datos registrados en BDUA 93.840 8.031.903.611 023%

z:rlx;lili%sade salud que no se pueden realizar mas de una vez 5.029 5.260.784.378 0.15%

Dispensacion de insumos en el periodo de observacion sin

contacto con servicios de salud 1959 4.876.210.918 0.14%
TOTAL GENERAL 33.550.684 3.425.966.962.419 100%

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social

3.11. SITUACION DE LOS TRABAJADORES DE LA SALUD

Los trabajadores de la salud son fundamentales para lograr sistemas de salud solidos y
resistentes que contribuyan a lograr el objetivo de mejorar la salud de la poblacion (69), al
respecto la OMS ha instado a los paises miembro a “crear trabajo decente y establecer una
remuneracién adecuada para los profesionales de la salud y demas personal sanitario que
trabaje en el nivel de atencion primario de la salud para responder eficazmente a las
necesidades de salud de la personas en un contexto multidisciplinario. Seguir invirtiendo en
la educacion, la formacién, la contratacion, el desarrollo, la motivacion y la retencién del
personal de atencién primaria de la salud, velando porque tenga una combinacién
adecuada de competencias. Esforzarse por tener el personal de la atencion primaria de la
salud y garantizar su disponibilidad en las zonas rurales, remotas y menos desarrolladas”
(70).

Ahora bien, los retos del personal de la salud implica no solamente aumentar su nimero y
distribucion, para cerrar la brechas; sino también permitir adaptaciones y ajustes requeridos
para cada contexto y necesidades de la poblacion, una planeacién basada en los desafios
futuros, los principios de atencién centrada en las personas y la equidad; para lograrlo se
requiere un apoyo decido de varios sectores, como la educacién, el trabajo, la
administracion publica y la financiacion del sistema de salud (71).

El sistema de salud colombiano tiene enormes retos en relacion con los trabajadores de la
salud. En primer lugar, es necesario generar las condiciones para que todos los
trabajadores tengan condiciones dignas y justas en su contratacién; en segundo lugar se
requiere aumentar la disponibilidad y mejorar las distribucién del personal de salud, sobre
en zonas rurales y dispersas; y como tercera medida es necesario desarrollar competencias
y orientar la educacién en salud hacia la atencién primaria en salud.

En relacién con las condiciones laborales de los trabajadores de la salud, la cantidad y
calidad de informacion disponible es insuficiente; no obstante es posible realizar una
estimacion la cual no es satisfactoria, ni edificante. En octubre del afio 2020 la Procuraduria
General de la Nacion — PGN emitié la Circular 007, acerca de las condiciones laborales de
los trabajadores de la salud empleados en IPS publicas. Los datos recabados por la
Procuraduria en dicho informe son lapidarios sobre la cuestion: un total de 926 Empresas
Sociales del Estado (ESE) empleaban en 2020 a 163.116 personas, de las cuales solo
46.715 tenian contratos directos con las IPS, mientras que otras 116.401 personas se
hallaban vinculadas a través de figuras de intermediacién laboral, tales como contratos
sindicales, cooperativas de trabajo asociado, contratos de prestacion de servicio y otras
figuras similares. Asi, segun el ministerio publico, solo el 28,63% del personal de las ESE
tenian un vinculo directo con estas instituciones, al tiempo que el 71,37% estaban
tercerizadas (72) .

Las consecuencias de la tercerizacion laboral en la situacion de los trabajadores en general
estdn ampliamente documentadas en el pais: menores salarios, jornadas laborales
excesivas, escasa o nula cotizacion a seguridad social, ausencia de prestaciones sociales
y dotacion, e imposibilidad de organizarse sindicalmente para reclamar mejores condiciones
de trabajo y econémicas por parte de los trabajadores; todas reiteradamente expuestas por
los trabajadores de la salud en las audiencias publicas y mesas técnicas realizadas dentro
del proceso de debate de proyecto de reforma al sistema de salud. A esto se le debe sumar
el hecho de que en este tipo de labores es necesaria la existencia de los turnos en jornadas
nocturnas, horas extras, trabajo dominical y festivo; lo que en el contexto intermediacion
laboral y recorte de jornada nocturna, disminucién de pagos por horas extras, dominicales
y festivos, que introdujo de la Ley 789 de 2002 ha significado el deterioro progresivo de las
condiciones laborales de los trabajadores durante las Ultimas décadas.

Como bien advierte la Procuraduria en la circular mencionada, el articulo 103 de la ley 1438
de 2011 ordenaba que los trabajadores misionales de la salud en el sector publico sean
contratados directamente por las Empresas Sociales del Estado - ESE, y en tal sentido la
predominancia de la intermediacion laboral es una clara violacién de la legislacion, en grave
perjuicio de la calidad de vida de los trabajadores, y con efectos incuantificables en la
calidad del servicio prestado a los pacientes. Desafortunadamente, la Circular no recoge
datos del sector privado de salud, del cual hay muy poca informacién, lo que no permite




GACETA DEL CONGRESO 2032

Lunes, 25 de noviembre de 2024

Pégina 33

profundizar en las condiciones de trabajo en el segmento donde laboral de la mayoria de
los trabajadores de la salud.

Apesar de esta ausencia de informacion, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, a través
del Observatorio de Talento Humano en Salud, y haciendo uso de la informacion disponible
a través de la Planilla Integrada de Liquidacién de Aportes (PILA) y el Registro del Talento
Humano en Salud (ReTHUS), ha logrado recabar datos sustanciales en cuanto a la
situacion actual y dinamica de estos trabajadores.

De acuerdo con los informes del Ministerio, la situacién de contratacion laboral de los
trabajadores de la salud apenas si ha mejorado en los ultimos lustros. En efecto, si para
2011 el 42,7% de los trabajadores de la salud tenian una vinculacién laboral formal, en
calidad de trabajadores dependientes, para 2022 esta cifra apenas se elevé en 3,1 puntos
porcentuales, hasta llegar al 45,8%. Por el contrario, el nimero de trabajadores
“independientes” creci6 de 33,8% a 35,9% y los trabajadores bajo formas de intermediacién
laboral tales como Cooperativa de Trabajo Asociado - CTA u otras apenas decrecio en 5,2
puntos porcentuales, pasando de 23,5% en 2011 a 18,3% en 2022. Teniendo en cuanto que
una gran proporcién, incuantificable, de trabajadores denominados como “independientes”
son en realidad empleados precarizados bajo figuras tales como Contratos de Prestacion
de Servicios, se hace meridianamente claro que la situacion laboral de los empleados de la
salud, en al menos la Ultima década, apenas si ha mejorado marginalmente, y que lo que
predomina es la precariedad e inestabilidad en las relaciones laborales.
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Fuente: Registro Unico de Talento Humano en Salud disponible en los cubos de SISPRO

La precariedad laboral, bajo los miuiltiples rostros de la intermediacién laboral y de la
contratacién civil, abarca a todas las profesiones, pero es especialmente grave en
profesiones como la fonoaudiologia, la fisioterapia, la medicina y la odontologia; labores
todas que son misionales y permanentes en los servicios de salud.

Figura 11. el de segun tipo de vir ion laboral en PILA
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Fuente: Registro Unico de Talento Humano en Salud disponible en los cubos de SISPRO

Estas condiciones atipicas, por no decir ilegales, de contratacion laboral del personal de la
salud, se reflejan en la evolucion salarial de los profesionales del sector, que cuando minimo
debe calificarse de insatisfactoria. En efecto, el incremento salarial real, ajustado por
inflacion, de los trabajadores de la salud entre 2011 y 2022 apenas ha sido de $35.915
anuales, algo bastante cuestionable, teniendo en cuenta el consenso general de la opinién
publica, al menos desde 2020 cuando estallé la pandemia de la Covid-19, acerca de la labor
heroica de los trabajadores de la salud, cuyo sentido laboral de su vida consiste,
basicamente, en cuidar y proteger la vida de toda la ciudadania.

Entre todas las profesiones de la salud, llama fuertemente la atencién, el escaso incremento
salarial de los profesionales de medicina y, nutricién y dietética, profesiones fuertemente
relacionadas tanto con las labores de promocién y prevencion como de atencion a la
enfermedad, e incluso es de destacar el caso de los profesionales de psicologia, cuyo
ingreso real ha disminuido entre 2011 y 2022.

Figura 12. Ingreso Base de Cotizacioén (IBC) promedio de profesionales de la salud (precios constantes
2022)

Cifras en millones de pesos
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Fuente: Calculos propios con base en Registro Unico de Talento Humano en Salud disponible en cubos de SISPRO (2023)
y calculadora de inflacion MinTrabajo (2023)

Tabla 15. Variacién del Ingreso Base de Cotizacidn (IBC) promedio de profesionales de la salud,
ajustados por inflacion
Ajuste IPC Ajuste Interés compuesto
Incremento
1BC 2011 1BC 2022
Perfil Dif Abs Dif Rel Dif Abs. Dif Rel anual medio
(promedio)  (promedio)
(real)
Bacteriologia $1.625081  $3.360.478  §771.250 208%  $771.087 20,8% $70.099
Enfermeria $1.694.139  $3.180.234  §480.976 17,8%  §480.805 17,8% §43.710
Fisioterapia $1.081511 $2131823  $408.661 237%  $408.552 23,7% $37.141
Fonoaudiologia $1.136.288  $2.044.194 §233.756 129%  $233642 12,9% $21.240
Instrumentacién Quirirgica $1.420.122  $2.954.414  §691.746 306%  $691.603 30,6% $62873
Medicina $2791.316  $4.550.691 § 103311 23%  $103.030 23% $9.366
Nutricién Y Dietética $1.630.362 $2634519  $36.876 14% $36712 14% $3337
Odontologia $1.344.241  $2.441.843  $300.075 140%  $299.940 14,0% §27.267
Optometria §1224725 $2620.560 $669.215 343%  $669.092 34,3% $60.827
Psicologia $1.490.547  $2.304.904  -§69.971 29% 70121 3,0% $6.375
Terapia Ocupacional $1.176437  $2.081.984 §207.577 M1%  $207.459 1,1% $18.860
Terapia Respiratoria $1.324376  $2708.045 §597.927 283%  $597.794 28,3% $54.345
Quimica Farmacéutica $2699684 5008037 §706.653 164%  §706.382 16,4% §64.217

Fuente: Calculos propios con base en Registro Unico de Talento Humano en Salud disponible en cubos de SISPRO (2023)

y calculadora de inflacién MinTrabajo (2023)

Los datos expuestos son suficientemente indicativos de una situacion de profunda
precariedad laboral de los trabajadores de la salud, que se salda en fenémenos como el
multiempleo y, en general, las magras condiciones de vida de los trabajadores del sector. A
este respecto basta con un dato adicional: la Encuesta Nacional de Situacién Laboral en

Salud del Colegio Médico Colombiano en 2019 (73), evidencia que el 32% de los médicos
generales trabaja entre 48 y 66 horas por semana, y el 14% labora mas de 66 horas
semanales. En el caso de los médicos rurales, el 40% trabaja entre 48 y 66 horas
semanales, mientras que el 20% trabaja mas de 66 horas. Para los especialistas, el 33%
trabaja entre 48 y 66 horas semanales, y el 14% trabaja mas de 66 horas por semana (74).

Esta situacion estructural de precariedad laboral en el sector de la salud comporta algunas
consecuencias adicionales potencial o actualmente peligrosas para el desenvolvimiento del
sector: en primer lugar, el costo de oportunidad asociado a estudiar una carrera del area de
la salud se ha incrementado, por lo que se presenta un incremento en el tiempo necesario
para que los profesionales de la salud recuperen la inversion realizada en su formacion, lo
que desestimula el estudio de estas carreras y pueden afectar a corto y mediano plazo la
disponibilidad de trabajadores especializados en el sector. En segundo lugar, las malas
condiciones laborales en el sector llevan a los profesionales a concentrar sus actividades y
vida laboral en las grandes ciudades, donde las ofertas de empleo y sus condiciones son
relativamente mejores, lo cual se salda con escasez y desmejora en la atencion de la
poblacién en ciudades de menor tamafio y en poblaciones rurales y dispersas.

La conclusién es, por lo tanto, inequivoca: el sistema de salud debe transformarse
estructuralmente en lo relacionado con mejorar las condiciones laborales y de ingresos de
los trabajadores de la salud; lo que ademas, se debe combinar con una mejora de las
condiciones de ingresos de las IPS, que deben ser las contratantes directas y ultimas de
estos trabajadores, lo cual apunta en la direccién del giro directo universal y temprano. Sin
estas dos condiciones, la mejora de las condiciones de trabajo de los empleados de la salud
sera practicamente imposible, y de rebote el peligro en la calidad de la atencién de la
poblacién solo podra ir in crescendo.

En relacion con la densidad y distribucién del Talento Humano en Salud, el pais enfrenta
grandes retos. Tan solo nueve (9) departamentos tienen una densidad de profesionales en
medicina por encima del promedio nacional; y solamente Bogota y el departamento de
Vichada tienen una densidad por encima del promedio de la OCDE. En cuanto a los
profesionales en enfermeria, la situacion es mas critica, el pais tiene una de las densidades
mas bajas de todos los paises de la OCDE en la materia, no obstante, la mitad de los
departamentos tienen una densidad por encima del promedio nacional (22,75).
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Figura 13. Densidad de en ia y medicina (por 10.000 habitantes)
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social

Respecto a la distribucién de especialistas y subespecialistas en medicina'' solamente tres
departamentos (Antioquia, Atlantico y Valle) registran una densidad por encima de 100
especialistas por cada 100.000 habitantes; y solo Bogota se acerca a la cifra de paises
como Chile, México y Francia. El 50% de los departamentos del pais tienen densidades
inferiores a 50 especialistas por cada 100.000 habitantes.

11 Los datos corresponden a personas que durante el 2023 realizaron aportes al SGSSS a través de PILA, detallando el
departamento de ubicacién laboral sefialado al momento de diligenciar la PILA.

Figura 14. Ubicacion laboral estimada de médicos

segun aportes al SGSSS

Fuente: Direccién de Desarrollo de Talento Humano en Salud, utilizando el cubo de informacién de ReTHUS-PILA del
Observatorio de Talento Humano en Salud. Fecha de corte: 07 de mayo de 2024.

Nota 1: Es importante resaltar que el mapa muestra cotizaciones al SGSSS y no el nimero exacto de especialistas tnicos por departamento.

Un mismo especialista puede cotizar en varios departamentos, lo que puede duplicar el conteo y resultar en un nimero total de cotizaciones

superior al nimero real de especialistas. Ademés, la informacion puede reflejar miiltiples laborales, icando la

exacta de la distribucion geografica.

Nota 3: En los resultados aqui presentados pueden existir inexactitudes generadas por el multiempleo y la moviidad laboral, asi como

problemas de la calidad del dato al momento de diligenciar PILA por parte de empleadores y trabajadores independientes.

La densidad por 100.000 habitantes para el pais es tres veces inferior a la observada en
Estados Unidos y el Reino Unido.

Tabla 16. Di: ibilidad y idad de en pafses
Numero de Especialistas x
Pais (afio) Poblacién 100.000
Estados Unidos (2021) 333.031.554 784.178 236
Reino Unido 67.508.935 159.633 237
Francia (2021) 67.871.925 121.996 180
México (2021) 126.705.138 209.288 165
Chile (2022) 19.603.733 32.558 166

Colombia (2023) .215.! 42.115 81
Fuente: Fuente: OCDE. El “Total de especialistas” incluye Pediatras, Ol i Psiquic
‘médicos, iali: it y otros iall no (76,

Nota 1: Es importante tener en cuenta que los datos presentados la tabla pueden tener diferencias en la metodologia utilizada por cada pais.

Estas diferencias pueden afectar la comparabilidad directa de os datos entre diferentes paises.

3.12. Contexto de la infraestructura hospitalaria

Una de las limitaciones mas notorias que tienen los residentes en el pais, sobre todo
quienes habitan las zonas marginales urbanas, asi como las rurales y dispersas es la pobre
infraestructura hospitalaria, tanto publica como privada. Por ejemplo, 290 municipios del
3%) no cuenta con servicio de atencion de parto, 293 municipios (26,3%) carecen
icios de hospitalizacién adultos, 175 municipios (15,9%) no tienen servicios de
urgencias, 175 (15,9%) de los municipios del pais no cuentan con ninguno de los tres (3)
servicios mencionados y 633 municipios (57,4%) no cuentan con ninguna sede rural en su
municipio (77).

Distribucion de servicios de parto Figura 16.

Distribucion de servicios de
urgencias

Figura 15.

SERMOICS PARTOA PAIS
TOTAL 1118

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social. Registro Especial de Prestadores de Salud — REPS. Corte 14 Nov 2023

Figura 17. Distrib de servicios de italizacion adultos

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social. Registro Especial de Prestadores de Salud — REPS. Corte 14 Nov 2023

De acuerdo con la Direccion de Prestacion de Servicios y Atencion Primaria en Salud del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, 3.821 sedes de servicios de salud publicas han sido
cerradas en todo en territorio nacional durante los Ultimos 18 afios, los cierres se han dado
en todos los departamentos, pero con mayor concentracién en: Valle del Cauca, Cauca,
Narifio y Bolivar

Tabla 17. Cierres de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Pdiblicas
Departamento Rural Urbana Total general

Amazonas 10 5 15
Antioquia -- 160
Arauca 14 - 38
Atlantico 4 - 141
Bogota D.C. 2 - 155
Bolivar - 227
Boyacé 84
Caldas 206
Caqueta 143
Casanare 1 36
Choco 1 - 99
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Figura 18.

Mapa de cierres de IPS Publicas por localizacion
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social — Direccion de Prestacion de Servicios y Atencioén Primaria en Salud —
Aplicativo SIHO

Las limitaciones fisicas en las sedes hospitalarias reducen la garantia en el acceso a los
servicios en condiciones de habilitacién y la capacidad para resolver las demandas de la
poblacién, generando ineficiencia en la asignacion y utilizacion de recursos, ademas de
incrementar la insatisfaccion de los usuarios, y la percepcién negativa, sobre dichas
instituciones y el Sistema de Salud. Estas limitaciones son mayores en cuanto a la oferta
publica de los servicios de salud y con mayor dimensién en las zonas rurales.

En el siguiente mapa de calor se muestra el tiempo necesario para llegar al servicio de
salud mas cercano, se evidencia que en el extremo norte de La Guajira, en el litoral pacifico,
en gran parte de los departamentos de Putumayo, Caquetd, Mete y Guaviare y en la
totalidad de los departamentos de Vichada, Guainia Vaupés y Amazonas el tiempo
promedio para llegar al servicio de salud mas cercano en superior a 10 horas; al respecto,
la Corte Constitucional ha dicho reiteradamente que: “un tiempo superior a dos horas a pie
para obtener atencién resulta una barrera irrazonable”, e igualmente ha instado a construir
un indicadores que midan la accesibilidad fisica a los servicios de salud (78,79).

Figura 19. Tiempo de desplazamiento promedio al centro de atenciéon en salud méas cercano

T

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social — Direccion de Prestacion de Servicios y Atencién Primaria en Salud —
Aplicativo SIHO

Ademas de deterioro, falta o gran distancia de la infraestructura hospitalaria, varios
diagnésticos coinciden en que en el pais no se han desarrollado Redes Integrales e
Integradas de Servicios de Salud (11,29,80), lo que ha llevado a que la prestacion de
servicios de salud sea fragmentada y orientada a la atencion de la enfermedad, y sin
garantia de la continuidad de la atencion.

La infraestructura sanitaria disponible en el pais tiene diferentes inequidades, como puede
observarse en las siguientes figuras; por ejemplo solamente el 9,7% de las Instituciones
Prestadoras de Salud existentes en el pais se encuentran en areas rural, y el 90,3% en las
zonas urbanas, lo que no corresponde a las condiciones sociales, demograficas y culturales
de la poblacion. Existen 642 municipios del pais sin ninguna instituciéon prestadora en la
ruralidad.

Figura 20. Distribucién de IPS en el pais Figura 21. Municipios con sede de IPS en
zona rural
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Fuente: Base de datos registro especial de prestadores de servicios de salud — REPS. Corte 14 Nov 2023
Al interior de las ciudades también existen inequidad en los servicios de salud, por ejemplo

en Bogota en la zona norte existen 29 veces mas prestadores que en a zona sur, como se
muestra en la siguiente figura.

Figura 22. Distribucion de de Servicios de Salud en Bogota

Fuente: Base de datos registro especial de prestadores de servicios de salud — REPS
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En relacién con las camas hospitalaria, el pais cuenta tan solo en promedio con dos (2)
camas hospitalarias por cada 1.000 habitantes, lo que significa menos de la mitad del
estandar de los paises de la OCDE, que es 4,4 camas por 1.000 habitantes. Existe también
importantes diferencias entre departamentos, solamente la mitad supera el promedio
nacional, e inclusive se tienen cifras tan criticas como 0,47 camas por 1.000 habitantes, en
el Vaupés.

Figura 23. Densidad de camas por 1.000 habitantes
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Fuente: MSPS. Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud ~REPS. Corte: 06/09/2022. Secretaria Distrital de
Salud de Bogoté

La OPS (2011) plantea que el Sistema General de Seguridad Social en Salud — SGSSS ha
establecido tres barreras estructurales para el desarrollo de las Redes Integrales e
Integradas de Servicios de Salud:

a. La competencia versus la complementariedad de los prestadores. Al impulsar la
administraciéon gerenciada de las instituciones de salud en un mercado abierto
con insuficiente regulacion, se estimulo la competencia entre los prestadores a
quienes se les impuso el principio de “quien no es autosuficiente y eficiente
desaparece”, con lo cual se generé un espiritu de competencia por facturar, lograr
eficiencia y posesionarse con mayor fuerza en el mercado. Esa condicién hizo
ver a los otros hospitales como competidores frente al mercado de la salud y no
necesariamente como partners en el proceso de conservaciéon del mismo y
continuidad de la asistencia sanitaria (80).

b. La no existencia de un sistema de tarifas y formas de pago definidos claramente
para todos los prestadores, ha generado serias dificultades en el flujo de dinero
y la acumulacién de cartera entre los diferentes actores (80).

c. La débil rectoria y gobernanza para conformar, organizar y operar la prestacion
de servicios de salud con base a las necesidades de la poblacion-territorio y con
la participacion social requerida (80).

3.13. ORIENTACION DEL SISTEMA DE SALUD HACIA LA ENFERMEDAD Y
RESULTADOS EN SALUD INEQUITATIVOS

Como una aproximacion a la capacidad del sistema de salud para responder a las
necesidades de salud de la poblacién, desarrollado en el pais a partir de la Ley 100 de
1993, se realizé un andlisis de series temporales durante el periodo entre 1979 a 2020, para
los dos indicadores de mortalidad trazadores (mortalidad materna y mortalidad en menores
de un (1) afo), utilizando las series de 1979 a 1995, se generd el prondstico de cada
indicador de mortalidad entre 1996 y 2020, con la finalidad de hacer la comparacién contra
la tendencia real.

El modelo de prondstico se ajusté usando series de tiempo SARIMA (Seasonal
Autoregressive Integrated Moving Average) con los datos mensuales. Cuando los datos
mensuales del indicador mostraron un comportamiento estacional, se tuvieron en cuenta
los parametros para el prondstico en la serie de tiempo. El nimero de muertes maternas y
muertes infantiles, se extrajeron de los registros oficiales de las estadisticas vitales. Para el
célculo de nacidos vivos, debido a que se cuenta con este dato solo a partir de 1998, se
utilizaron las retroproyecciones de poblacién de 0 afios calculadas por el DANE para toda
la serie, y a partir de 1999 también se usaron proyecciones de poblacién de 0 afios, para
mantener la homogeneidad en el dominador para toda la serie. La razén de mortalidad
materna fue retro proyectada para el periodo 1979 a 1998 con una regresion lineal, tomando
como base el comportamiento de 1998 hasta 2020. Esto, debido a que antes de 1998 la
mortalidad en el puerperio se tomaba hasta los 10 primeros dias después del parto, y a
partir de ese afo fue incluido el puerperio tardio hasta los 42 dias después del parto en la
definicion de medicién del indicador. Las causas de muerte se extrajeron agrupadas segin
lista Colombia 105 para la tabulacién de mortalidad que homologa las revisiones novena y
décima de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, Traumatismos y Causas de
Defuncion novena revision (CIE-9 y CIE-10).

Para el caso de la Razén de Mortalidad Materna, el analisis de series de tiempo para el
periodo 1979 a 2020 mostré como dicho indicador para el periodo 1979-1995, present6 una
tendencia marcada a la baja, pasando de 214.3 a 88 muertes por 100.000 menores de un
afio (RMM), reduciéndose 126 muertes. Sin embargo, dicha velocidad se redujo a mediados
de los afios noventa con una razén promedio para el periodo 2000-2019 de 65.7 y con una
reduccion de 39.2 muertes, como se muestra en la siguiente figura.

Figura 24. Razon de Materna, serie regi vs serie

b 3

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social

El prondstico del indicador muestra como desde el afio 2005 es consistente la desviacion
aumentada con respecto a la tendencia del canal proyectado. Si la intervencion de la Ley
100 de 1993 hubiese sido suficientemente efectiva, la mortalidad materna habria alcanzado
una tasa de 44 muertes por cada 100.000 nacidos vivos en 2008, cumpliendo asi la meta
de los entonces Objetivos de Desarrollo del Milenio -ODM (45 muertes), y en 2020 con una
de 24 muertes por 100.000 nacidos vivos, cumpliendo la meta de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible -ODS (32 muertes).

Por su parte, en andlisis de la tasa de mortalidad en menores de un (1) afio mostré que,
en las series de tiempo para el periodo 1979 a 1996, segun los registros de Estadisticas
Vitales - EEVV presenta una tendencia marcada a la baja pasando de 54,8 en 1979 a 19,6
en 1996 muertes por 1000 menores de 1 afio. A partir de 1999, si bien se presenta una
reduccidn, no lo hace a la misma velocidad que presentd hasta 1996 y se sale del intervalo
proyectado hasta el final del periodo, como se muestra en la siguiente figura.

Figura 25. Tasa de mortalidad en menores de 1 afio, serie registrada vs serie pronosticada 1980-2020
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Fuente: Elaboracion Ministerio de Salud y Proteccion Social

Como puede evidenciarse, a partir de 1999 la evolucién de la serie se ha mantenido fuera
del intervalo de confianza, desviandose del limite superior del canal proyectado antes de la
Ley 100 de 1993. Aun cuando se cumple la meta ODS (16,68 por 1.000), si el efecto de la
intervencion hubiese sido suficientemente eficaz, la mortalidad en menores de un afo se
habria reducido a una tasa de 8,3 por cada 1000 menores de 1 afio en 2008 y a 3,7 por
1.000 menores de 1 afio en 2020.

Puede concluirse entonces, que el Sistema General de Seguridad Social en Salud del pais
no ha integrado de manera efectiva un enfoque hacia la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad, lo que se evidencia en la persistencia de bajas coberturas de
intervenciones relacionadas con proteccion especifica y deteccion temprana y en la
consecuente materializacion de riesgos en salud con ocurrencia de enfermedades y
muertes prevenibles e importantes costos sociales y econémicos.

Para el periodo 2016 - 2020, en el pais no se alcanzaron las coberturas esperadas para
ninguno de los veintitrés indicadores evaluados en esta categoria y aquellos relacionados
con: asesoria, toma y resultado de Elisa para VIH en gestantes, captacion temprana al
control prenatal, tamizaje y tratamiento terminado para sifilis en gestantes, tratamiento de
recién nacidos con sifilis congénita, tamizaje para hepatitis B en gestantes, consulta de
planificacién familiar, suministro de método de planificacion familiar, toma de citologia
cérvico uterina, toma de mamografia, consulta del adulto, consulta de joven, control de
placa bacteriana y tamizaje de agudeza registraron coberturas promedio para el periodo
inferiores al 50%.

Para los afios 2021y 2022 persisten restricciones para el acceso de las personas, familias
y comunidades a intervenciones de promocion y prevencion relacionadas con |. valoracion
integral del estado de salud, Il. detecciéon temprana de alteraciones, lll. proteccién
especifica y IV. educacién para la salud, pese a que estas se encuentras financiadas en el
marco del plan de beneficios en salud y estan reguladas como de obligatorio cumplimiento
por parte de los actores del sistema de salud.

Tabla 18. Cobertura en actividades de proteccidn especifica y deteccién temprana (PEDT)
Indicador 2021 2022
Captacion Temprana de Gestantes 51,41 41,04
Gestantes Tamizaje Hep B 46,96 41,56
Gestantes Tamizaje Sifilis 57,21 46,08
Gestantes Tamizaje VIH 60,72 49,27
Gestantes Tamizaje VIH, Sifilis, Hep B 40,65 36,79
Valoracién Integral Primera Infancia 24,2 33,39
Valoracion Integral Infancia 20,51 30,1
Valoracion Integral Adolescencia 17,78 28
Valoracion Integral Juventud (18-23) 35,03 46,66
Valoracion Integral Juventud (18-28) 34,31 46,36
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Indicador 2021 2022
Valoracion Integral Juventud (24-28) 33,59 46,06
Valoracion Integral Adultez (29-44) 25,67 40,52
Valoracion Integral Adultez (45-59) 31,74 45,78
Valoracién Integral Adultez (29-59) 28,85 43,27
Valoracion Integral Vejez 27,49 47,05
Valoracion Salud bucal Primera Infancia 12,53 25,86
Valoracion Salud bucal Infancia 8,06 17,51
Valoracion Salud bucal Adolescencia 6,69 15,23
Valoracion Salud bucal Juventud 7,33 15,09
Valoracion Salud bucal Adultez 7,42 14,33
Valoracién Salud bucal Vejez 6,92 12,89
Profilaxis Placa Bacteriana Primera Infancia 0,8 1,36
Profilaxis Placa Bacteriana Infancia 0,47 0,82
Profilaxis Placa Bacteriana Adolescencia 0,44 0,84
Profilaxis Placa Bacteriana Juventud 7,72 9,5
Profilaxis Placa Bacteriana Adultez 14,72 12,75
Profilaxis Placa Bacteriana Vejez 11,38 9,66
Tamizaje Agudeza Visual Primera Infancia 11,69 18,53
Tamizaje Agudeza Visual Infancia 5,74 9,88
Tamizaje Agudeza Visual Adolescencia 5,56 9,78
Tamizaje Agudeza Visual Juventud 12,17 15,51
Tamizaje Agudeza Visual Adultez 14,37 171
Tamizaje Agudeza Visual Vejez 18,7 21,77
Tamizaje Cancer de Cuello Uterino 52,67 49,56
Tamizaje Cancer de Cuello Uterino - Citologia 52,1 48,1
Tamizaje Cancer de Cuello Uterino ADN-VPH 1,79 3,91
Tamizaje Cancer de Cuello Uterino VIA - VILI 0,25 0,12
Tamizaje Cancer de Mama 29,00 33,64
Tamizaje Cancer de Colon y Recto 3,19 8,93
Tamizaje Cancer de Prostata 0,63 2,58
Fuente = Célculos a partir de la il en RIPS y Resolt 202/21

Fecha: 17 de julio

Fuente denominador: BDUA - Datos calculados a la fecha de corte.

de 2024

3.14. ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

El Observatorio Nacional de Salud — ONS (2019) utilizando el “Modelo comportamental de
uso de los servicios de salud” de Andersen, Aday y cols, calculo para el periodo 2013 - 2017
el indice de acceso potencial a los servicios de salud (IAPSS) para cada municipio de
Colombia (Tabla 17 y 18) (Figura 24). Encontrando que el 80% de los municipios de
Colombia presentan un nivel Muy bajo (51,9%) y bajo (31,4%) de acceso potencial; los
unicos dos municipios con un nivel muy alto de acceso potencial fueron Bogota y Medellin;
y cuatro (4) departamentos: Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada tienen la totalidad de sus
municipios con muy bajo acceso (Figura 1).

Tabla 19.

Aspectos i por dif iény 5n para el indice de acceso potencial

Dimension Subdimension Aspectos analizados
Volumen
- Densidad de distintos profesionales
Recursos - Densidad de camas hospitalarias
Volumen y distribucién - Densidad de servicios especializados
Distribucion
- Accesibilidad geografica de los servicios
Entrada:
- Tiempo de viaje
- Tiempo de espera para una cita
Organizacion de los - Horarios de atencién
servicios - Distancia de la residencia al lugar de atencion
Entrada y estructura Estructura:
- Fuente de atencion regular
- Tipoy especialidad del proveedor
- Tiempo con el médico o personal
Edad
Sexo
Educacién
Factores Etnia
predisponentes Estado civil
Ocupacion
Creencias
Enfermedades previas
Individuo
- Aseguramiento en salud
- Ingresos
- Cercania con servicios de salud
Del contexto del area
- Medios de transporte area de residencia —
rural — urbana
- Porcentaje de pobreza
- Nivel de violencia del area a capital social
Percibida:
- Nivel de salud percibida
- Preocupacion por la salud
- Grado de incapacidad
Evaluada

Caracteristicas del Sistema

Factores capacitantes

Caracteristicas de los individuos

Necesidad percibida y
evaluada

Fuente: ONS (81)

Tabla 20.

Amazonas
Antioquia
Arauca
Atlantico
Bogota
Bolivar
Boyaca
Caldas
Caqueta
Casanare
Cauca
César
Choco
Cérdoba
Cundinamarca
Guainia
Guaviare
Huila

La Guajira
Magdalena
Meta
Narifio
Norte de
Santander
Putumayo
Quindio
Risaralda
San Andrés
Santander
Sucre
Tolima
Valle del Cauca
Vaupés
Vichada

Fuente: ONS (81)

Cantidad de municipios de acuerdo con el nivel de acceso potencial a los servicios de salud

por departamento

Muy bajo Bajo Intermedio Alto Muy alto Total
N % N % N % N % N % Municipios*
10 90,9 1 91 - - - - - -

65 52,0 43 344 14 1,2 2 1,6 1 1 125
6 85,7 1 14,3 - - - - - - 7
1 43 6 26,1 14 60,9 2 8,7 - = 23
- - - - - - - - 1 100 1

31 67,4 1 239 3 6,5 1 2,2 - - 46

43 350 54 439 25 203 1 0,8 - - 123
7 25,9 13 481 6 22,2 1 37 - - 27
14 875 1 6,3 1 6,3 - - - - 16
12 63,2 6 316 1 53 - - - - 19

35 833 6 14,3 1 24 - - - 42
14 56,0 9 36,0 2 8,0 - - - - 25

27 90,0 2 6,7 1 3,3 - - - - 30
18 60,0 1 36,7 1 3.3 - - - - 30

47 405 39 336 27 233 26 - - 116
9 100 - - - - - - - - 9
4 100 - - - - - - - - 4

28 757 6 16,2 2 54 1 27 - - 37
1 73,3 4 26,7 - - - - - - 15

22 733 5 16,7 2 6,7 1 33 - - 30

20 69,0 6 20,7 3 10,3 - - - - 29

31 484 28 438 4 6,3 1 1.6 - - 64

28 70,0 6 15,0 5 12,5 1 25 - - 40
9 69,2 4 30,8 - - - - - - 13
- - 7 58,3 4 33,3 1 8,3 - - 12
2 14,3 4 28,6 6 42,9 2 14,3 - - 14
- - 1 50,0 1 50,0 - - - - 2

42 483 31 35,6 " 12,6 3 34 - - 87
13 50,0 10 385 2 77 1 38 - - 26

20 426 15 319 10 213 2 43 - - 47
3 71 22 524 15 35,7 2 4.8 - - 42
6 100 - - - - - - - - 6
4 100 - - - - - - - - 4

*Incluye areas municipalizadas

Figura 26.

Mapa de distribucion geogréfica de los niveles de acceso potencial a los servicios de salud
en Colombia. 2013 - 2017
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Fuente: Tomado de ONS

Los investigadores concluyen que, el acceso a los servicios de salud se configura como un
determinante de los resultados en salud y sus desigualdades, generando brechas y
gradientes a favor de municipios con mejor acceso para varios eventos de mortalidad
evitable, morbilidad y salud sexual y reproductiva.

Corroboraron que la configuracion del sistema de salud colombiano en donde las dindmicas
de la oferta de servicios estén centradas mas en la atencién de la enfermedad que en su
prevencion, afectan de forma directa la disponibilidad de servicios y programas de
promocién y prevencion.

Evidenciaron que las caracteristicas econémicas y del contexto comunitario en los
territorios, determinan la capacidad de las personas para acceder a los servicios de salud.
La ruralidad es una caracteristica capacitante que media el acceso a los servicios de salud
de la poblacién, aumentando el gasto de bolsillo, limitando el desplazamiento a las
instituciones de salud por barreras geograficas y disminuyendo el uso de algunos servicios
preventivos como los controles prenatales.

Factores predisponentes como la etnia, el género, la edad, entre otros, no explican por si
solos el uso de los servicios de salud, sino que este esta determinado por la interaccién de
estas caracteristicas de la poblacién con los factores capacitantes descritos. Por ejemplo,
los gastos de bolsillo en salud aumentan cuando en el hogar, alguno de sus integrantes es
mayor de 60 afios, hay nifios o personas en condicién de discapacidad, o el jefe de hogar
es mujer, tiene empleo informal y es de baja escolaridad.

Especificamente en cuanto a la mortalidad neonatal e infantil y su relacién con el indice de
acceso a los servicios de salud; encontraron que para los afios 2013 a 2017 se evidencia
que los municipios con mayor acceso potencial tienen las tasas de mortalidad infantil mas
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bajas. Al comparar con el quintil de mayor acceso, la desigualdad relativa es de un 30% de
mas riesgo entre los municipios con de menos acceso potencial (RR = 1,3).

Figura 27. Tasas de mortalidad infantil segun quintil de acceso potencial a servicios de salud. Colombia

2013-2017

LU ———

Fuente: Tomado de ONS

Por su parte, la Organizacién Panamericana de la Salud — OPS (11), utilizando el modelo
de cobertura efectiva de Tanahasi (82) encontré que para los colombianos la principal razén
de insatisfaccion y barrera de acceso al sistema de salud esta relacionada con las largas
esperas y el exceso de tramites para la asignacioén de citas médicas, en particular, de citas
especializadas; igualmente la falta de comunicacién entre los aseguradores y los
prestadores genera retrasos en la gestion de los tramites y en la asignacion de citas.

De acuerdo con sus andlisis, los largos tiempos de espera y el exceso de tramites se
explican en parte, por los incentivos a la contencién de costos de parte de las EPS, lo que
da lugar a peligrosas limitaciones de oferta de servicios. Igualmente consideran que las
tarifas de negociacion de los servicios de salud entre las EPS y las IPS, de no ser adecuada,
ponen en aprietos financieros a las IPS y generan un detrimento de la oferta de servicios
de salud, lo que sumado a la restriccion de la oferta de recursos humanos, prolonga los
tiempos de espera.

Adicionalmente, identifican que al entregarle a las EPS la funcion de organizar Redes de
Prestadores de Servicios, se ha permitido que aunque existan prestadores mas cercanos a
la residencia, los usuarios deben desplazarse grandes distancias para poder recibir
atencion en salud, en ocasiones a otros municipios, si las EPS no tienen contratos con los
IPS del territorio de residencia, fenémeno que ocurre inclusive en las zonas urbanas.

Finalmente, reconocen que si bien el pais ha hecho un esfuerzo por descentralizar su
sistema de salud, la eficacia y eficiencia de las autoridades locales se ven muchas veces
limitadas por la heterogeneidad de las estructuras de gobernanza y capacidades de salud
publica existentes, incluso en temas como el acceso a servicios de internet. Tales
dificultades se acompafian, ademas, de la gran heterogeneidad politica y socioeconémica

de las comunidades atendidas por estas instituciones, que requieren enfoques diferenciales
y adaptados a sus necesidades.

Ante ese panorama, la Organizaciéon Panamericana de la Salud ofrece cuatro
recomendaciones para superar las barreras de acceso y fortalecer la atencion primaria en
salud:

1. Fortalecer la rectoria y gobernanza del Ministerio de Salud y Proteccién Social en
los diferentes niveles de gestién, prestando especial atencién a las capacidades
para liderar un enfoque integral de la Atencién Primaria en Salud.

2. Fortalecer los sistemas de informacion a fin de contar con mejores herramientas
para la adopcion de decisiones.

3. Formular y aplicar estrategias de fortalecimiento de los recursos humanos y la
infraestructura.

4. Fortalecer los incentivos a la calidad, tanto financieros como no financieros, en todo
el sistema de salud.

5. Fortalecer la vision a largo plazo en las estrategias del sistema de salud, incluidas
aquellas que buscan fomentar la sostenibilidad financiera.

3.15. ESTADO DE LA GARANTIA DEL DERECHO DE LA POBLACION A LA
DETECCION TEMPRANA Y TRATAMIENTO OPORTUNO DEL CANCER

En el marco de la gestion integral del riesgo en salud en el componente individual, en donde
las Empresas Promotoras de Salud tienen como funcién primordial la gestion del riesgo
individual de la poblacién a cargo, que implica: “/a identificacion, anélisis y comunicacion
del riesgo en salud a los afiliados, la organizacién de la prestacion de servicios de salud
segun los riesgos identificados y la implementacién y el monitoreo de acciones orientadas
a la minimizacién del riesgo de padecer la enfermedad y el manejo integral de la misma una
vez se ha presentado” (83); se observa el no cumplimiento de las metas establecidas para
diferentes condiciones como leucemia aguda pediatrica, cancer de mama, cancer de cérvix,
cancer de prostata, entre otros.

En cuanto a la garantia del derecho de los nifios y nifias a una deteccion y tratamiento
oportuno de la Leucemia Linfoide Aguda Pediatrica para el afio 2022 de acuerdo con lo
reportado en el informe de indicadores de célculo y resultado de distribucion de recursos
para ajustes ex POST (Tabla 19), se evidencia que del total de EPS:

- 12 de 31 EPS no cumplieron con el estandar de 5 dias para el diagndstico e incluso
algunas tardaron hasta 25 dias para su realizacion.

- 13 de 31 EPS no cumplieron con el estandar de inicio del tratamiento dentro de
los 5 dias posteriores al diagnéstico con demoras de hasta 60 dias en algunos
casos, poniendo en grave riesgo la salud y la vida de los nifios y nifias con este
diagnéstico.

- 10 de 31 EPS no cumplieron con el estandar de continuidad del tratamiento
(Meta: 60%), expresion de las barreras de acceso administrativas y la ausencia de
gestion del riesgo en salud.

Tabla 21. Indicadores de célculo y resultado para ajustes ex POST. Leucemia Linfoide Aguda 2022

Oportunidad del Oportunidad de Continuidad de

EPS diagnoéstico inicio de tratamiento tratamiento
(dias) (dias) (% de cumplimiento)
Meta: 10 dias Meta: 6 dias Meta: 60%

1 SD SD SD

2 SD 4 SD

3 25,29 10,71 62,50%

4 SD 10,00 SD

5 SD sD SD

6 SD SD SD

7 4,00 4 0%

8 8,00 33,13 23,09%

9 6,31 14,33 55,81%
10 4,33 1 100%
1" 5,76 3,67 70,37%
12 11,40 5,50 40%
13 5,16 1,8 73,68%
14 2,29 3 87,5%
15 SD SD SD
16 15,4 23,92 42,31
17 SD sD SD
18 SD sD SD
19 SD SD SD
20 2,0 10 0%
21 4,75 10 75%
22 SD SD SD
23 13,0 sSD 100%
24 SD sD SD
25 SD SD SD
26 3,8 15,2 80%
27 17,08 57,5 41,67%
28 11,25 13,78 45,45%
29 8,24 13 21,43
30 3,62 3,67 84,21%
31 14,83 5,42 37,5%

Fuente: Cuenta de Alto Costo — MSPS. Célculo y resultado de la distribucion de recursos.. Disponible en:
https://www.minsalud.gov -de-pago-p c.aspx, ajustes ex POST 2023,
Mecanismos de distribucion.

En cuanto a la garantia del derecho a las mujeres a una deteccion y tratamiento oportuno
por cancer de mama (Tabla 20) en el afio 2022 del total de EPS:

- 23 de 31 EPS no garantizaron el tamizaje con mamografia (meta:40%) a las
mujeres entre 50 y 69 afios a pesar de ser su derecho.

- 25de 31 EPS no cumplieron con el estandar de oportunidad del diagnédstico (meta
30 dias) e incluso algunas tardaron hasta 65 dias.

- 21 EPS no cumplieron con el estandar de estadificacion temprana al momento
de diagnéstico (meta 60%).

- 25 EPS no cumplieron con el estandar de oportunidad de inicio del tratamiento
(meta 45 dias) e incluso 10 EPS tardaron mas de 80 dias en el inicio de ese
tratamiento, lo que en consecuencia genera mayores costos familiares, sociales y
para el sistema de salud.

Lo anterior se refleja en las coberturas nacionales relacionadas con estos indicadores las
cuales fueron de 28,9% (Meta de 40%) para el tamizaje con mamografia, 44 dias para
oportunidad del diagnostico (Meta de 30 dias), 45% para estadificacion temprana al
momento del diagndstico (Meta de 60%) y 69,9 dias para la oportunidad de inicio del
tratamiento (Meta de 45 dias) y se relaciona con graves restricciones para el acceso a los
servicios de salud, falta de oportunidad de la atencion, fragmentacién y segmentacion con
redes de atencién que no se organizan en funcion de las necesidades de la poblacion.

Un estudio realizado en Colombia identific que “una mayor fr ion de la ion
en salud, definida como el nimero de prestadores de servicios de salud que tratan a una
paciente durante el primer afio después del diagndstico, se asocia con una disminucién
de la supervivencia a 4 afios y un aumento del costo de atencién de las mujeres con
cancer de mama en Colombia” (84) e incluso el mismo estudio encontré que dentro de la
cohorte de mujeres que participaron, algunas fueron atendidas hasta en 16 instituciones
prestadoras de servicios de salud diferentes. Esta informacién puede explicar porque se
reporta en investigaciones (85) realizadas para algunas poblaciones del pais una
supervivencia entre el 77% y el 80%, la cual es considerablemente inferior a la reportada a
nivel global por la OMS (86) (GLOBOCAN) y que es superior al 90%.

Tabla 22. Indicadores de calculo y resultado para ajustes ex POST. Cdncer de mama 2022

Estadificacion Oportunidad de

Cobertura del tamizaje  Oportunidad del

EPS con mamografia diagnéstico tem:erlan_a 2l romesto iniclo ¢
(A EUIAI) (Gl (% de cumplimiento) (dias)
Meta: 40% Meta: 30 dias Meta: 60% Meta: 45 dias
1 17,4% SD SD SD
2 10,31% 63,67 50% 30,0
3 20,41% 62,44 27,18% 78,58
4 9,8% 37,20 0% 92,6
5 60,7% 32,0 88,89 52,11
6 31,97% 65,27 60% 83,83
7 55,87% 23,83 67% 43,1
8 45,34% 36,56 52,69% 59,77
9 40,89% 30,78 58,91% 50,85
10 47,59% 30,59 53,12% 71,83
1 19,07% 21,65 62,17% 45,6
12 50,85% 30,95 63,92% 43,91
13 51,66% 36,12 61,41% 80,42
14 34,37% 51,18 45,05% 76,42
15 26,38% 63,50 16,67% 91,8
16 36,03% 42,22 46,92% 77,21
17 18,82% SD SD SD
18 38,25% 41,42 14,29% 88,88
19 35,14% 38,88 40% 50,73
20 12,13% 16,0 100% 60
21 5,84% SD 100% 91,0
22 16,39% 34,89 30% 63,78
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Estadificacion Oportunidad de

Cobertura del tamizaje  Oportunidad del

1 { temprana al momento inicio de
EPS - o mamo‘gr_aﬂa diagn.éstlco del diagnéstico tratamiento
(% de cumplimiento) (dias) o 3 5
Meta: 40% Meta: 30 dias (% de cumplimiento) (dias)
. . Meta: 60% Meta: 45 dias
23 20,6% 48,42 18,75% 58,38
24 17,72% 50,0 0% SD
25 34,44% 49,8 27,94% 76,24
26 18,58% 41,32 49,86% 59,42
27 20,11% 43,40 24% 94,07
28 14,18% 36,06 34,09% 83,61
29 26,83% 42,74 40,54% 91,84
30 41,29% 42,80 38,38% 81,28
31 18,675 41,16 45,25% 71,82
Fuente: Cuenta de Alto Costo — MSPS. Calculo y resultado de la distribucion de recursos.. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/salud/P -pag pc.aspx, ajustes ex POST 2023,

Mecanismos de distribucion.

En cuanto a la garantia del derecho a las mujeres a una deteccion y tratamiento oportuno
por cancer de cuello uterino (Tabla 21), para el afio 2022:

- 25 EPS no cumplieron con el estandar establecido en relacién con la realizacion
de la citologia cervicouterina (meta 60%) a las mujeres pertenecientes a la
poblacion sujeto de este derecho.

- 25 EPS no cumplieron con el estandar de oportunidad del diagnéstico (meta 30
dias).

- 23 EPS no cumplieron con el estandar de estadificacion temprana al momento
de diagnéstico (meta 80%).

- 28 EPS no cumplieron con el estandar de oportunidad de inicio del tratamiento
(meta 45 dias).

Las coberturas nacionales relacionadas con estos indicadores registran incumplimiento de
los estandares establecidos con cifras de 48,2% (Meta de 60%) para el tamizaje con
citologia cervicouterina, 42,7 dias para oportunidad del diagnéstico (Meta de 30 dias), 43%
para estadificacion temprana al momento del diagnéstico (Meta de 80%) y 67,8 dias para
oportunidad de inicio del tratamiento (Meta de 45 dias). La supervivencia reportada por
GLOBOCAN para el nivel mundial es del 92%, sin embargo estudios desarrollados en el
pais muestran como esta cifra no supera el 63% en algunas poblaciones (86).

Tabla 23. Indicadores de cdlculo y resultado para ajustes ex POST. Cdncer de cuello uterino 2022

Cobertura de tamizaje 5 Op i de
con citologia dg':;:gu::&i:i: ® al momento del inicio de
EPS cervicouterina (dias) diagnéstico tratamiento
(% de cumplimiento) Meta: 30 dias (% de cumplimiento) (dias)
Meta: 60% . Meta: 80% Meta: 45 dias
1 47,75% SD SD SD
2 37,62% 56,5 20,0% 87,0
3 39,32% 58,37 28,33% 77,39
4 23,44% 8,6 28,57% 55,2
5 38,67% SD SD SD
6 31,5% 5,0 0% 33,0
7 45,6% 53,33 63,64% 57,88
8 45,14% 40,95 59,21% 57,88
9 51,75% 42,22 79,26% 51,68
10 59,46% 13,0 SD SD
11 49,61% 41,46 57,50% 65,79
12 70,65% 40,11 64,71% 64,24
13 63,59% 51,36 55,04% 74,15
14 60,59% 27,09 56,86% 93,25
15 57,02% SD 0% SD
16 53,29% 35,57 34,06% 83,59
17 36,65% SD SD SD
18 60,08% 1445 100% 50,0
19 53,71% 105,0 SD SD
20 37,45% 11,67 0% 39,67
21 24,59% SD SD SD
22 50,37% 37,64 25% 58,40
23 58,22% 24,0 21,43% 77,6
24 38,60% SD 100% SD
25 63,265 36,96 44,12% 76,67
26 45,62% 48,57 33,33% 60,1
27 51,45% 33,12 25% 87,9
28 40,21% 31,96 44,96% 91,52
29 46,97% 46,91 50,18% 7517
30 61,07% 34,94 63,87% 93,59
31 57,70% 39,23 29,66 72,0
Fuente: Cuenta de Alto Costo — MSPS. Calculo y resultado de la distribucién de recursos.. Disponible en:
hitps://w nsalud.go D aspx, ajustes ex POST 2023,

Mecanismos de distribucion.

En cuanto a la garantia del derecho a los hombres a una deteccién y tratamiento oportuno
del cancer de préstata (Tabla 22), en el afio 2022:

- 28 EPS no cumplieron con el estandar establecido en relacion con oportunidad del
diagnoéstico (meta: dias).

- 30 EPS no cumplieron con el estandar de estadificacion temprana al momento
de diagnéstico (meta 70%).

- 18 EPS no cumplieron con el estandar de oportunidad de inicio del tratamiento
(meta 60 dias).

Las coberturas nacionales relacionadas con estos indicadores registran cifras muy por
debajo de los esperado: 52,7 dias para oportunidad del diagnéstico (Meta de 30 dias), 39%
para estadificacion temprana al momento del diagnéstico (Meta de 70%) y 78,7 dias para
oportunidad de inicio del tratamiento (Meta de 60 dias).

Tabla 24. Indicadores de c3lculo y resultado para ajustes ex POST. Cancer de préstata. 2022

Oportunidad del  Estadificacion tempranaal  Oportunidad del inicio del

del
EES (dias) (% de cumplimiento) (dias)
Meta: 30 dias Meta: 70% Meta: 60 dias
1 SD SD
2 SD SD sD
3 70,62 20,51% 80,49
4 53,0 0% 12,0
5 52,50 50% 51,0
6 66,29 25% 82,36
7 4633 57,97% 64,47
8 55,71 51,3% 70,26
9 59,14 56,07% 92,05
10 51,52 59,57% 94,77
11 47563 51,76% 84,72
12 52,77 4727% 57,44
13 50,84 64,91% 93,95
14 55,40 3143% 80,77
15 48,0 50% 95,0
16 45,08 43,40 85,83
17 SD sD sD
18 238 20% 93,2
19 70 50% 52,27
20 33,33 33,33% 74,67
21 25 50% 84,5
22 56,83 88,89% 2533
23 19,33 20% 26,33
24 98 33,33% SD
25 69,82 3571% 102,80
26 74552 2391% 91,17
27 4106 2807% 105,75
28 35,20 20.37% 78,39
29 58,06 17,33% 96,36
30 46,2 37,76% 94,02
7%

31 70,88 41,0 55,9.
Fuente: Célculo y resultado de la distribucién de recursos. Cuenta de Alto Costo — MSPS. Disponible en:
https://www.minsalud.go S 0S/Pagil i ~capitacion-upc.aspx, ajustes ex POST 2023,
Mecanismos de distribucion.

Segun datos preliminares, para el afio 2022 el cancer fue la segunda causa de mortalidad
general (95,8 x 100.000 hab) en el pais y la primera causa de mortalidad prematura (102,8
x 100.000 hab). Las tasas mas altas de mortalidad prematura por esta causa se registraron
en departamentos que tuvieron un mayor ingreso per capita por UPC para el mismo periodo
(Figura 26).

Los tipos de cancer con mayor mortalidad fueron: cancer de mama, cancer de prostata,
céancer de estémago, cancer de pulmon y cancer de colon y recto.

Figura 28. Tasa de Mortalidad Prematura por 100.000 habitantes por Cancer. Colombia 2022

Fuente: Cubo estadisticas vitales SISPRO/ Poblacién DANE. Consultado Noviembre 2023. Datos preliminares 2022.

Finalmente se estima que en el pais durante el afio 2019 se perdieron por esta causa un
total de 767,6 afios de vida ajustados por discapacidad por cada 100.000 habitantes.

3.16. ESTADO DE LA GARANTIA DEL DERECHO DE LA POBLACION A LA
DETECCION Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES - ECNT

En los ultimos 18 afios han fallecido en el pais 841.736 personas por enfermedades
crénicas no transmisibles ECNT, es decir que cada afio mueren en promedio 46.763
personas por esta causa. El 26% de esta mortalidad ocurrié en los tltimos 4 afos, donde
el pais alcanzé una tasa de 243,84 defunciones por cada 100 mil habitantes en 2021.

crénicas no

Figura 29. Tasa de Mortalidad Prematura por

tantes 30-70 afios
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en la bodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024. *los datos de 2022
son preliminares.

Durante los afios 2012 y 2021 la mortalidad por esta causa creci6 1,15% cada afio. Cuatro
(4) diagnésticos de ECNT hicieron parte de las 10 primeras causas de mortalidad en
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Colombia en 2022: Tumor maligno de estémago, Hipertension esencial, Tumor maligno de
los bronquios o del pulmén y EPOC(87).

Del total de departamentos del pais el 39,4% (n=13) registraron tasas de mortalidad por
ECNT superiores a la media nacional en 2022 (pr). Antioquia (n=8.239), Bogota (n=7.746)
y Valle del Cauca (n=6.093), aportaron el 40% de la mortalidad (Figura 28). En contraste,
las tasas mas bajas de mortalidad por ECNT se registraron en los departamentos de
Vichada (n=121,49), Vaupés (n=131,33) y Amazonas (n=141,08).

Nuamero de

Figura 30. y tasa de

p por crénicas no
transmisibles segun departamento.

R .

Fuente: Estadisticas Vitales consultado en la bodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024. *los datos de 2022
son preliminares. ** tasa por 100.000 habitantes de 30 a 70 afios.

Del total de ECNT, las enfermedades cardiovasculares — ECV representaron la primera
causa de mortalidad general (175,5 muertes x 100.000 hab) y la segunda causa de
mortalidad prematura (100,58 x 100.000 hab) en el pais.

Segun el Informe 15 del Observatorio Nacional de Salud (17), “la ECV es la principal causa
de muerte en Colombia y anualmente representa cerca del 31% de todas las muertes”. Se
manifiestan como enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cardiaca hipertensiva, enfermedad cardiaca reumatica, enfermedad arterial periférica y
otros problemas vasculares y cardiacos, con efectos negativos a nivel familiar, pérdida de
productividad y mayor demanda de servicios asistenciales de alta complejidad con efectos
en los costos para el sistema de salud.

Son factores de riesgo para la presencia de ECV condiciones como la hipertension,
dislipidemia, diabetes, antecedentes familiares de enfermedad coronaria, cardiopatia
coronaria, tabaquismo, actividad fisica insuficiente y el consumo nocivo de alcohol que
pueden contrarrestarse al mejorar “los estilos de vida, el tratamiento de los factores de

riesgo y abordando los determinantes sociales de la salud”, es decir que pueden evitarse,
prevenirse o tratarse con atencién oportuna y de buena calidad dados los conocimientos
médicos, las tecnologias disponibles y la adherencia a los tratamientos.

En la figura 29 se observa una reduccion de la mortalidad por ECV desde el afio 1996
cuando ya estaba expedida la ley 100, pero a partir del afio 2008 y hasta el afio 2018 esa
tendencia se detiene y a partir del 2019 se evidencia un aumento, coincidente con la
pandemia cuyos efectos se veran a los 5 afios de ocurrida, que nos retrocedio a tasas de
mortalidad por ECV similares a las de 1993 o menos.

Figura 31. Mortalidad por ECV general y evitable por los servicios de salud y principales normas en

salud. Colombia 1979 — 2021
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Fuente: Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, Cuando la muerte es evitable, (Pag.168). Bogota,
D.C.,2023.

Aunque la Enfermedad Renal Croénica contribuye a la mortalidad prematura su registro
puede estar subestimado dada la alta prevalencia de comorbilidades y el alto riesgo de
eventos cardiovasculares. Esta enfermedad se cataloga como de alto costo dada su
prevalencia e incidencia y el riesgo elevado de complicaciones, muerte y consumo de
recursos superior a la poblacion general(88).

Al igual que en cancer, se evidencian de acuerdo con lo reportado por la cuenta de alto
costo para el afio 2022 (octubre), importantes restricciones para el acceso de la poblacién
a intervenciones relacionadas con la gestién del riesgo individual que permitan mitigar la
evolucion y/o complicacion de patologias como la diabetes e hipertension, las cuales se
constituyen en factor de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular aumentando
de 2 a 8 veces la morbilidad y méas del doble de mortalidad por esta causa y en precursoras
para enfermedad renal crénica (Tabla 23). Es importante tener en cuenta que mas del 99%
de las personas con estas enfermedades se encontraba afiliadas a una EPS.

Tabla 25. Indicadores de gestion del riesgo individual personas con di: ico de diabetes e

hipertensién arterial, Colombia 2022*

Condicién Indicador Resultado
Medicion HbA1c 54,9%
Control HbA1c 56,2%
. Control IMC 24,4%
Diabetes Control LDL 53.3%
Medicién creatinina en el Gltimo 70,9%

afio

Control HTA 70,5%
Hipertension Medicién LDL 53,2%
arterial Control LDL 51,6%
Control IMC 25,3%
Medicién creatinina Ultimo afio 54,2%

Fuente: Cuenta de Alto Costo. 2022.
*Informacion con corte a octubre.

3.17. ESTADO DE LA GARANTIA DEL DERECHO FUNDAMENTAL A LA SALUD
DE LAS PERSONAS GESTANTES

Para el afio 2022 se registraron en el pais segun datos preliminares del DANE un total de
569.311 nacimientos, sin embargo, y a pesar de la meta trazadora fijada para Colombia en
la agenda de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) para 2030 relacionada con que
en el 93% de los nacimientos, las madres asistieran a 4 o mas controles prenatales durante
su gestacion, respecto al total de nacidos vivos, este porcentaje fue del 84%.

Aunque la Organizacion Mundial de la Salud establece que “un nimero mayor de contactos
de mejor calidad entre las mujeres y los profesionales sanitarios a lo largo del embarazo
facilitaré la adopcién de medidas preventivas y la deteccién oportuna de riesgos, reducird
las complicaciones y abordara las desigualdades en materia de salud’, en el afio 2022,
22.772 personas gestantes no accedieron a ningin control prenatal y 66.609 tuvieron
menos de 4 consultas prenatales(89) a pesar de que las intervenciones que hacen parte de
la atencion para el cuidado prenatal se encuentran financiadas con recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y estan reguladas como de obligatorio cumplimiento.

A partir de esta informacion se estima que se dejaron de invertir un total de $80.425.119.162
millones de pesos por la no realizacién o realizacién inadecuada del control prenatal a
89.381 personas gestantes, lo que puede estar relacionado con las cifras registradas para
morbilidad materna extrema y mortalidad materna en el entendido de que el acceso efectivo
a esta atencion en salud contribuye en el mejoramiento de la salud materna, la promocion
del desarrollo fetal, la identificacion e intervencion temprana de los riesgos relacionados
con la gestacion y la generacion de condiciones 6ptimas que permitan un parto seguro(90).

La morbilidad materna extrema entendida como “un evento de interés en salud publica que
tiene un impacto importante al evaluar los servicios de salud ya que una atencién oportuna
y de calidad en una mujer con una complicacion obstétrica severa puede prevenir un
desenlace fatal’(91); registré para el pais durante el periodo 2017 — 2022 un aumento del
44% (n=10.364 casos), pasando de 23.175 casos y una razén de 35,4 por cada 1.000
nacidos vivos en el 2017 a un acumulado de 33.539 casos con una razén de 59,5 por 1.000
nacidos vivos en el afio 2022.

Figura 32. Casos y razén de morbilidad materna extrema. Colombia 2017 — 2022*
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Fuente: base depurada SIVIGILA con corte a SE 52 de 2022. Fecha de consulta 13 de febrero de 2024, y EEVV —
Nacimientos 2017-2022".

* Datos preliminares sujetos a cambios. Nota: La razén de morbilidad materna extrema esta calculada por 1.000 nacidos
vivos.

Para el afio 2022 segun la causa principal agrupada el 72,6% (n=24.134) de los casos tuvo
como diagnostico trastornos hipertensivos del embarazo, seguido de las complicaciones
hemorragicas con el 14,3% (4.746) y la sepsis de origen obstétrico con el 5,0% (1.677) de
los casos. La atencién de esta condicion y sus complicaciones requiere manejo hospitalario
y se puede requerir dentro de la instauracion de este el ingreso a una unidad de cuidados
intensivos (UCI), transfusién sanguinea o cirugias adicionales diferentes al parto o la
cesarea(92).

La mortalidad materna es un problema de salud publica inaceptablemente alto en paises
de ingresos bajos. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) la define como “la muerte
de una mujer durante su embarazo, parto o dentro de los 42 dias después de su terminacion
por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio o su manejo,
pero no por causas accidentales”.

Colombia histéricamente ha registrado razones de mortalidad materna (RMM) superiores a
50 muertes por 100.000 nacidos vivos e incluso en el uUltimo quinquenio registré una
tendencia hacia el aumento alcanzando en el 2021 una RMM de 83,1 muertes por 100.000
nacidos vivos. A partir del afio 2022 se observa una disminucién tanto en muertes como en
RMM, pasando de 335 muertes maternas en el afio 2017, llegando a 513 muertes maternas
para el 2021 y descendiendo a 271 muertes en el 2022* para una razén de mortalidad
materna de 47,6 por cada 100.000 nacidos vivos. Del total de mujeres que murieron por
esta causa en el afio 2022 el 90% (n=244) se encontraba afiliada al Sistema General de
Seguridad Social en Salud.
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Figura 33. Casos y razén de mortalidad materna. Colombia 2005 — 2022*
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Fuente: Estadisticas vitales — DANE Para la serie 2005-2022

Los datos de 2022* provienen de Estadisticas Vitales son preliminares

Colombia se ubica dentro de los estados miembros de la Organizacién para la Cooperacién
y el Desarrollo Econémicos — OCDE con las razones mas altas de mortalidad materna,
siendo solamente superado por India y Sur Africa (Figura 32).

Figura 34. Razén de mortalidad matemna, paises de la OCDE 2020
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3.18. ESTADO DE LA GARANTIA DEL DERECHO FUNDAMENTAL A LA
SALUD DE NINOS Y NINAS

Por mandato constitucional la infancia debe tener especial proteccion por el Estado
colombiano y el sistema de salud, en especial, estd obligado a brindar las garantias de
acceso, integralidad y continuidad de la atencién en los servicios de salud, asi como la
activacion de la respuesta de otros sectores para su proteccion integral.

En este sentido, la Unidad de Pago por Capitacion — UPC para nifios y nifias menores de
un afio es muy superior a las de los demds grupos etarios ($3.473.553 para el régimen
subsidiado y $4.327.347 para el régimen contributivo en 2024(93)) a fin de que se lleven a

cabo las acciones necesarias para la promocion de la salud y la prevencién de riesgos y
complicaciones, lo que se debe reflejar necesariamente en la reduccién de la mortalidad
infantil y en menores de cinco afios y especialmente de aquellas relacionadas con
desnutricion, infecciones respiratorias y enfermedad diarreica aguda.

Aun asi, 6.632 nifios y nifias murieron en Colombia antes de cumplir un afio de edad durante
el afio 2022, alcanzando una tasa de mortalidad infantil de 11,6 nifios por cada 1.000
nacidos vivos.

Aunque en los ultimos dieciocho afios se ha observado una reduccion de 4,2 muertes por
cada 1000 nacidos vivos en este indicador, en promedio siguen falleciendo 8.295 nifios y
nifias cada afo antes de cumplir su primer afio de vida. Incluso en los Ultimos diez afios
(haciendo excepcion de los afios de pandemia 2020 y 2021) se observa un estancamiento
de este indicador (Figura 33), a pesar de los recursos asignados dentro del sistema de salud
para proteger a este grupo poblacional.

Figura 35. Tasa bruta de mortalidad en menores de un afio de edad (infantil), Colombia 2005 — 2022*
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en la bodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024.
*los datos de 2022 son preliminares

Al comparar este indicador con el de los estados miembros de la Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos — OCDE, la tasa de mortalidad infantil de Colombia
registra la cifra méas alta de todos los estados miembros 16,5 por 1.000 nacidos vivos para
el afio 2021, es decir 4 veces superior a la tasa promedio de los 38 paises observados, cifra
menor a la reportada una década antes, momento en el cual también ocupo el deshonroso
primer lugar (Figura 34).

Figura 36. Mortalidad infantil, 2011 y 2021 Estados miembros de la OCDE
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Existen claras diferencias regionales en el comportamiento de esta mortalidad. En
términos relativos los departamentos donde se concentré la tasa de mortalidad infantil
fueron Chocé (28,1), Guainia (26,1) y Vaupés (25,7), con valores que ascendieron a mas
del doble de la tasa nacional (11,6), mientras que Caqueta (7,1), Santander (7,9) y Boyaca
(8,4) presentaron tasas de mortalidad infantii méas bajas (63,8%, 45,8% y 38,3%
respectivamente); sin embargo el escenario es diferente cuando se revisa el nimero de
casos de muerte infantil evidencidndose una mayor concentracién en Antioquia (592
muertes) y Bogota (589 muertes), los cuales son territorios que se caracterizan por tener
una mayor oferta de servicios.

Figura 37. Casos y tasa bruta de mortalidad en menores de un afio de edad (infantil), segun

departamento, 2022*
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en la bodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024. *los datos de 2022
son preliminares ** tasa por 1.000 nacidos vivos.

Con relacién a mortalidad en menores de cinco afios, durante el afio 2022, 8.228 nifios y
nifias murieron en Colombia antes de cumplir cinco afos de edad, alcanzando una
tasa de mortalidad de 14,5 por cada 100.000 nacidos vivos*. En promedio fallecen 10.071
nifios y nifias cada afio antes de cumplir los cinco primeros afios de vida.

Similar a la mortalidad infantil, la tasa de mortalidad en la infancia en los ultimos diez afios
(haciendo excepcion de los afios de pandemia 2020 y 2021) muestra un estancamiento del
indicador (Figura 36), a pesar de los recursos asignados dentro del sistema de salud para
proteger a este grupo poblacional ($ 1,027.342 en el régimen subsidiado y $ 1,716.184 en
el régimen contributivo para el afio 2022) las coberturas de intervenciones como la
valoracion integral del desarrollo no son las esperadas.

Figura 38. Tasa de mortalidad en menores de cinco afios de edad (en la nifiez), Colombia 2005 — 2022*
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en la bodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024.
*los datos de 2022 son preliminares

Regionalmente el escenario es similar al expuesto en la mortalidad infantil cuando se revisa
el numero de casos, Antioquia (742) y Bogota (774), acumulan el 18,2% (1.516) de toda
la mortalidad en este grupo etario y para la tasa de mortalidad Vaupés y Chocé se ubican
en los primeros lugares.
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Figura 39. Casos y tasa de mortalidad en menores de cinco aios de edad (en la nifiez), segun

departamento, Colombia, 2005 — 2022

——
Fuente: Estadisticas Vitales consultado en la bodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024. *los datos de 2022
son preliminares ** tasa por 100.000 nacidos vivos.

a. Mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda - EDA

Haciendo foco sobre las enfermedades prevalentes de la infancia, se observa que la
Mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda en menores de 5 afos se redujo durante
los ultimos dieciocho afos a una velocidad de decrecimiento de 6,2% anual. No obstante,
se evidencia que en los ultimos 10 afios no hubo mayor variacién del indicador, e incluso
se registra una tendencia al aumento en los Ultimos 4 afios (Figura 38).

Figura 40.
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en la bodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024.
*los datos de 2022 son preliminares

Segun el ultimo informe del Observatorio Nacional de Salud(17) “El analisis multivariado de
datos de panel muestra que a medida que aumenta el indice municipal de acceso real a
servicios de salud (IASS real) se reduce significativamente la probabilidad de presentar
casos de mortalidad por EDA en menores de cinco afios”.

Es asi como este estudio identific6 que municipios con muy bajos indices de acceso a
servicios de salud- IASS para el periodo 2018-2022 como Bagadé — Chocé (Posicién 1.112
en el IASS), Uribia - La Guajira (Posicion 1.017 en el IASS) y Pueblo Rico — Risaralda
(Posicion 1.101 en el IASS) registran sistematicamente tasas altas y muy altas de
mortalidad por enfermedades diarreicas en menores de cinco afos, con mas de nueve
casos durante el periodo 2005 - 2021.

La mortalidad por EDA es totalmente prevenible por lo que su reduccién debe ser una
prioridad en politicas publicas modificando determinantes sociales y para el sistema de
salud que debe adecuar la respuesta en prevencion y diagndstico oportunos, asi como en
seguimiento y continuidad de la atencién en territorios claramente identificados.

Figura 41. Tasa de mortalidad por enfermedad diarr‘eica aguda, Colombia, 2020 — 2021

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, Cuando la muerte es evitable, (Pag.63). Bogota,
D.C.,2023.

b. Mortalidad por Infeccién Respiratoria Aguda

Entre 2005 y 2022 han muerto 12.203 menores de 5 afios por infeccién respiratoria aguda
- IRA, en promedio 678 defunciones al afio. Si bien es cierto se observa una reduccién
progresiva entre 2005 (25,24) y 2014 (12,46), los siguientes afios presentaron un
incremento de 7,8% anual hasta 2018 (17,4). Durante los afios de pandemia (2019-2020)
la mortalidad descendi6 a un digito con la mejor tasa de los ultimos 18 afios (6,77), sin
embargo, los Ultimos dos afios la tasa crecié 29%, siendo 2 veces mayor el riesgo de muerte
por IRA en menores de 5 afios en 2022. La baja cobertura de indicadores relacionados con

la promocién y el mantenimiento de la salud en la primar infancia se incluye dentro de los
factores asociados a la mortalidad por IRA en menor de 5 afios (94).

Figura 42. Tasa de
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en la bodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024.
*los datos de 2022 son preliminares

En 2022 se registraron 742 defunciones por infecciones respiratoria aguda en menores de
5 afios, donde la mayoria de nifios y nifios se encontraban afiliados al sistema de salud,
siendo inaceptable que no se haya garantizado la gestion del riesgo por parte de las
entidades a las que se les ha asignado el cuidado de esta poblacion.

c. Desnutriciéon en menores de 5 afios

La denutricion es el resultado de culturales,
asistenciales y de proteccion integral, que incluyen politicas y estrategias para la
seguridad alimentaria y nutricional de la poblacién. Teniendo en cuenta que la respuesta
desde el sistema de salud es un determinante intermedio del abordaje de esta problematica,
se debe reflexionar acerca de la respuesta especifica del sistema, cuando un nifio o nifia
es detectado con algun tipo de desnutricion.

Durante el periodo de 2016 a 2022, la prevalencia de desnutricion aguda moderada y
severa en Colombia mostré una tendencia general al alza. Se inicié en 0,26 en 2016 y
alcanzé su punto mas alto en el afio 2022 con una prevalencia de 0,56 x 100 menores de
5 afios. Se observan aumentos en 2018, 2019, 2021 y 2022.

Es fundamental tener en cuenta que la notificacion de los eventos de interés en salud
publica experimenté una notable disminucién durante los afios 2020 y 2021 debido a la
pandemia de COVID-19, sin embargo, se ha observado una tendencia constante de
aumento en las notificaciones.

Figura 43. Casos y p. ia de la icion aguda y severa, 2018 — 2022*
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SIVIGILA. Fecha de consulta 13 de febrero de 2024. Proyecciones poblacionales del DANE.

Existe una débil gestién del riesgo individual de los nifios y nifias menores de cinco afios
con este diagndstico, por parte de las EPS, a tal punto que el 74% (n=15.663) de los casos
presentaba al menos un signo clinico como edema, desnutricién, emaciacién o delgadez
visible, piel reseca o aspera, hipo o hiperpigmentacion de la piel, lesiones del cabello y/o
anemia detectada por palidez palmar o de mucosas, al momento de tener contacto con el
servicio de salud para la atencion.

En cuanto a la asistencia de nifios y nifias con diagnéstico de desnutricion a programas de
crecimiento y desarrollo, que sirve para la deteccién de alteraciones en la infancia, se
observan bajas coberturas de esta intervencion con cifras que son del 31,1% en el grupo
de menores de 1 afio, 26% en poblacién de 1 afo, 18% en nifios y nifias de 2 afios, 13%
en nifios y nifias de 3 afios y 15% en el grupo de 4 afios.

Similar situacién se identifica en el cumplimiento del esquema de vacunacién de nifios y
nifias con el mismo diagndstico. Tan solo el 31,7% de nifios y nifias registran esquema
completo, y se reduce esta actividad de proteccion a mayor edad, en 1 afio (24,4%), 2 afios
(18,4%), 3 arfios (13,5%) y 4 afos (12,0%).
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Fuente: Bodega de datos del SISPRO — SIVIGLIA. Fecha de consulta 13 de febrero de 2024.

Se evidencia entonces un débil seguimiento a la atencién de nifios y nifias que teniendo
derecho a tener contacto con el personal de salud por lo menos una vez al afio, y que
adicionalmente son diagnosticados con algun tipo de desnutricion, no tengan el debido
seguimiento con gestién del riesgo por parte de las entidades aseguradoras, quienes
reciben la respectiva Unidad de Pago por Capitacion.

Con respecto a mortalidad en el periodo 2005-2022 se han registrado en el pais 6.676
defunciones en menores de 5 afios asociadas a DNT. En promedio mueren anualmente 371
menores de 5 afos por este evento. En los ultimos 10 afos se observa una tendencia al
aumento de la mortalidad por desnutricion en este grupo etario, y alarma ain mas el hecho
que entre 2020 y 2022 ha crecido 9,2%.

Figura 45. Tasa de mortalidad por desnutricion en menores de cinco arios de edad, Colombia 2005 —
2022
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en la bodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024.
*los datos de 2022 son preliminares.

3.19. RESPUESTA A MUERTES EVITABLES POR ENFERMEDADES
INFECCIOSAS

Segun el Observatorio Nacional de Salud (17) “De acuerdo con la serie analizada de 43
afios, la mortalidad por enfermedades transmisibles ha disminuido en Colombia y se
identifica que acciones adicionales de politicas publica evitarian cerca de la mitad de esas
muertes (51%), mientras que el sistema de salud puede impedir un 9%”.

Esto quiere decir que se requiere un sistema de salud en donde se haga efectiva la Atencion
Primaria en Salud y se fortalezcan las capacidades de gobernanza y gobernabilidad en
salud publica con acciones de base territorial que respondan de manera efectiva a las
necesidades de las poblaciones y los territorios.

Figura 46. Porcentaje de muertes evitables de las

politica publica. Colombia 1979 — 2021

a cualquier

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, Cuando la muerte es evitable, (Pag.63). Bogota,
D.C.,2023.

El sistema de salud tiene una deuda histérica al no evitar la mortalidad por enfermedades
infecciosas, haciéndose necesario adecuar la respuesta asistencial a condiciones
poblacionales, culturales, de acceso y calidad en la atencién para tener efectos en la
presencia de enfermedades como tuberculosis, infecciones intestinales, VIH,
enfermedades infecciosas intestinales y respiratorias, entre otras.

de muertes
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Fuente: Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, Cuando la muerte es evitable, (Pag.63). Bogota,
D.C.,2023.

3.20. HACIA UN SISTEMA DE SALUD CENTRADO EN LAS PERSONAS Y
BASADO EN LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD

La atencién primaria en salud es ampliamente conocida como una estrategia clave de todos
los sistemas de salud de alto rendimiento, una base esencial de la cobertura sanitaria
universal y un paso necesario para alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible (95—
101). Ha demostrado ser una camino certero para lograr una buena salud a bajo costo,
proporcionando intervenciones esenciales y rentables, incluida la promocién de la salud,
atencion de salud materna, neonatal e infantil; asi como vacunas y tratamiento de
enfermedades frecuentes a lo largo de la vida; ademas de su rol en el cumplimiento de las
funciones esenciales de la salud publica. Igualmente, a medida que aumenta la carga
mundial de enfermedades no transmisibles, el nivel primario de atencién se consolida como
el escenario tanto para la prevencion, como la coordinacién del tratamiento de estas
enfermedades, igualmente(102). En definitiva, tal y como lo afirma la OCDE (2020) los
sistemas de salud basados en atencion primaria son mas eficientes, efectivos y equitativos
(103).

Se ha observado que los paises que invierten mas en el nivel primario de atencién tienen
mejores resultados de salud a un costo menor en comparacién con aquellos que priorizan
la atencién hospitalaria. Adicionalmente se ha demostrado sus beneficios econémicos y
sociales, como por ejemplo: “la mejora de la atencién materno infantil genera beneficios
econdémicos y de salud 11,3 veces mas que los costos, en los paises de ingresos mediano
— altos y de 7,2 veces en los de ingreso bajo” (98,104). Igualmente, orientar los sistemas
de salud hacia la atencion primaria produce ganancias en la eficiencia y efectividad del
sistema (105).

Existe amplia evidencia en que mas del 85% de los problemas de salud pueden ser
resueltos en el ambito del nivel primario de atencién y entre el 10% y el 12% requieren
consulta y atencién compartida con servicios de atencion especializada; mientras que solo
entre el 3% y el 5% necesitan primordialmente atencién especializada (106,107).
Igualmente, se ha demostrado que brindar servicios de salud en el nivel o lugar mas
apropiado, como el nivel primario de atencion o el hogar de las personas, disminuye la
necesidad de ingresos hospitalarios innecesarios, previene reingresos evitables y limita el
uso inadecuado de los servicios de urgencias (104,108,109).

No obstante, cambiar las prioridades de un sistema de salud hacia el fortalecimiento de la
atencion primaria en salud implica decisiones politicas y crea numerosos desafios. Asi
pues, reorientar el sistema hacia la APS requiere un liderazgo politico inteligente y un
compromiso ético, politico y técnico inquebrantable a largo plazo, asi como estrategias
proactivas y adaptables para involucrar a todas las partes interesadas en todos los niveles.

La transformacion del sistema de salud propuesta parte de la ordenacion del territorio del
pais basado en la identificacion de la manera como las personas interactian en los
territorios y cémo fluyen dentro de ellos, de tal suerte que este “flujo natural de la gente”,
oriente los flujos de disposicion actual y de desarrollo futuro, de las capacidades instaladas
de oferta de servicios de salud, la cual debe estar dispuesta segun las necesidades de
atencion y segun un racional de disposiciéon de la totalidad de los servicios, desde los mas
basicos hasta los mas complejos.

Para hacerlo, el Ministerio de Salud y Proteccién Social ha venido desarrollando una
metodologia que permita identificar de manera practica y a su vez rigurosa dichos flujos de
poblacién entre municipios y distritos, integrando Entidades Territoriales en subregiones,
sobre las que sea posible modelar el ordenamiento de los servicios, de tal manera que
reflejen la manera como los ciudadanos en su vida cotidiana se movilizan en el territorio y
utilizan las capacidades creadas en cada uno de los entes territoriales para satisfacer
necesidades de todo tipo y en este caso de salud. De conformidad con el ordenamiento
territorial actual, estas subregiones se articulan a las Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud que se conformen para los niveles Departamental y Distrital.

Ala fecha se tienen identificadas 112 subregiones funcionales, dentro de un @mbito mayor
de 10 regiones funcionales y sobre las cuales, se deben expedir los lineamientos de politica
publica que deben conducir a ordenar tanto los servicios de salud y sus instituciones
prestadoras, asi como al sistema de aseguramiento social del pais, quienes deberan
proveer servicios a la poblacién dentro de las reglas de juego definidas para cada segmento
subregional y regional del pais en consideracion a sus necesidades y expectativas de
atencion.

Vale la pena resaltar, que en particular, los conjuntos espaciales que se han definido a nivel
subregional se han modelado sobre una consideracién principal: y es que el acceso a los
servicios, en especial, los servicios primarios, se deban proveer en un radio de movilidad
de 120 minutos en promedio.

* Region

Subregiones

Bogota 4

Norte 1 12

Norte 2 14

Central 33

Noroccidental 14

Nororiental 10

(? Occidental 19
Oriental 9
> Lf/—/".:‘ Seaflower 1
P Sur 7

’\L Total pais 119

El Ministerio de Salud y Proteccién Social espera impactos significativos en la operacién de
la prestacion de servicios de salud con la regionalizacion, en especial, en:

1. Regionalizacion y descentralizacion. El modelo promueve la regionalizacion y
descentralizacién de la gestion de servicios de salud, lo que permite una mejor
adaptacion a las necesidades locales. Esto significa que las decisiones sobre la
asignacion de recursos y la gestion de servicios pueden ser tomadas mas cerca
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de las comunidades, mejorando la capacidad de respuesta y la relevancia de las
intervenciones de salud.

2. Acceso equitativo a servicios de salud. La territorializacién busca reducir las
desigualdades en el acceso a servicios de salud mediante la distribucién
equitativa de recursos. Al identificar las areas con mayores necesidades, se
pueden dirigir mas recursos a estas zonas, garantizando que todas las personas,
independientemente de su ubicacion geogréfica, tengan acceso a servicios de
salud de calidad.

3. Fortalecimiento de la atencion primaria. EI modelo enfatiza el fortalecimiento de
la atencion primaria en salud (APS). La APS es crucial para la prevencion y el
tratamiento temprano de enfermedades y el cuidado de la vida. La
territorializacion permite una planificacion mas precisa y focalizada de los
servicios de APS, mejorando la cobertura y la calidad de la atencién preventiva y
primaria.

4. Coordinacion y continuidad del cuidado. La territorializacion facilita la
coordinacion entre diferentes niveles de atencion (primaria, secundaria y
terciaria) y entre diferentes actores del sistema de salud. Esto mejora la
continuidad del cuidado, asegurando que los pacientes reciban atencion integral
y sin interrupciones a lo largo de su trayectoria en el sistema de salud.

5. Gestion de recursos humanos en salud. La territorializacion también impacta la
gestion de recursos humanos en salud. Al identificar las necesidades especificas
de cada region, se puede planificar mejor la formacion, distribucion y retencion
de personal de salud. Esto es esencial para asegurar que todas las regiones,
especialmente las mas remotas o desfavorecidas, cuenten con el personal
adecuado.

6. Monitoreo y evaluacion localizada. El modelo permite un monitoreo y evaluacién
mas detallados y localizados de los indicadores de salud y del desempefio de los
servicios de salud. Esto facilita la identificacion de problemas especificos y la
implementacion de soluciones adaptadas a cada contexto regional.

7. Participacion comunitaria. La territorializacion fomenta la participacion activa de
la comunidad en la planificacion y gestion de los servicios de salud. Esto no solo
mejora la aceptacion y apropiacion de las intervenciones de salud por parte de la
comunidad, sino que también garantiza que las estrategias de salud estén
alineadas con las necesidades y expectativas locales.

Como bien se indico en el apartado 9, la inequidad en el acceso a la atencién constituye
uno de los problemas centrales del sistema general de seguridad social en salud. En esta
direccion la Corte Constitucional, en Sentencia T-760 (110) se refiere de manera particular
a diversas situaciones en las cuales el acceso a los servicios de salud fue negado por
diferentes actores del sistema de Salud Colombiano, y abordé como problema juridico
cuestiones constitucionales alrededor de la regulacion del sistema de proteccion del
derecho a la salud y que afectan la posibilidad del goce efectivo de personas en situaciones
concretas y especificas. Con lo anterior, la Corte revisa el fundamento y linea jurisprudencial
del derecho a la salud, y delimité el concepto de forma negativa, indicando como no debe

ser entendido y sefialo su postura respecto de qué es un derecho fundamental. Con esta
linea jurisprudencial la corte subraya que la salud es un derecho humano fundamental que
debe ser garantizado a todos los seres humanos igualmente dignos.

Por su parte, la Corte en Sentencia C-313 de 2014 (111) retoma parte de los fundamentos
de la linea jurisprudencia definida, y en particular sefiala que el acceso a los servicios de
salud debe entenderse como un derecho al disfrute de una gama de facilidades bienes,
servicios y condiciones necesarias para alcanzar el mas alto nivel de salud, reiterando las
implicaciones de los elementos esenciales del derecho. En la misma medida, la Corte
entiendo que las caracteristicas del derecho fundamental a la salud incluyen: i. es un
derecho auténomo e irrenunciable, tanto en lo individual como en lo colectivo; ii. manifiesta
que comprende los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la
preservacion, el mejoramiento y la promocion de la salud; iii. radica en cabeza del Estado
el deber de adoptar politicas que aseguren la igualdad de trato y oportunidades en el acceso
a las actividades de promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y
paliacion para todas las personas.

Referente a la organizacion de sistema a través de redes de servicios de salud, para la
Corte (Sentencia C 313-2014) existe una armonia entre esta figura y el ordenamiento
constitucional, al indicar que lo que pretende el legislador es evitar la fragmentacion del
servicio, reduciendo obstaculos y optimizando su calidad, con lo cual se promueve la
garantia efectiva de “acceso a los servicios de promocion, proteccion y recuperacion en
salud”, que va concatenada al articulo 49 Superior.

Por su parte, la organizacion Panamericana de Salud — OPS considera que las Redes
Integradas de Servicios de Salud son una de las principales expresiones operativas de la
Atencion Primaria en Salud a nivel de los servicios de salud y que contribuyen a hacer
realidad los elementos esenciales de cobertura y acceso universal como son: el primer
contacto; la atencion integral, integrada y continua; el cuidado apropiado; la organizacioén y
gestion, la orientacion familiar y comunitaria: y la accion intersectorial (112).

Ahora bien, ya teniendo claro la importancia de orientar el sistema de salud hacia la atencién
primaria en salud y repasando las consideraciones que la dado la Corte Constitucional al
respecto, se describen las transformaciones propuestas en el proyecto de ley, las cuales se
abordan desde las funciones de los sistemas de salud, definidas por la OMS/OPS los
sistemas de salud, a saber: a) rectoria, b) generacion de recursos, c) prestacion de
servicios, y d) financiacion; las cuales se orientan hacia tres objetivos: a) salud, b) capacidad
de respuesta a las expectativas no médicas de las personas, y c¢) contribucion financiera
justa (3).

Figura 48. Funciones, subfunciones y objetivos de los sistemas de salud
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Fuente: Elaboracion propia a partir de OPS 2023

En ese sentido se considera que para lograr la orientacion del sistema hacia el cuidado de
la vida, centrado en las personas y basado en la atencién primaria en salud, se requieren
acciones en las cuatro funciones.

3.21. RECTORIAY GOBERNANZA

En cuanto al fortalecimiento de la funcién de rectoria y gobernanza del sistema de salud, el
proyecto de ley propone las siguientes tres estrategias:

1. El fortalecimiento técnico y humano de las direcciones territoriales de salud:
i) creacion de una instancia funcional para la planeacién y evaluacién del sistema
de salud; ii) fortalecimiento de los laboratorios departamentales y distritales de salud
publica; iii) formalizacién de los trabajadores de las direcciones territoriales de salud
(articulo 38)

2. Creacion del Consejo Nacional de Salud. Como una instancia de direccién y
gobernanza participativa del sistema de salud, con participacién del gobierno
nacional y territorial, los pacientes, la academia, los trabajadores de la salud y otros
(articulo 6)

3. Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién en Salud que integre
la informacién individual y poblacional de salud: historia clinica interoperable,
caracterizacién poblacional, etc.; asi como la informacién administrativa: poblacién
cotizante, adscripcién a centros de atencién primaria en salud, sistema de
informacién hospitalaria, facturacién y pago de servicios de salud, registro de
prestadores, informacién del talento humano en salud, etc. Para de esta manera
orientar la politica publica en salud, entre otras acciones (articulo 7).

3.22. GENERACION DE RECURSOS

Las cuatro estrategias de generacion de recursos para el sistema de salud propuesto son
las siguientes:

1. For 6n de los tr es de la salud. Los trabajadores de las
instituciones prestadoras de servicios de salud privadas y mixtas deberan estan
vinculados mediante contrato laboral conforme a los preceptos del Codigo
Sustantivo del Trabajo), y anualmente se debera presentar informe al Congreso de
la Republica sobre el cumplimiento de esta medida (articulo 39 del proyecto de ley).
Este aspecto sera materia de la Inspeccion, Vigilancia y Control, realizado por la
Superintendencia Nacional de Salud (articulos 43 y 44 del proyecto de ley).
Igualmente, para algunas especialidades médico-quirirgicas, se permitira la
vinculacién de estos especialistas por otras modalidades permitidas en el Cédigo
Sustantivo del Trabajo, diferentes a la vinculacién laboral formal (articulo 40 del
proyecto de ley).

El costo de la formalizacién del talento humano se encuentra incluido en el pago de
los servicios de salud, por lo tanto no son costos adicionales.

2. Régi laboral especial de los trabaj es de las Institt de Salud del
Estado. Los trabajadores de las Instituciones de Salud del Estado — ISE seran de
libre nombramiento y remocién, de carrera administrativa y trabajadores oficiales
(articulo 45). Se construira, de forma concertada con las organizaciones sindicales
del sector salud, un régimen laboral especial que y contendra las condiciones de
ascenso o movilidad en el régimen de carrera administrativa, primas especiales,
entre otros (articulo 46).

3. Sistema de estimulos salariales y no salariales. Como una estrategia de
retencion de personal de salud en zonas apartadas y dispersas (articulo 45y 46 del
proyecto de ley)

4. Becas de pre y posgrado en salud. En el caso del pregrado la beca sera ofrecida
para las profesiones con mayor déficit y para el caso de posgrado a especialidades
médico quirlrgica y salud publica. Como una estrategia de cierre de brechas, los
criterios de asignacion se privilegiaran a las personas provenientes de municipios
vinculados a los Programas de Desarrollo con Enfoque Territorial — PDET, a los
identificados como Zonas mas Afectadas por el Conflicto Armado - ZOMAC, y los
municipios de las categorias 4, 5 y 6, asi mismo, a victimas del conflicto armado
(articulo 43).

5. Examen unico nacional habilitante para el ingreso a especialidades médicas.
Examen Unico nacional, como primer requisito de acceso a especialidades médico
— quirurgicas (articulo 43).

6. Aumento de cupos de docencia — servicio. Para pre y posgrado, con énfasis en
la Red Publica Hospitalaria (articulo 43).

7. Fondo de Infraestructura y dotacion hospitalaria. Cuyo objetivo sera promover,
apoyar y ejecutar la infraestructura y dotacion hospitalaria, asi como cofinanciar,
asesorar técnica y financieramente a las Instituciones de Salud del Estado y a las
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entidades territoriales para el desarrollo de proyectos de infraestructura y dotacion
hospitalaria (articulo 42).

3.23. PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Para la Organizacién Panamericana de la Salud — OPS las Redes Integrales e Integradas
de Servicios de Salud — RIISS son la principal expresion operativa de la Atencién Primaria
en Salud a nivel de servicios de salud, puesto que contribuyen a hacer realidad varios de
sus elementos mas esenciales como la cobertura y el acceso universal; el primer contacto,
la atencién integral, integrada y continua; el cuidado apropiado; la organizacion y gestion
optimas; la orientacion familiar y comunitaria; y la accién intersectorial, entre otros
(112,113). La propuesta de transformacion del sistema de salud propone la incorporacién
del concepto “Territorial” como el énfasis en el reconocimiento de las particulares
territoriales-poblacionales para el cuidado de la vida, asi como el compromiso por garantizar
la atencion en lugar mas cercano posible; por lo tanto se conformaran Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Servicios de Salud - RIITSS.

Las RIITSS son el conjunto de organizaciones que prestan servicios sanitarios con calidad,
equitativos, integrados y oportunos de manera coordinada y eficiente, y que estan
dispuestas a rendir cuentas de por sus resultados en salud y econdmicos y por el estado
de salud de la poblaciéon a la que sirve (112,113). Se propone que contengan un nivel
primario de atencién, denominado Centros de Atencién Primaria en Salud - CAPS, y un
nivel complementario con instituciones de mediana y alta complejidad.

El nivel primario de atencion, o Centros de Atencion Primaria en Salud — CAPS” seran los
“responsables por la salud de un espacio-poblacion, es decir de la poblacién que vive en
un territorio, entendiéndose por el mismo, el espacio, fisico, social, econémico y cultural en
que habitan, estudian, descansan, se recrean y trabajan las personas, las familias y las
comunidades. Funcionardn como puerta de entrada a la Red Integral e Integrada de
Servicios de Salud y garantizaran el acceso equitativo a servicios esenciales a toda la
poblacién.  Deberan proveer cuidado integral capaz de resolver la mayoria de las
necesidades y demandas de salud de la poblacion a largo del tiempo y durante todo el
curso de vida. Seran el componente de la Red que desarrolla los vinculos mas profundos
con las personas, las familias y la comunidad, y con el resto de los sectores sociales,
facilitando asi la participacién social y la accion intersectorial’(114). Dicho vinculo permitira
la promocién de la salud, la deteccién temprana de enfermedades y complicaciones y la
continuidad de la atencién a lo largo del curso de vida.

En el nivel complementario, se contara con las instituciones prestadoras de servicios de
salud de mediana y alta complejidad, para la atencién de la poblacion de su territorio. Se
trata de instituciones que prestan servicios especializados para la atencién de
enfermedades, ya sea de forma ambulatoria o intrahospitalario. Se acude a estas
enfermedades cuando los requerimientos de la atencién sobrepasan la competencia de los
Centros de Atencion Primaria en Salud. La organizaciéon en Red Integral e Integrada de
Servicios de Salud permite que se pueda recibir atencién en este tipo de instituciones lo
mas cerca posible a la residencia y que la institucion de mediana o alta complejidad y el
Centro de Atencion Primaria en Salud mantengan una comunicacién constante para que
no se vea interrumpido el proceso de atencién de la persona, ya que facilita la entrega de

medicamentos, la realizacion de examenes, la asistencia a controles, la realizacion de
seguimiento post hospitalarios, entre otros.

Los integrantes de las RIITSS, con la orientacién del Ministerio de Salud y Proteccion Social
y el acompafiamiento de las Gestoras de Salud y Vida desarrollaran mecanismos de
coordinacion asistencial para ofrecer a las personas cuidado continuo e integral.

Los mecanismos de coordinacion asistencial son definidos como “/a concertacion de todos
los servicios relacionados con la atencion a la salud, con independencia del lugar donde se
reciban, de manera que se sincronicen y se alcance un objetivo comun sin que se
produzcan conflicto. Cuando la coordinacién alcanza su grado méximo, la atencién se
considera integrada’(115).

La mejora de la coordinacion asistencial es una prioridad para muchos sistemas de salud
y, especialmente, para la atencién de problemas de salud crénicos en los que intervienen
multiples profesionales y servicios. Puesto que su ausencia produce serios problemas de
coordinacion entre los niveles de atencién, que llevan a ineficiencias en la gestion de
recursos (duplicidad de pruebas diagndsticas, remisiones inapropiadas, uso inadecuado de
urgencias, etc.), en pérdida de la continuidad del cuidado de la salud (falta de seguimiento
a pacientes hospitalizados, etc.) y la disminucién en la calidad de la atencién prestada (listas
de espera prolongada)(115).

Los tres elementos necesarios para que haya coordinacién asistencial son(116):

1. La conexion de los servicios de salud a lo largo del continuo asistencial mediante la
transferencia de informacion.

2. La definicién de un objetivo comin que facilite la creacién de un plan unificado de
atencion a las personas, familias y comunidades.

3. La sincronizacion entre las partes para que la atencién se preste en el momento y
en el lugar adecuados, incluyendo las formas de cuidado de las comunidades, los
servicios sociales e intervenciones ambientales.

Las relaciones necesarias para lograr la coordinacion asistencial se logran mediante
acuerdos (convenios de desempefios) entre los actores, en los que se especifique el rol de
cada uno, las tareas especificas, y el resultado al que se desea llegar. Es importante, que
el acuerdo permita la integracién funcional, el trabajo en equipo, la cooperacién, la
complementariedad y la gestion compartida® y que sean basado en la retroalimentacion
(117).

Algunos ejemplos de instrumentos de coordinacion asistencial son (118,119)

Tabla 26. Mecanismos e instrumentos de coordinacién asistencial

Mecanismo teérico de
coordinacién
Normalizacion de procesos de Guia de practica clinica compartidas
trabajo Mapas de atencion o trayectorias clinicas
Normalizacion de las habilitades ~ Sistema experto
del trabajador Formacion continuada
Estandarizacion de resultados
Normalizacion de resultados del  Teléfono, correo electronico, reuniones informales, etc.
trabajo Profesional de enlace internivel
Grupos multidisciplinarios

Instrumento utilizado

Grupos interdisciplinarios

Grupos transdisciplinarios

Comités de gestion interniveles

Director asistencial, director de ambito transversal
Sistemas de informacion integrados

Acuerdos interinstitucionales cuando se cambia de actor a
cargo de la atencion, desde el sector y otros sectores o
entidades con servicios sociales, o a nivel comunitario,
incluidos hogares de paso, residencias de cuidado, o la
propia residencia de la persona sujeto de cuidado.
Articulacion de sistemas de apoyo clinico, administrativo y
logistico en el cambio del actor de cuidado.

Adaptacion mutua

Transiciones de cuidado en red

Fuente: Elaborado con base en (118,119)

Organizacién y conformacion de las Redes Integrales e Integradas Territoriales de
Servicios de Salud

Con base en el andlisis funcional de Redes (120) las entidades territoriales de salud en
conjunto con las Gestoras de salud y vida presentes en el territorio organizaran y
conformaran las Redes Integrales e Integradas Territoriales de Servicios de Salud (articulo
33).

El anélisis funcional de la red constituye un elemento basico para adecuar la entrega de
servicios a las necesidades de salud de las comunidades, por lo tanto, es un referente
fundamental para conducir las mejoras del funcionamiento del sistema, con las que se
pretende asegurar un mayor acceso, calidad y eficacia en su accién (121).

El Gobierno Nacional ha enriquecido dichos analisis desde un enfoque prospectivo y de
equidad, posibilitando la inclusién de variables en analisis de inequidades poblacionales
territoriales.

La prospectiva con enfoque de equidad en salud es una metodologia que busca anticipar y
comprender los futuros posibles de los sistemas de salud desde una perspectiva que
reconoce e incorpora las desigualdades existentes en el acceso y la calidad de la atencién
en salud. Tiene como objetivo la construccion de sistemas de salud justos e inclusivos,
donde todas las personas tengan las mismas oportunidades de acceder a servicios de salud
de calidad, independientemente de su origen socioeconémico, género, raza, etnia,
ubicacién geogréfica, u otra condicion.

Este tipo de enfoque se basa en un proceso participativo y multisectorial que involucra a
diversos actores del sistema de salud, incluyendo a las personas, familias y comunidades,
profesionales de la salud, gestores de politicas publicas, academia, organizaciones de la
sociedad civil y del sector privado. A través de diversas técnicas y herramientas, la
prospectiva con enfoque de equidad en salud permite:

a. ldentificar las inequidades existentes en el sistema de salud, tanto en términos de
acceso como de calidad de la atencion.

b. Analizar las tendencias que podrian afectar a estas inequidades en el futuro.

c. Explorar diferentes escenarios futuros posibles para el sistema de salud,
considerando las perspectivas de los diferentes actores.

d. Disefar estrategias y acciones para construir sistemas de salud mas equitativos.

En general su principal objetivo radica en la construccion de sistemas de salud mas justos
y efectivos que:

a. Permitan identificar las necesidades y prioridades de los diferentes grupos
poblacionales.

b. Promuevan la participacion social en la toma de decisiones.

c. Ayuden a identificar y prevenir futuros problemas.

d. Contribuyan a la construccién de sistemas de salud mas sostenibles y resilientes.

e. Fortalezcan la legitimidad y la confianza en el sistema de salud.

El analisis funcional de red tiene las siguientes cuatro fases:

1. E lio de las r idades. Mediante estudio demogréafico y epidemioldgico,
se debe caracterizar a la poblacién del area de influencia de la red, y proyectar
su crecimiento a mediano y largo plazo; igualmente se debe establecer el perfil
de patologias que atiende la red de servicios, y en base a los analisis de
tendencia y de otra informacién disponible, se proyecta en el tiempo. Ambos
contenidos son esenciales para establecer la demanda de servicios.

2. Estudio de oferta. Consiste en la estimaciéon del nivel de produccién de
servicios de cada prestador. La informacion obtenida sirve para identificar los
recursos con que cuenta la red y los principales problemas que obstaculizan su
produccién de servicios. Una vez desarrollados los estudios basicos antes
descritos, se contintia con la evaluacion de la red y el andlisis de la oferta y la
demanda. También es necesario abordar la eficacia del conjunto de acciones
que proveen; para ello se han definido cuatro aspectos basicos: cobertura,
efectividad, eficiencia y calidad.

o

Definicion de brecha. De la diferencia entre la relacion de prestaciones por
habitante determinada en la demanda, con la obtenida en el estudio de oferta,
se identifica la brecha de prestaciones. La brecha puede ser establecida para el
momento cero, es decir el afio del estudio y para un proyeccién en el tiempo
que puede ser a mediano y largo plazo.

4. Plan de acciéon y mejora. Propuestas de solucion a las brechas identificadas.
Normalmente las propuestas consisten en intervenciones tendientes a la
mejoria de la productividad de los recursos fisicos humanos y tecnolégicos, o
en intervenciones que aumentan la capacidad de produccién de los
establecimientos. En el disefio de las intervenciones también se deben
considerar el marco de politicas sectoriales, el modelo de atencion de salud, la
sostenibilidad econémica y las preferencias sociales de la poblacion, asi como
el contexto demogréfico y epidemiolégico, que fue operacionalizado en la
estimacion de demanda. En la préctica, las lineas prioritarias se convierten en
una cartera de proyectos que debe ser priorizada en el tiempo.

Adicionalmente, para la conformacion y organizacién de las Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud, se tendran en consideracion los ambitos de abordaje y criterios de
desemperfio, establecidos por la Organizacién Panamericana de la Salud (articulo 34).
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Figura 49. Ambitos de abordaje y criterios de fio de las Redes
Territoriales en Salud
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<L 11 c. Funciones administrativas

- Implementar un Sistema de Informacién y Atencién a la Poblacién
- Realizar la gestién para el pago de las prestaciones econémicas
- Realizar rendicion de cuentas de sus actividades

Ci i de d fio al interior de las Redes Integrales e Integradas

Territoriales de Servicios de Salud

Una vez se encuentra establecida la Red Integral e Integrada Territorial de Servicios de
Salud, cada una de las instituciones prestadoras que la componen elaboraran un convenio
de desempefio que especifique:

Gestoras de Salud y Vida o
- Servicios a prestar.

Seran las entidades que surjan de la transformacion de las actuales Entidades Promotoras - Condiciones de calidad especificas.
de Salud — EPS y que cumplan las condiciones para la transformacion: - Modalidad de pago aplicable.
- Compromisos de resultados en salud.
1. Implementar un plan de saneamiento de todos los pasivos, previa aprobacion de la - Mecanismos de verificacion y control de metas.
Superintendencia Nacional de Salud. - Método de auditoria.

2. Cumplir con las condiciones definidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social
en relacién con la satisfaccion de los afiliados y los resultados en salud de su
poblacion.

Para toda la RIITS, los convenios seran suscritos entre el prestador (ya sea del nivel
primario de atencién o del nivel complementario) con la Gestora de Salud y Vida en
conjunto con la Entidad Territorial del orden Municipal, Distrital o Departamental, segin
Las Gestoras de Salud y Vida tendran las siguientes funciones: corresponda (articulo 32).

a. En la gobernanza de las Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud
- Realizar el Analisis Funcional para la organizacion y conformacion de las RIISS,
con la Entidad Territorial
- Cooperar en la planeacion estratégica
- Establecer planes de intervencion

Instituciones de Salud del Estado

Las actuales Empresas Sociales del Estado seran transformadas en Instituciones de Salud aticlioNiGldelipioyectoldelley,

del Estado cuyo objeto social serd la prestacion de servicios de salud como un servicio Usos Eusnte)

- ; 1. Funcionamiento y sostenibilidad de las 1. Los recursos del Sistema General
publico esencial a cargo del Estado. Instituciones del Salud del Estado, segun de Participaciones destinados a la
En el nivel primario se transformaran en Centros de Atencion Primaria en Salud y seran la evaluacion por parte del Ministerio de oferta para los departamentos y
financiados por oferta, en el nivel complementario se someteran al régimen de tarifas y Salud y Prpt§CC|on L d's"!“’s que cumplgp las
formas de pago, y cuando se requiera tendran cierre financiero con cofinanciacion de la 2. AI fortalecimiento y mglntenlmlgnto _de la func!opes de prestacion de
Nacion. infraestructura y dqtac!on hospitalaria servicios de los deparyamentos.

3. Transporte  medicalizado de los 2. Los recursos de propiedad de las
departamentos y distritos entidades territoriales cuya

3.24. FINANCIAMIENTO administracion, recaudo y giro sea

gestionado por entidades del

Este eje se orienta a optimizar los procesos de recaudacién y mancomunacion de recursos, orden nacional y que deba ser
y generar mecanismos eficientes de compra. Se propone la mancomunacién de todos los girado a la Administradora de los
recursos que financian los servicios de salud en el Fondo Unico Publico que sera Recursos del Sistema de Salud —
administrado por la Administradora de Recursos de Sistema de Salud (articulo 9, 10, 12y ADRES.

13). Al interior del fondo se constituiran tres cuentas independientes y con los demas 3. Los recursos provenientes de la
recursos se hara unidad de caja; se permitira el traslado entre las cuentas, cuando sea explotacion del monopolio  de
necesario y bajo unas condiciones especificas. juegos de suerte y azar de los

departamentos y distritos, que a la
entrada en vigencia de la presente
ley venian siendo girados a la
ADRES para el aseguramiento en
salud.

4. Los recursos correspondientes a

Tabla 27. Distribucidn de los recursos del sistema de salud

Cuenta de Atencion Primaria en Salud
Articulo 15 del proyecto de ley

Usos Fuente | " T \

1. Los servicios de salud prestados por los 1. Los recursos fiscales y parafiscales ast "de“ as ce I‘a?:i Ique a 'a

Centros de Atencion Primaria en Salud — del orden nacional que se destinen entrada en vigencia de la presente

CAPS para la atencion primaria en salud. ley venian siendo QlfadQS ala

2. Las soluciones de transporte y dotacién 2. Los recursos del aporte de AEI)R;ES para el aseguramiento en
de los equipos de salud territorial solidaridad de los cotizantes, s ia ud. . ot

3. La atencion prehospitalaria de urgencias incluidos los de regimenes - LOS recursos propios, corrientes y

médicas en municipios y distritos exceptuados. de capital, de los departamentos y

4. Los demas usos, que para la atencion 3. Los recursos del Sistema General distritos, que a la entrada en

primaria en salud, establezca en de Participaciones destinados a vigencia _de la presente ley venian

Ministerio de Salud y Proteccion Social financiar a prestacion de servicios siendo girados a la ADRES para el

aseguramiento en salud.
6. Los demas recursos que las
disposiciones legales le asignen

de salud y los destinados, a la
vigencia de la presente ley, al

régimen subsidiado, que . A .
pertenecen a los distritos y para la financiacién del sistema de
municipios. salud con cargo a esta cuenta.
4. Los recursos de propiedad de las Cuenta G | para el j¢ y d " 3 i de los demas recursos del Fondo
entidades municipales Unico Publico en Salud
provenientes de la explotacion del Articulo 17 del proyecto de ley .
monopolio de juegos de suerte y Rubro Comentario
azar. 1. El pago de los servicios de mediana y alta Servicios de salud que se prestan en
5. Los recursos propios de los complejidad, prestados por prestadores de  instituciones prestadoras de servicios
municipios que, a la vigencia de la servicios de salud hospitalarios y de salud de medianay alta
presente ley, deben girar a la ambulatorios de naturaleza publica, complejidad.
Administradora de los Recursos del privada o mixta, que haran parte las Redes Para la estimacion de su valor se
Sistema de Salud - ADRES. Integrales e Integradas Territoriales de establecera el régimen de tarifas con

Cuenta de Fortalecimiento a la Red Publica Hospitalaria Servicios de Salud. pisos y techos.
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Financiamiento de los servicios de salud
para enfermedades raras o huérfanas y su

Se pagan con cargo al rubro asignado
para la mediana y alta complejidad.

prevencion, diagnéstico y manejo.

3. Pago de incapacidades, licencias de El proyecto de ley crea la prestacion
maternidad y paternidad, y la prestacién econdmica por maternidad a las
econémica por maternidad a las mujeres y mujeres y personas no cotizantes por
personas no cotizantes. Y SMMLV

4. El financiamiento para la formacion en Pago a residentes médicos (Ley 1917
salud de 2018)

5. Constitucion de fondo para la atencion de El fondo de desastres planteado en el
catastrofes y epidemias proyecto de ley de reforma a la salud

prevé la orientacion de recursos por
valor de 50 mil millones de pesos
anuales a precios constantes de 2023,
mas los rendimientos financieros de
estos recursos, para ir creando el
ahorro que permita afrontar eventos
catastroficos o epidemias

6. El pago de la atencién en salud e
indemnizaciones que, a la entrada en
vigencia de la presente ley, se deban
reconocer por el Seguro Obligatorio de
Accidentes de Transito, sin perjuicio de las
obligaciones que les competen en dichos
reconocimientos a las empresas
aseguradoras.

7. Pago de remuneracion a las Gestoras de Monto asignado a las Gestoras de
Salud y Vida Salud y Vida para la realizacion de sus

labores, se calcula sobre el dinero
asignado a la atencién primaria +
mediana y alta complejidad

8. Pagodeincentivos para los prestadores de  Calculado sobre el cumplimiento de: a)
medicina y alta complejidad y las Gestoras = resultados en salud, b) satisfaccion del
de salud y vida ciudadano, y c) uso eficiente de

recursos.

9. Demas obligaciones que correspondan a
destinaciones especificas, definidas en las
leyes que las establecieron.

Tabla 28.

Tabla 29. Sistema de gestidn de riesgo financiero

Responsable
Ministerio de Salud
y Proteccion Social

Mecanismo
Presupuesto estandar para los Centros de Atencién Primaria en
Salud — CAPS Con criterios de ajuste por variables geograficas,

Mecanismo
de dispersion poblacional, patologias prevalentes en el territorio,
costos de operacién y demas variables que sean pertinentes.
Régimen de tarifas y formas de pago. Fijados por el Ministerio de
Salud en conjunto con la ADRES para modular la oferta de
servicios y controlar los costos de los servicios y tecnologias
reconocidos por el sistema
Auditoria aleatoria o dirigida por parte de la ADRES
Modelo de seguimiento y evaluacion del gasto del Sistema de
salud
Para detectar tendencias y desviaciones, realizar comparaciones ADRES
entre regiones e instituciones.
Fondo de desastre

Responsable

Ministerio de Salud
y Proteccién Social
y ADRES

ADRES

ADRES
Entidades
Territoriales y

Convenios de desempefio de la red de servicios Gestoras de Salud

y Vida
Auditoria integral previa, concurrente y a cuentas médicas Gesto;a\s/ig: Salud
Validacion de la facturacion del componente complementario Gesto;a\s/:jz Salud

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social

3.25. NUEVAS FUENTES DE FINANCIAMIENTO
El proyecto de ley propone nuevas fuentes de financiamiento para el sistema de salud

a. Impuestos saludables (articulo 11)

b. Modificacion temporal de recursos del Fondo de Solidaridad de Fomento al
Empleo y Proteccion al Cesante (articulo 24)

c. Saldos de cuentas maestras del régimen subsidiado (articulo 25)

d. Excedentes de aportes patronales (articulo 26)

e. Excedentes y saldos de recursos de oferta (articulo 27)

3.26. PLAN DE TRANSFORMACION Y EVOLUCION DEL SISTEMA DE SALUD

Colombia no es el Gnico pais que avanza en la transformacién del sistema de salud, en todo
el mundo se estan llevando a cabo debates sobre el futuro del financiamiento de la salud,
en los continuos procesos de reforma y transformacion de los sistemas de salud para lograr
el acceso universal a la salud y la cobertura sanitaria universal.

Varios paises han adoptado un modelo tipo Sistema Nacional de Salud como una alternativa
para proporcionar un acceso eficiente y equitativo a la atencion de salud, entre estos paises
estan Australia, Canada, Estonia, Corea y Uruguay. Un andlisis de estos casos de transicion
exitosa sefiala que a partir de trayectorias histéricas e institucionales muy diferentes fue
factible implementar plenamente un sistema nacional para alcanzar una cobertura sanitaria
universal y que las transiciones pueden ocurrir en periodos relativamente breves (122).

El proceso de transicién y evolucién del sistema incorpora como elementos y principios
orientadores los contenidos en el articulo 6 de la ley estatutaria (Ley 1751 de 2015):

f. Elementos: Accesibilidad, Disponibilidad, Aceptabilidad, Calidad e idoneidad
profesional

g. Principios: Universalidad, Equidad, Continuidad, Oportunidad, Pro homine,
Prevalencia de derechos, Progresividad del derecho, Libre eleccion, Sostenibilidad,
Solidaridad, Eficiencia, Interculturalidad, Proteccion a los pueblos indigenas,
Proteccion pueblos y comunidades indigenas, ROM y negras, afrocolombianas,
raizales y palenqueras

De manera tal que el proceso de evolucion sea progresivo y se garantice la atencion de la
poblacién. En esta direccién, a continuacién, se realiza una descripcion de las tres
dimensiones del plan de transicién que han venido emergiendo de este proceso dinamico
y concertado con las dependencias del Ministerio de Salud y Proteccion Social, entidades
adscritas y acompafiamiento de la Organizacion Panamericana de Salud - OPS.
Igualmente, para cada una de las dimensiones del plan, presentamos los hitos y actividades
necesarias para lograr la transformacion del sistema.

transinico

Figura 50. Esquema de transicion y evolucién del sistema de salud

]

* 3

. o

: o

* Gortormar un ecuipo slan || Fonmtener |, 3

(Nacies y Fegioned). pesk z)

& || coumm ol wripo mwonsatie dn (s E
E —

3 reslamontison sam i nuesa boy. 1 o

r o

§ ||« coomw un  meonsmo e | ——— I 3

B relacionamignte_ente ol MSPS 3y ls 3

5 Kotidadus Tacsitarialas parm (o gnshon dn ln =

z tmasicen, @

3 cuorn g

 Dasanutie e estotetle 80 | | cugayia ) [

aspocifen pun o pan da o c

2

<

e

@

5

Fuente: Elaboracion propia. MSPS, OPS/OMS, ACSP

3.27. GESTIONAR EL CAMBIO

Esta dimension del plan posibilitara el desarrollo de las funciones de facilitacion de la
transformacion del sistema de salud e impulsara el avance de las otras dos dimensiones
movilizadoras de la transicion.

Debera asegurar las estrategias para mantener un permanente didlogo con la estructura,
funcionamiento y operacion que el Ministerio de Salud y Proteccién Social y los operadores
del sistema en todos los niveles (macro, meso y micro) realizan en el marco del sistema
actual; de manera que permita identificar los cambios que la dimensién debe incorporar
para facilitar la implementacion.

Esta dimension propone la articulacién de cuatro componentes fundamentales orientados
a:

3.27.1. Conformar equipo técnico coordinador del plan de transicion que
articulara el nivel nacional y regional

El equipo estarad conformado por funcionarios del nivel directivo del Ministerio de Salud y
Proteccion Social con poder de decision en las estrategias de articulacion de las acciones
de la transicion y las acciones rutinarias del sistema de salud actual. Para la conformacion
se proponen como minimo los siguientes perfiles: una persona para la coordinacion general,
4 personas de perfil técnico especializado en estas areas: politica publica, servicios de
salud, financiamiento, comunicacion. También se deberan conformar los equipos
coordinadores del plan de transicion en el nivel regional.

El equipo técnico coordinador del plan de transicién debera coordinar la gobernanza de la
transicion y la gestion del cambio, y trabajara en red con los equipos coordinadores del nivel
regional. Esta red debera desarrollar acciones estratégicas para promover la participacion
vinculante de las personas y disefiar un tablero de indicadores para seguimiento de la
implementacion del plan de transicién, que incluya un sistema de alertas tempranas.

de la ar
on para la nueva ley

3.27.2. Conformar el equipo resp normativa y

1to de regl t

Se debera conformara un equipo responsable de la generar la armonizaciéon normativa y
alistamiento de reglamentacion para la nueva ley. Con las siguientes lineas de trabajo:

a. Armonizar la normatividad que ha sido emitida: Proceso de ajuste y homologacion
de las disposiciones legales en diferentes ambitos, ya sea a nivel nacional,
departamental o municipal. Con este proceso se busca reducir las diferencias y
conflictos entre las normativas, con el fin de lograr una mayor coherencia y eficacia
en la aplicacion del nuevo marco legal que hara posible realizar los cambios que se
consideran pertinentes al sistema de salud.

b. Preparar las condiciones para el alistamiento de la reglamentacién de la nueva ley:
este proceso implica avanzar en lo que se requiera para la construccion de los actos
administrativos coherentes con el nuevo sistema de salud descrito en la Ley.

c. Armonizar la normatividad vigente e identificar la normatividad requerida para el
abordaje intersectorial de los Determinantes Sociales de la Salud.

3.27.3. Conformar el de relacic ito entre el ministerio de
salud y proteccion social y los entes territoriales para la gestion de la
transicion

El Ministerio de Salud y Proteccién Social debera crear un mecanismo de relacionamiento
con los entes territoriales departamentales y distritales orientado a acompafar y facilitar la
gestion de la transicion. Este mecanismo se apoyara en las capacidades de los territorios y
definird canales de comunicacion con los niveles de toma de decision para garantizar la
oportunidad de las acciones.

En particular, este mecanismo promovera el fortalecimiento de la autoridad sanitaria
territorial e identificara las estrategias de los distintos actores del sistema con potencialidad
para articularse y favorecer la gestion de la transicion.
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Este mecanismo contara con una estrategia de monitoreo de los avances en el proceso de
transicion en el nivel territorial, para identificar en tiempo real los facilitadores y obstaculos

3.27.4. Desarrollar una estrategia de comunicacion especifica para el proceso
de transiciéon

La gestion del cambio requiere de un proceso de comunicacion estratégica con
especificidades propias para facilitar el proceso de transicién, en este sentido la estrategia
de comunicacion debera:

a. Sermultimedial y adaptada a las condiciones heterogéneas de las regiones del pais.

b. Estar orientada a multiples audiencias y garantizar un alto nivel de articulacién y
coherencia.

c. Estar enfocada en la gestion del cambio, promocion de la participacion y gestion de
las incertidumbres sobre el proceso de transicion.

3.28. FORTALECER EL ROL DEL ESTADO

Esta dimension del plan de transicién posibilitara el fortalecimiento del papel del Estado
para cumplir con las responsabilidades en el sistema de salud. Tiene un caracter integrador
en tanto que se propone fortalecer las estancias tanto en el nivel nacional como
departamental a la luz de la normatividad vigente.

Esta dimensién propone la articulacion de tres componentes fundamentales orientados a:

3.29. RECUPERAR LA RECTORIA EN SALUD Y AUTORIDAD SANITARIA A
NIVEL NACIONAL Y DEPARTAMENTAL

3.29.1. Gobernanza

Este componente articula actividades orientadas a fortalecer la estructura y la funcion de la
autoridad sanitaria, asi como a innovar en la participacion ciudadana como elemento
dinamizador de la gobernanza del proceso de transicién.

Para el fortalecimiento de la estructura y la funcién de las estancias del Estado que
conforman el sistema:

a. Enelnivel nacional se revisaran las estructuras y funciones del Ministerio de Salud
y Proteccién Social, asi como de las entidades adscritas. Las condiciones de los
estudios, o acciones deberan ser coherentes con los lineamientos de Funcion
Publica.

b. En el nivel departamental se realizara la revisién de las estructuras y funciones,
con énfasis en los roles que se deben asumir durante el proceso de transicién. Se
desarrollaran estrategias para fortalecer las capacidades requeridas para el
ejercicio de las funciones esenciales de salud publica - FESP que incluyan la
vinculacién en condiciones dignas de talento humano. Se desarrollara una
estrategia de “acompafiamiento técnico” para la gestién de gobernanza en los
territorios. Especificamente se priorizara la gobernanza orientada al mejoramiento
de la planeacién integrada de salud, la gestion financiera, el talento humano y las
competencias de vigilancia y control.

c. Adicionalmente se realizaran acciones de intercambio orientadas al cierre de
brechas y a fomentar la cooperacién entre territorios, como, por ejemplo, la
estrategia de “Territorios de aprendizaje” que consiste en una adaptacion del
mecanismo de relacionamiento entre academia y gobierno autonémico en
Andalucia (Espana).

d. Estructuracion del Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacion en
Salud que permita articular: historia clinica, RIPS, factura electrénica. Este
componente se viene adelantando en el marco de una cooperacién técnico-
financiera con el BID y Banco Mundial.

Para innovar en la participacion ciudadana como elemento dinamizador de la gobernanza
del proceso de transicion, se proponen los siguientes componentes:

a. Conformar un mecanismo de fortalecimiento de la participacién social en salud que
sea administrado por organizaciones comunitarias y que acompairie la formulacién
y la implementacién de estrategias locales.

b. Desarrollar didlogos participativos de cara a la transicion del sistema de salud con
poblaciones: indigena, afrocolombiana, raizal palenquera, rom, campesina, victima
del conflicto, migrante.

3.29.2. Financiamiento

Este componente se propone fortalecer las funciones de gestion del financiamiento del
sistema en el nivel nacional y territorial.

a. La accion mas importante en el plan de transiciéon es el fortalecimiento de la
ADRES para elevar la confianza y la credibilidad, esto incluye la creacién del
“Fondo Unico Publico de Salud”, realizar los ajustes del régimen tarifario y métodos
de pago para la transicion, la actualizacion tecnologica y la reestructuracion
organizacional.

b. El Ministerio de Salud y Proteccién Social revisara las fuentes de ingresos y
estrategias posibles para la unificacion de los recursos en el plan de transicion y
definira las acciones para fortalecer los mecanismos de distribucion de recursos
financieros.

c. Para fortalecer a los entes territoriales en la gestion del financiamiento se
desarrollaran de manera articulada: estrategias de acompafiamiento para la
generacion de suscripciéon y concertacion de acuerdos de desempefio entre
gestoras, entes territoriales y prestadores, y la generacién de acuerdos marco de
los prestadores con la ADRES en la fase de transicion.

3.29.3. Aseguramiento Social en Salud

Este componente articula las actividades requeridas para transitar de manera gradual y
organizada del aseguramiento individual al aseguramiento social en salud. Para lograr esa
transicion se debera:

a. Disefar e implementar el proceso de adscripcién poblacional que debera contar
con estrategias de acompafiamiento acorde a las condiciones de capacidad
territorial para asumir las responsabilidades del aseguramiento.

b. Desarrollar nuevas metodologias para la estimaciéon de la UPC que incluyan
innovaciones en la generacion de tarifas, mecanismos para realizar exclusiones

y la articulacion con la vigilancia de tecnologias sanitarias vinculadas con
Determinantes Sociales de la Salud.

c. Disefiar una estrategia pedagodgica orientada a precisar conceptualizaciones,
resolver dudas y preguntas sobre la transiciéon en el aseguramiento, dirigidas a
los entes de vigilancia y control y a la rama judicial.

3.29.4. Vigilancia y Control

Este componente articula las actividades orientadas a mejorar la efectividad y oportunidad
de la respuesta del sistema a través de los mecanismos de vigilancia y control, para lo que
se proponen dos acciones:

a. Fortalecer a la Superintendencia Nacional de Salud
b. Definir una estrategia de relacionamiento con los territorios de cara a la transicion.

3.30. GARANTIZAR EL TRABAJO DIGNO Y LA PERTINENCIA DE LA
FORMACION DEL TALENTO HUMANO PARA EL SISTEMA DE SALUD

Este componente articula actividades orientadas a la garantia del trabajo digno segun las
recomendaciones de la Organizacién Internacional del Trabajo y a promover el cambio
requerido en la formacién del talento humano en salud (THS) para que sea pertinente con
las necesidades de los territorios y el nuevo sistema de salud.

Las actividades mas importantes de este componente son:

a. Desarrollar el programa para la gestion descentralizada del THS a nivel territorial,
para lo cual sera fundamental implementar un programa de formacion del perfil de
Gestor / Gestora para cada uno de los 32 departamentos.

b. Para garantizar la disponibilidad equitativa del THS en el territorio nacional, se
implementara un mecanismo de incentivos para mejorar la distribucion en las zonas
rurales y rurales dispersas. De forma simultanea, se disefiara con el Ministerio de
Educacion Nacional la estrategia para ampliacién de cupos en programas de
tecnologias y pregrado en salud en las regiones del pais.

c. Paragarantizar la cualificacion de las capacidades del THS a través de tres acciones
especificas:

- Trabajar con el Ministerio de Educacién Nacional y las instituciones de
educacion superior en la ruta para incluir en los programas curriculares las
competencias para abordar los énfasis requeridos en el marco del sistema:
salud publica, Atencién Primaria en Salud, salud familiar y comunitaria.

- Programa de formacién masiva para fortalecer las competencias del THS en
servicio y acelerar la capacidad resolutiva en el primer nivel de atencién. En
particular, se propone el disefio de una plataforma que posibilite el programa
masivo de formacién autogestionada cuyo énfasis estara en APS dirigido a los
profesionales en enfermeria y medicina vinculados a los 3000 equipos basicos.

- Definicion de los lineamientos de practica en Salud Publica en el pais y se
establecera un programa nacional de entrenamiento avanzado en Salud Publica
y APS.

d. Para garantizar que las condiciones de salud, empleo y trabajo para el THS sean
decentes, dignas, estables y equitativas, en el primer semestre de 2024 el MSPS
sancionara e iniciara la implementacion de la Politica Publica Intersectorial de THS.

Para acelerar este proceso y avanzar en la transicion del sistema se realizaran dos

acciones especificas:

- EI MSPS en articulacion con las entidades territoriales y Entidades Adscritas,
definiran los lineamientos para contratacion laboral del THS, de tal forma que
los procedimientos sean estandarizados y respondan a las necesidades del
sistema de salud.

- EI'MSPS, como cabeza de sector, definira la ruta para la formalizacién laboral
en el MSPS, entidades adscritas, las entidades territoriales y las Empresas
Sociales del Estado. Esta ruta iniciaréd su implementacién en 2024 y estara
soportada por un plan con horizonte temporal de finalizaciéon en 2026.

3.31. DESARROLLAR EL LIDERAZGO PARA EL ABORDAJE DE LOS
DETERMINANTES SOCIALES Y AMBIENTALES DE LA SALUD A TRAVES
DE LA COLABORACION INTERSECTORIAL

Este componente propone actividades para lograr la articulacion efectiva de varios sectores
alrededor de intervenciones sobre los determinantes. De manera especifica para el proceso
de transicion se priorizan aquellas acciones orientadas a generar un liderazgo renovado de
la colaboracion intersectorial.

a. Disefiar y desarrollar una estrategia de negociacién y abogacia con la
presidencia de la republica y estancias del ejecutivo a nivel nacional, para
posicionar en la agenda el enfoque y las posibilidades de articulacién durante la
transicion.

b. Disefiar la estructura organizacional y funcional de la Comisién Intersectorial de
Salud Publica, que sea coherente con la arquitectura actual del gobierno e
incluya la reglamentacion y una ruta expedita de implementacion.

3.31.1. Cuidar la salud y la vida

Un sistema que busca garantizar la salud universal, basado en un modelo de atencién
centrado en las personas, las familias y las comunidades, orientado por la Atencion Primaria
en Salud con redes de salud integrales e integradas, debe tener una capacidad resolutiva
adecuada.

Este atributo del sistema permite articular actividades y recursos para brindar una atencion
con calidad, oportunidad, eficiencia y equidad, que corresponda al nivel de recursos
humanos y tecnologias disponibles, y sea capaz de lograr una mejora del estado de salud.

Esta dimension en el plan de transicion contempla la interdependencia y conexion de los
siguientes componentes:

3.31.1.1. Implementacién de los planes de gestion de las Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Servicios de Salud (RIITSS):

Las RIITSS son el conjunto de organizaciones publicas, privadas o mixtas que se integran
de manera coordinada, secuencial y organizada, a partir los arreglos institucionales y
comunitarios, para brindar servicios de salud dirigidos a promover, preservar y/o recuperar
la salud de una poblacion ubicada en las areas geograficas, promoviendo acciones
intersectoriales para intervenir en los determinantes sociales de la salud, bajo el modelo
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preventivo, predictivo y resolutivo, basado en la estrategia de Atencion Primaria en Salud
con orientacién familiar y comunitaria e, intercultural.

La conformacién y organizacion de las RIITS se debera fundamentar en criterios
determinantes que estan agrupados en ambitos de abordaje y para ello se requiere un
ajuste normativo que propenda por superar el modelo de competencia entre los agentes y
se trascienda a la cooperacion e integracion entre los actores.

La capacidad de respuesta del primer nivel de atencion deberd ser mejorada y la
complementariedad con nodos de servicios de mediana y alta complejidad se vera de
manera integral e integrada permitiendo un acceso universal, oportunidad, continuidad y
seguridad en el proceso de atencién en salud.

En este marco, la rectoria y gobernanza de la red estara liderada por la autoridad sanitaria
territorial y regional con el acompaiiamiento del Ministerio de Salud y Proteccién Social y
demas actores del sector salud, incluyendo una activa participacion social y comunitaria.
En este sentido se espera que en 2024 se inicie el acompafiamiento a la implementacion
de planes de gestion de las RIITS a partir del analisis funcional de las mismas. La estrategia
de acompafiamiento en territorio se apoyara en una plataforma de gestion de informacion
con enfoque gerencial a partir de SIO, que en tiempo real permita la estimacion de
capacidad actual y la formulacién de un Plan de gestion para 2024 y un Plan de crecimiento
a2027.

Las RIITS contaran con un modelo de incentivos por los resultados y el cuidado integral a
la salud y la vida, una optimizacién de recursos a través de compras conjuntas, una
asignacion y distribucion financiera acorde con las necesidades. Asimismo, el desarrollo de
los sistemas de informacion para la implementacion de las redes sera un componente
estratégico para la integracion, interoperabilidad, facturacion electronica, informacion,
auditoria e inteligencia. De esta manera se podra fortalecer la gestion clinica-administrativa-
logistica (referencia-contrarreferencia) de las personas.

En el marco de la organizacion de las RIITS, el plan de transicion incluye el alistamiento
para acompafiar la transformacion de las EPS a Gestoras de Salud y Vida. El proyecto de
ley considera que las Gestoras de Salud y Vida deberan contribuir a la gestion integral del
riesgo en el territorio de salud asignado, coordinando con las autoridades locales la
organizacién de RIITS transitando del concepto restringido de red de proveedores de
servicios individuales, a redes de cuidados y servicios que integran lo individual y lo
colectivo en sus areas de responsabilidad, estableciendo de esta manera el aseguramiento
social en salud propuesto.

3.31.1.2. Fortalecer la red publica de cara a la transicion: Instituciones de Salud
del Estado, Centros de Atencién Primaria en Salud Transicion a CAPS

El objeto de las Instituciones de Salud del Estado - ISE, seré la prestacion de servicios de
salud, con caracter social, como un servicio publico esencial a cargo del Estado. La creacion
de ISE, se hara previa evaluacion de la necesidad de creacion de nueva oferta de servicios,
segun los pardmetros que al efecto establezca el Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Las ISE seran CAPS en el nivel primario y de mediana y alta complejidad en el
complementario. Para ello se requerird elementos de financiamiento de infraestructura y
equipamiento (no solo operacion); formalizacion del talento humano; un programa

saneamiento financiero de las ISE, presupuestacién de los hospitales publicos;
reglamentacion del giro de recursos a las ISE; adecuacion al nuevo sistema de
financiamiento (basado en la oferta) para los centros de atencién primaria; desarrollar
metodologia y estudio de suficiencia de la red territorial. Fortalecimiento del Primer Nivel de
Atencion con Centros de APS (incluye equipos basicos de salud) y territorializacién de la
salud.

En particular, para avanzar en la organizacion de los CAPS de cara a la transicién, en el
2024 se propone como proceso para acelerar la gestion del plan de infraestructura, la
asignacion de un rubro presupuestal para financiar los estudios previos y disefios de CAPS
nuevos y de mejoramientos de acuerdo con las orientaciones para Hospitales resilientes
segun las metodologias INGRID-H, ISH. En este sentido para este primer afio se propone
apoyar al menos 3 proyectos en cada uno de los departamentos con un valor estimativo de
150 millones por estudio.

3.32. FORTALECER LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Para el 2024 se han priorizado dos grandes componentes orientados al fortalecimiento de
la APS en todo el territorio nacional: la implementacion del Modelo de Salud Preventivo y
Predictivo y el fortalecimiento de la capacidad resolutiva y la integralidad de los Equipos
Basicos de Salud.

a. Implementacién del Modelo de Salud Preventivo y Predictivo

- El modelo de salud preventivo y predictivo es entendido como una
construccion colectiva de base territorial, cuyo accionar se centra en las
personas, las familias y las comunidades e implica el desarrollo de los
principios y elementos centrales de la Atencion Primaria en Salud-APS. Este
modelo desarrolla una configuracion territorial para la organizacion de la
respuesta a las necesidades, potencialidades y expectativas de la poblacion,
ordena las acciones y recursos de los diferentes sectores y actores en un
ejercicio de transectorialidad para afectar positivamente los determinantes
sociales de la salud.

- La categoria preventiva es comprendida como el cuidado integral en el
continuo de la atencién, a las personas, familias y comunidades
independientemente de su lugar de residencia y su condicién socio
econdmica, minimizando la carga de la enfermedad. Por su parte lo
predictivo comprende que la informacion que genera y gestiona el modelo,
permite establecer hipotesis, deducir desenlaces, inferir desencadenantes o
sucesos futuros y tomar decisiones en salud, en el corto, mediano y largo
plazo.

- El modelo busca la recuperacién de competencias y la confianza en las
regiones del pais, una sostenibilidad del sistema de salud, una soberania
sanitaria. Para lograrlo se requiere, por un lado, redefinir roles y atribuciones
de los entes territoriales y demas actores estratégicos del sector; por otro
lado, ajustar las bases normativas para las acciones en salud publica. Todo
esto enmarcado en el desarrollo armonizado de los sistemas de informacién
para la implementacion del modelo.

b. Fortalecimiento de la capacidad resolutiva y la integralidad de los Equipos de

Salud Territoriales.

- Los Equipos de Salud Territoriales son estructuras funcionales y
organizativas del talento humano en salud en el marco de la prestacion de

los servicios de salud en todos los entornos de desarrollo que permiten
facilitar el acceso y la continuidad de la atencién integral en salud en el marco
de la estrategia de Atencion Primaria en Salud.

- Sera fundamental dotar a los profesionales y personal de salud del primer
nivel de atencién con las competencias y tecnologias requeridas para
alcanzar la capacidad para resolver el 80% de los problemas de salud de la
poblacion En este sentido, se modificara la normativa actual para adecuar
los campos de practica especialmente de medicina y enfermeria, promover
la profesionalizacién del personal técnico, auxiliar y promotor de la salud y
generar nuevos acuerdos para la revision de los planes de formacion de las
carreras de la salud. Adicionalmente, se planea asignar recursos al I[ETS
para realizar un estudio para identificacion y sistematizacion de las practicas
de uso de tecnologias en todos los departamentos.

3.33. MODELO DE INCENTIVOS

El equipo coordinador del plan de transicion del nivel nacional, disefiara propuestas para
un modelo de incentivos, que promovera el avance del proceso de transicion. El equipo
coordinador del plan de transicion sera el responsable de la implementacién del modelo
aprobado.

a. De este modelo participaran todos los componentes del sistema de salud.
b. El modelo estara orientado a favorecer la cooperacion entre componentes de las
RIITS y entre territorios.

El modelo priorizaréa el logro de resultados poblacionales en salud en la escala territorial.

4. CONSIDERACIONES DE LOS PONENTES

La propuesta del Proyecto de Ley No. 312 de 2024 Camara apunta a dar cumplimiento a lo
establecido en la Ley 1751 de 2015 “Por medio de la cual se regula el derecho fundamental
a la salud y se dictan otras disposiciones” asi como a la jurisprudencia relacionada con la
garantia del Derecho Fundamental a la Salud, reconociendo la necesidad de construir sobre
lo construido y de avanzar en la linea trazada por la Corte Constitucional y el Congreso de
la Republica. Esto a través de una “transformacién” del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, que reconfigura el disefio institucional de gobierno y gobernanza, con una
propuesta de arquitectura de financiamiento que garantice recursos ciertos para la Atencion
Primaria en Salud y para la prestacién de servicios, estructurada, en este modelo, en Redes
Integrales e Integradas de Servicios de Salud territorializadas. Con el propdsito, igualmente,
de alcanzar condiciones laborales justas y dignas para los trabajadores y trabajadoras del
sector salud, y de integrar medidas para la formacion y el acceso a la educacion superior
en salud, condiciones sin las cuales no es posible la garantia misma del Derecho
Fundamental a la salud para toda la ciudadania colombiana.

Asimismo, reconoce los resultados negativos en salud como consecuencia de fallas
estructurales del actual Sistema General de Seguridad Social en Salud, la organizacion

fragmentada en el sistema de salud y la l6gica de contratacién que han impedido la atencion
efectiva de la poblacién, garantizando accesibilidad, oportunidad, calidad y pertinencia, mas
alld de una cobertura formal de afiliacion. Por ello, el Proyecto de Ley No. 312 de 2024
Camara plantea la definicion de estrategias que permitan superar estas fallas estructurales
y la proliferaciéon de barreras en el acceso a la atencién en salud, tanto como el desvio
irregular de recursos publicos del sistema. El disefio institucional propuesto en la Reforma
ala Salud persigue el fortalecimiento del sentido y el cuidado de lo publico bajo un esquema
de gobernanza en el que concurren la ciudadania, el sector privado y el Gobierno. Esto
incluye la recuperacion de la gobernabilidad administrativa, financiera y de la informacion
desde la autoridad sanitaria nacional y territorial, y un proceso que lleve al sector a avanzar
de una légica de competencia a una légica de cooperacién entre los actores del sistema de
salud.

En las mesas técnicas, la audiencia publica y los documentos allegados, los actores
coinciden en la necesidad de la transformacién del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, hacia un Sistema de Salud basado en el aseguramiento social, que materialice el
mandato constitucional y la Ley Estatutaria en Salud como garantia de la proteccion
financiera para los ciudadanos en sus territorios, que supere la fragmentacion entre lo
individual y lo colectivo, que dé fin a la intermediacion financiera, permita la incidencia
positiva sobre determinantes sociales, y cierre brechas en salud, lo cual implica “la
proteccién publica, Unica, universal, eficiente y solidaria para la garantia del derecho
fundamental a la salud de toda la poblacién”, como lo sefiala el objeto de la iniciativa.

Igualmente, se encuentra un amplio consenso en el cambio en el modelo de atencién en
salud, centrado en la estrategia de Atencion Primaria en Salud y el fortalecimiento de la
resolutividad del nivel primario, agenciado por su unidad basica polifuncional como lo es el
Centro de Atencién Primaria en Salud (CAPS), respondiendo a las necesidades sociales y
trascendiendo la atencién basica en salud, asi como en su efectiva integracién con la
mediana y alta complejidad en las Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud
(RIITS), articuladas a su vez con las redes de cuidado socio-sanitario y ambiental, lo que
nos permite superar la fragmentacion entre el aseguramiento individual y colectivo, que,
como reconocen los distintos actores, se encuentra en crisis. En virtud de lo anterior, los
ponentes recogen la propuesta del acumulado Proyecto de Ley No. 135 de 2024 Camara,
de incorporar un articulo exclusivo para la definicion y desarrollo de las caracteristicas de
la Atencion Primaria en Salud, acogiendo gran parte de su redaccion propuesta.

El giro del modelo de atencion, la territorializacion de las Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS), el despliegue de los equipos de salud territoriales, el
fortalecimiento de la rectoria y las instancias de gobernanza, asi como las funciones
operativas de las Gestoras de Salud y Vida y la convergencia en las coordinadoras locales
y regionales, garantizan la continuidad del servicio. Se trata asi de una nueva forma de
convergencia de las atenciones individuales, familiares y comunitarias que permitan superar
la fragmentacion histérica entre intervenciones colectivas y atenciones individuales.
Recogiendo este espiritu, los ponentes precisan que este es un sistema de gestién de
riesgos de salud y operativo a cargo de los actores del sistema en su conjunto y un sistema
de administracion de riesgos financieros a cargo del Estado, en el articulo 2 de la iniciativa.
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El modelo preventivo, predictivo, resolutivo es una apuesta por la mejora de la calidad en
la atencion y la gestion al interior del Sistema de Salud. Cada una constituye una dimension
distinta y complementaria, por lo que no se trata de operaciones desencadenantes. Los
ponentes comparten con multiples actores participantes, asi como con la iniciativa del
Proyecto de Ley No. 312 de 2024 Camara, que los equipos de salud territorial son
elementos estructurales del modelo y de la Atencién Primaria en Salud, puesto que
desarrollan relaciones de cuidado de largo plazo con la poblacion a la que cuidan. Por lo
que deben implementarse en todos los territorios de salud de acuerdo con las necesidades
especificas de esas poblaciones, como lo especificamos en el articulado.

Con relacién al modelo de gobernanza y rectoria del sistema, existe amplio consenso en la
creacion del Consejo Nacional de Salud. Como resultado de las mesas de trabajo con los
diversos actores del Sistema y la revisién del Proyecto de Ley No. 135 de 2024 Camara, se
considera pertinente y adecuado técnicamente que existan, con voz y voto, un (1)
representante de las Gestoras de Salud y Vida y un (1) representante de los prestadores
publicos y privados, en virtud de que estos actores convergen de manera coordinada en la
gestion integral del riesgo en salud y porque son actores esenciales en la prestacion de
servicios. Asimismo, se incorpora la representacion de la ADRES con voz y voto, asi como
la presencia del director del INVIMA con voz y sin voto. Este aumento en el nimero de
participantes implica un aumento en el nimero de votos necesario para convocar sesiones
y la toma de decisiones por mayoria calificada a efectos de garantizar el principio
democratico.

En lo relativo a las decisiones con implicaciones fiscales y sobre la calidad del servicio de
salud, se incorpora el requerimiento de concepto favorable del Ministerio de Salud y
Proteccién Social atendiendo el mandato constitucional relacionado con la materia de
politica econémica y presupuestal, asi como con las funciones indelegables de rectoria.

Con relacién al caracter o naturaleza del Consejo Nacional de Salud (CNS) discutido en la
Mesa técnica, como en el Proyecto de Ley No. 135 de 2024 Camara, es menester aclarar
que el caracter de las decisiones y recomendaciones de esta instancia no pueden ser
vinculantes, dado que la Ley 489 de 1998 orienta, a través de su articulo 6, la funcién
administrativa a través del principio de coordinacion y colaboracion entre las autoridades
administrativas, garantizando la armonia en el ejercicio de sus respectivas funciones con el
fin de lograr los cometidos estatales; del mismo modo, en el articulo 38 de la precitada Ley,
al contemplar la estructura del Estado, incluyé dentro del sector central los consejos
superiores de la administracion, y en su paragrafo 2 sefiald claramente que, ademas de
éstos, funcionarian otros organismos consultivos o coordinadores “con caracter
permanente o temporal y con representacion de varias entidades estatales y, si fuere el
caso, del sector privado, los que la ley determine”. En el caso de las entidades
descentralizadas que pueden participar en el CNS, se recuerda que el articulo 46 de la Ley
489 de 1998 por la que se establece la organizacion y el funcionamiento de las entidades
del orden nacional, define que “los organismos y entidades descentralizados participaran
en la formulacion de la politica, en la elaboraciéon de los programas sectoriales y en la
ejecucion de estos, bajo la orientacion de los ministerios y departamentos administrativos
respectivos”.

Adicionalmente, en el marco de la arquitectura institucional del Estado, estos organismos
han de entenderse como 6rganos colegiados en los que concurren entidades de varios
sectores administrativos, cuya finalidad es la de asesoria, coordinaciéon y orientacion
superior, entre otras, en la ejecucion de ciertas funciones y servicios publicos, donde se
hace necesaria la concurrencia de diferentes actores, sin perjuicio de las competencias
especificas de cada uno de ellos, estableciendo claramente su alcance y naturaleza.

De otro lado, el Consejo de Estado en el Concepto 2051 del 15 de marzo de 2011, precisd
que “un ministro sélo puede delegar funciones en los empleados publicos de los niveles
directivo y asesor de su Ministerio. El Ministro no puede delegar en particulares ni en
funcionarios de entidades adscritas al Ministerio” por lo que el CNS al incorporar en su
composicion a actores econdémicos y de la sociedad civil (privados) se trataria de una
instancia que apoya a la direccién con un caracter consultivo, ya que brinda
recomendaciones e insumos para la toma de decisiones publicas, por lo que en razén de
consideraciones de constitucionalidad, el CNS no puede darle érdenes al poder ejecutivo
(Ministro de Salud y entidades de la administracion nacional), ni ejercer sus funciones. Todo
lo anterior enmarca el rol y el caracter experto de sus recomendaciones en procesos como
la determinacién de la UPC, dado que éstos tienen implicaciones tanto fiscales como en la
calidad de los servicios de salud, asi como en el alcance en la determinacion y seguimiento
de los resultados en salud.

Atendiendo a las propuestas de los actores de las mesas técnicas de mejorar el
accountability del Sistema de Salud a través de rendiciones de cuentas sectoriales
bianuales, se recuerda que el articulo 5 del Proyecto de Ley 312 de 2024, define que el
CNS, en enero de cada afio, rendird un informe detallado a las Comisiones Séptimas
Constitucionales Permanentes del Congreso de la Republica, en el que se evalie la
implementacién y reglamentacion de la presente Ley, entre tanto, se consideré pertinente
ajustar la fecha de presentacion del informe del CNS al primer trimestre de cada vigencia.

Existe otro gran consenso en torno a la creacion e implementacion del Sistema Publico
Unificado e Interoperable de Informacién en Salud. En lo que respecta al aval fiscal del
Ministerio de Hacienda, en él se aclara el rubro de Sistema de Informacién “corresponde al
rubro de inversion del Ministerio de Salud y Proteccién Social, en particular a los proyectos
de inversién “Fortalecimiento del Sistema de Informacion de Salud y Proteccién Social 209-
2023", coédigo BPIN 2017011000477, y del proyecto de inversion “Consolidacién del
Sistema de Informacién y Banco de Datos del Sector Salud y Proteccién Social 2024- 2027,
codigo BPIN 20230000000034, con una inversion de $882,28 mil millones entre 2023 y
2027, y en ejecucion en la actualidad”. Por otro lado, el articulo se encuentra validado con
el Ministerio de las TIC, que en el debate del proyecto archivado manifesté que se
encontraban trabajando en el mapeo de conectividad, proveedores de internet, capacidad
y analisis de costos, posibilidad de utilizar otros mecanismos en zonas donde los medios
tradicionales no llegan y el plan para garantizar conectividad en todos los centros de salud
de los territorios.

Finalmente, en lo que respecta a la intimidad y la confidencialidad de la informacion clinica
de la poblacién, la Reforma no modifica ni deroga lo establecido en la Ley 2015 de 2022 en

cuyo articulo 1 precisa que, a través de la Historia Clinica Electronica se facilitara, agilizara
y garantizara el acceso y ejercicio de los derechos a la salud y a la informacion de las
personas, respetando el Habeas Data y la reserva de la misma.

El Proyecto de Ley No. 312 de 2024 Camara propone una arquitectura financiera que
establece el manejo publico de los recursos publicos, suprimiendo la intermediacion
financiera por parte de la figura de las aseguradoras y, por tanto, la administracion del riesgo
financiero sera asumido por el Estado, buscando transparentar y divulgar en tiempo real el
flujo de los recursos en el sistema, a través del ya mencionado Sistema Publico Unificado
e Interoperable de Informacion en Salud, analisis inteligente de datos y auditorias aleatorias
por parte de la ADRES. Se mantienen las cuentas territoriales sin situacion de fondos, bajo
la competencia de las autoridades locales pero sin su intervencion directa sobre los
recursos que seguiran siendo manejados por la ADRES de manera centralizada, avanzando
hacia la universalizacion del giro directo para la garantia de la liquidez del sistema, y
adicional, hacia la consolidacién de su rol de pagador Unico con las competencias de
reconocimiento y autorizacién de cuentas, en concordancia con el traslado de la funcién de
administracion del riesgo financiero en cabeza del Estado, concretamente de la ADRES o
quien haga sus veces.

La funcion de la gestion del riesgo financiero en cabeza del Estado viene consolidandose
como una tendencia en la Ultima década, centralizando la gestion financiera en una entidad
nacional con la creacion de la ADRES. Fue creada como una entidad centralizada que
permitié consolidar una serie de medidas necesarias que se venian implementando desde
la etapa final del FOSYGA, para combatir diversos hechos de corrupcion, incentivados por
la fragmentacion en el manejo de los recursos, que resulté en grandes dificultades de
circulacion de liquidez dentro del sistema de salud. Se avanzé de esta manera hacia la
unificacién del recaudo en la entidad, la cual hoy recauda el 100% de las cotizaciones del
sistema (que implica operar 4.4 millones de transacciones al mes). El recaudo se
encontraba previamente diseminado en cabeza de las numerosas aseguradoras que
carecian de la capacidad, por lo que, con el fortalecimiento de la ADRES se ha reducido la
fragmentacion del manejo de los recursos del sector salud, incluyendo los del nivel territorial
que, aunque continian bajo la competencia de esas autoridades, desde entonces lo
hicieron con cuentas sin situacion de fondos.

A esto responde que sea el ADRES la que, desde el 2015, realiza la liquidacion del
aseguramiento girando los recursos a las EPS que cumplen los requisitos, segin sus
reportes y los de las Entidades territoriales, para que estas a su vez transfieran a las IPS,
asi como la realizacion del giro directo de la ADRES hacia las IPS de las EPS que funcionan
sin situacion de fondos. El giro directo inicié con la Ley 1438 de 2011 en el Régimen
Subsidiado, mecanismo que la normativa vigente viene ampliando, recientemente con la
expedicion del Decreto 489 de 2024 se fortalecio en el Régimen Contributivo. Lo anterior
que ha evidenciado importantes avances en la transparencia en el manejo de los recursos,
respondiendo a una tendencia que avanza hacia su universalizacion, y que busca garantizar
liquidez suficiente y a tiempo para los prestadores de servicios, aspecto que encuentra un
decidido consenso entre los diversos actores participantes de las mesas técnicas, la
audiencia y los ponentes.

Asimismo, en materia de reconocimiento y pago de cuentas, la ADRES asumi6 estas
funciones en lo relativo al mecanismo de recobros en los dos regimenes, y posteriormente
en todos los procesos de auditorias en la implementacion de los Acuerdos de Punto Final,
para luego dar paso al mecanismo de presupuestos maximos, también en manos de la
validacién, reconocimiento y pago de esta entidad, todo sobre la base del reporte que las
EPS hacen al estado. Esto ademas de las ocho auditorias anuales que permiten la
anulacién o reintegro de recursos reconocidos por concepto de UPC a las EPS, las cuales
implican la validacion de 681 millones de registros del régimen contributivo, 614 millones
del régimen subsidiados y 7 millones de registros relativos a prestaciones econémicas por
concepto de incapacidades y licencias de maternidad.

La consolidacién de estas capacidades es un proceso de perfeccionamiento de
mecanismos para el manejo de los recursos desarrollado a lo largo de la existencia de la
ADRES, que la iniciativa analizada busca seguir ampliando, y sobre esta base establece
las competencias de reconocimiento de las cuentas y autorizacién de los pagos como unas
de las centrales en el rol de Pagador Unico de la ADRES. Esta funcién de Pagador Unico
se diferencia del simple giro directo porque establece en cabeza de la entidad, la
responsabilidad y potestad de reconocer las cuentas y autorizar el pago de los servicios y
tecnologias, sin que este ejercicio de control de gastos se convierta en una barrera
administrativa para la prestaciéon del servicio, como hoy sucede con las llamadas
autorizaciones de las EPS. Es asi como la Reforma a la Salud suprime las mencionadas
autorizaciones de las EPS, no asigna este mecanismo a las nuevas Gestoras, sino que
configura un Pagador Unico que garantizara ese control y pago, asuntos sobre los cuales
se reconoce un amplio consenso entre ponentes y diversos actores del sistema presentes
en los espacios de participacion. En esa misma via, durante el segundo debate se aprueba
un paragrafo en el Articulo 20 en el que se explicita que el mecanismo de autorizacion en
salud no podra ser usado como control previo por parte de las Gestoras de Salud y Vida, y
en el Articulo 28 se precis6é que estas entidades auditan la facturacién del componente
complementario, en el numeral 18, corrigiendo la imprecision previa de la expresion
“validar”, la cual no responde al espiritu de la Reforma dado que su alcance supera la
naturaleza que estas entidades tienen dentro de la propuesta de transformacion del modelo.
El control del gasto sera un proceso integrado en un sistema de control y auditorias, que
incluira el andlisis detallado de datos y tendencias de usos y frecuencias del sistema, asi
como las auditorias aleatorias, para garantizar el control financiero y la detecciéon de
anomalias.

En ese sentido, el Proyecto de Ley No. 312 de 2024 Camara contempla un sistema que
multiplica los tipos de auditorias posibles y la cantidad de entidades que pueden hacerlas,
incluyendo las Gestoras de Salud y Vida, la ADRES y entidades especializadas, privadas,
publicas y mixtas, es decir, aumenta los controles, el seguimiento y la vigilancia vinculada
a esos procedimientos. Las auditorias se incorporan en los articulos de funciones de la
ADRES, de las Gestoras y el Articulo 19 de Gestion de pago por la prestacion de servicios
de salud, en el que se precisa que las IPS y proveedores presentaran las cuentas de
manera concomitante a la ADRES y a las Gestoras, asi como que las Gestoras realizaran
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la autoria a la totalidad de la facturacién durante el proceso de gestion del pago que
realizara la ADRES.

Otros mecanismos de control de gastos, de gestion de riesgos de usos irregulares y para
la mejora en su uso eficiente de los recursos, se contemplan mecanismos rigurosos de
planificacién propios del proceso de territorializacién como los presupuestos tipo y
estandarizados de los CAPS; los mecanismos de cooperacién entre IPS publicas y
privadas, y ya no de competencia, dado que éstos ultimos disparan los precios;
mecanismos de regulaciéon de precios con manual tarifario, ahora ya no solo para
tecnologias actualmente vigentes, sino también para servicios; asi como mecanismos de
evaluacion y control de la frecuencia de uso de servicios y tecnologias a partir de modelos,
protocolos y guias de atencién de enfermedades que responden a estandares mundiales
desde la ADRES. Este sistema de gestién y evaluacion del sistema de salud funciona en
relacion intima con el Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacion, que
transparenta y visibiliza la informacién a todo el publico en tiempo real, permitiendo el
acceso a los reportes de todos los actores del sistema, tanto de los flujos de recursos como
en los usos y prestacion de servicios y tecnologias de salud. Es destacable, igualmente, los
mecanismos de vigilancia, veeduria y control incorporados en el esquema de gobernanza
con las instancias colegiadas de participacion de mdltiples actores y la participacion de la
ciudadania, sobre lo cual se encontré un amplio consenso en los espacios de dialogo
adelantados.

En el mismo sentido, contribuyen el establecimiento de los acuerdos marco por parte de la
ADRES con los prestadores, funcién que los ponentes consideramos pertinente integrar de
manera explicita en el articulo de las funciones de la ADRES, y que es complementaria a
la funcién que cumplirén los departamentos y distritos o municipios junto a las Gestoras, de
realizacion de los convenios de desempefio. Estos instrumentos se articulan y establecen
el marco normativo de criterios y reglas de juego para la prestacion de los servicios, atados
a resultados en salud en funcién de los andlisis funcionales de RIITS y de las necesidades
territoriales, por lo que regulan las clausulas de cumplimiento y el pago asociado entre la
ADRES y las IPS. Todo lo cual permite garantizar la recepcion de pacientes y de recursos
ciertos y oportunos por parte de las IPS, tanto como un control del gasto eficiente, que
funciona en todo momento y estd sujeto a la garantia del derecho a la salud.
Adicionalmente, la incorporacién de incentivos dirigidos a los actores del sistema,
prestadores de servicios de salud y Gestoras, los cuales estan orientados al logro de
resultados en salud, permitiran alejarse de la légica de la venta de servicios, constituyendo
mecanismos para el mejoramiento del acceso, la calidad y el gasto eficiente en salud.

En la presente ponencia, aclaramos igualmente el rol de la ADRES en la definicion del
régimen de tarifas y formas de pago, en funcién de que cuenta con toda la informacion
financiera, de circulacién y de pagos efectivos necesarios para establecer el modelo de
seguimiento. En ese sentido, se reconoce en el articulo de sus funciones su obligacién de
proporcionar los insumos y andlisis del gasto, para el proceso de estructuracion del régimen
tarifario y de las formas de pago. Igualmente, en lo relacionado con sus funciones, se
incluyen de manera explicita las de pagar los gastos de administracion a Gestoras, y de
incentivos a éstas Ultimas y a las IPS.

Frente a la constitucién de reserva técnica por parte de la ADRES, es necesario aclarar que
esta entidad no es una aseguradora, por ello, el Proyecto de Ley establece como medida
contingente la constitucién del Fondo de desastres, figura que, ademas, es concordante y
coherente con el rol que desempefia el Estado como pagador de ultima instancia y
encargado del cierre financiero, por lo que se incluye de manera explicita la constitucién del
Fondo en las funciones de la entidad.

Hay consenso en la necesidad de aumentar el gasto en salud, con la incorporacién de
nuevas fuentes de financiacion, e incrementando el gasto publico en salud como porcentaje
del PIB. En esta via, los ponentes acogemos la propuesta del Proyecto de Ley No. 135 de
2024 Camara y de diversos actores participantes de la Mesa Técnica en incorporar dos
nuevos articulos y su armonizacioén en el articulado, para la apropiacién especifica de los
recursos provenientes de los impuestos saludables (cerca de 1,4 billones) y de otro lado,
del IVA social (2,3 billones), creados por la Ley 2277 de 2022. Garantizando que estos
recursos adicionales, ademas de integrar los ingresos generales de la Nacién, encuentren
una destinacion especifica al Sistema de Salud, como mecanismos de liquidez inmediata,
propuesta recogida por lo ponentes de los actores participantes de las mesas, audiencia y
documentos, de manera reiterada.

Si bien existe el consenso mencionado sobre nuevas fuentes, frente al aumento del
presupuesto para la salud, se acoge la sugerencia de diversos actores participantes de la
mesa técnica, en el sentido de que los excedentes o desahorro del FONPET, deben seguir
estando bajo la competencia de los departamentos. Dada la importancia de los recursos
del Fondo Nacional de Pensiones de las Entidades Territoriales (FONPET) para asegurar
la proteccion social en los territorios subnacionales de Colombia, técnicamente se considera
viable que estos recursos se mantengan bajo la administracion de las entidades territoriales.

Algunos de los cambios mas importantes aprobados durante el segundo debate se
relacionan con complementar los criterios para el célculo actuarial de la UPC en el articulo
18. Adicional y para precisar mejor los mecanismos y procesos la definicién de la UPC, se
incluyen los actores que intervienen, como lo son los integrantes de la Comisién Asesora,
que son el Ministerio de Salud y Proteccion Social, Ministerio de Hacienda y Crédito Publico
y el Departamento Nacional de Planeacion, asi como un paragrafo 4 estableciendo la
rendicién de informe sobre la metodologia y resultados obtenidos, por parte de la Comisién
Asesora de Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones de Operacion del Aseguramiento en
Salud y del Consejo Nacional de Salud. En Paragrafo 1 se aclara la convergencia de los
recursos del Fondo para la atencion de catastrofes, epidemias y contingencias financieras,
en los casos en las situaciones de emergencia sanitaria o desastre natural.

Con relacion a la cuenta de Fortalecimiento de la Red Publica Hospitalaria se aclara en las
Mesas técnicas que ésta contempla Ginicamente los recursos de funcionamiento, por lo que
no incluye la construccion de nueva infraestructura sino exclusivamente lo relacionado con
el mantenimiento de ésta, ya que esos recursos para la construccion deben ser de inversion.

Tal y como lo mencionamos arriba, existe un amplio consenso en que se debe fortalecer y
garantizar la financiacién de la Atencién Primaria en Salud, el nivel primario y la
universalidad del derecho fundamental a la salud, ya que supone la disminucion de

frecuencias de uso en la mediana y alta complejidad para enfermedades que pueden
atenderse en ese nivel primario, reduciendo por ello el gasto en el corto, mediano y largo
plazo, todo esto sin afectar la garantia de la prestacién de servicios de salud del nivel
complementario. Se precisa, entonces, que no se reduce el rubro destinado a la atencién
de la mediana y alta complejidad, sino que, de hecho, el aval fiscal del Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico evidencia un crecimiento real en el rubro de mediana y alta
complejidad en todos los periodos. Frente al incremento de la participacién presupuestal de
la Atencién Primaria en Salud (APS), es importante sefialar que la recomendacion de la
Organizacién Mundial de la Salud es llegar al 30% del gasto en salud, sin embargo, la
proyeccion integrada al Proyecto de Ley 312 de 2024 llega al 25,3% de participacion.

Para garantizar la financiacion de la APS, el Proyecto de Ley No. 312 de 2024 Camara
incorpora la Cuenta de Atencién Primaria en Salud, la cual enumera las fuentes para
salvaguardar los recursos de los Centro de Atencion Primaria en Salud, que incluyen los
equipos territoriales de salud. Los ponentes decidimos no acoger algunas sugerencias de
eliminar la descripcion explicita de las fuentes de la cuenta, ya que esto puede afectar la
efectiva garantia de financiacion de la estrategia estructurante del nuevo modelo de
atencion y del giro mismo que propone la Reforma. Por el contrario, consideramos
importante adicionar a esas fuentes ya descritas en el Proyecto, los recursos del aporte de
solidaridad de los cotizantes y los recursos fiscales y parafiscales que se destinen a APS,
de tal forma que se explicitan todas las fuentes posibles, evitando cualquier ambigliedad
sobre el origen de la base financiera para este propésito.

Asimismo, el articulo que define la asignacion de la Unidad de Pago por Capitacion en el
aseguramiento social en salud establece, con este mismo fin, en su primer numeral, la
asignacion de un per cépita para el financiamiento del nivel primario. En este articulo los
ponentes consideramos pertinente incluir que los recursos asignados deberan garantizar la
sostenibilidad de los Centros de Atencién Primaria en Salud que seran financiados via oferta
en todo el territorio nacional, y por tanto los servicios de salud territoriales segun las
necesidades, asi como la consideracion de contenidos, coberturas y alcances, costeos y
costos en la definicion del mencionado per capita, atendiendo las sugerencias de
precisiones realizadas en documentos allegados al correo electrénico, en el marco de la
participacion de actores en la Mesa Técnica.

Sobre las posibles dificultades de traslado de recursos entre las cuentas, sefialadas por los
actores participantes de la Mesa técnica y en algunos de los documentos allegados por el
correo electrénico difundido, los ponentes y el Ministerio de Salud consideramos viable
introducir un mecanismo para la realizaciéon de traslados de recursos entre cuentas
superavitarias y cuentas que eventualmente presenten situaciones deficitarias para cumplir
sus propositos. Se integra para los efectos un articulo nuevo llamado “Traslado
presupuestal entre las cuentas independientes del Fondo Unico Publico de Salud”,
estableciendo los requisitos que deben cumplirse para tal fin, tales como la priorizacién de
la atencion en salud de la poblacion mas vulnerable, la mejora en la calidad de los servicios
y el fortalecimiento de la Red Publica Hospitalaria, exceptuando los recursos del Sistema
General de Participaciones, asi como no podra afectar las metas establecidas por la ADRES

ni afectar compromisos adquiridos para la atencion en salud. Los traslados tendran que ser
aprobados por la Junta Directiva de la ADRES previa evaluacién técnica y financiera.

Se incluyeron ademas varios articulos para ajustar la destinacion de parte de los recursos
del Fondo de Solidaridad de Fomento al Empleo y Proteccién al Cesante, por parte de las
Cajas de Compensacion Familiar, las cuales podran usar estos recursos hasta el 40% para
el saneamiento de pasivos auditados; un articulo para el uso de los recursos de saldos de
las cuentas maestras del Régimen Subsidiado con el fin de ser usados a la prioridad de
usos con la cofinanciacién del régimen en lo referente al pago de IPS, entre otras; un
articulo para modificar la destinacion de los excedentes del proceso de saneamiento de
aportes patronales con recursos del situado fiscal y del SGP en las vigencias de 1994 a
2016, para pagar deuda por servicios y tecnologias en salud, si las entidades territoriales lo
autorizan; un articulo para el uso de los recursos excedentes del sector salud con el fin de
priorizar el saneamiento del sector. Como mecanismo de saneamiento del sector en el
marco de las medidas de transicion, los ponentes valoran necesario acoger la propuesta de
habilitar al Ministerio de Hacienda para estructurar un mecanismo de crédito al sector salud
para el pago de pasivos, dirigido exclusivamente a las EPS que se transformen en Gestoras
de Salud y Vida, recursos que ademas solo se podran transferir a los prestadores.

Destaca el acuerdo generalizado en torno a la transformacion de las Empresas Promotoras
de Salud en Gestoras de Salud y Vida, que permite la evolucion hacia un nuevo Sistema
de Salud. De manera insistente, en la Mesa Técnica, la audiencia y los documentos
radicados ante la comision, se reconoce como un paso positivo, por lo que se hace
necesario sefialar que es también el resultado de un proceso de concertacién que se ha
surtido con EPS, actores del sistema y sectores politicos durante el tramite que antecedié
en la version de la Reforma a la Salud que se tiene como antecedente, lo que permitid
avanzar en el perfeccionamiento de un articulado que fue insumo base para los articulos
relacionados en el presente Proyecto de Ley No. 312 de 2024 Camara. La territorializacién
de las Gestoras de Salud y Vida presenta una potencialidad de cambio real para el Sistema
de Salud, y una de las caracteristicas del giro en el modelo de atencion.

En este sentido, el proyecto aprovecha las capacidades administrativas, operativas y de
gestion de las EPS que cumplan con los requisitos para habilitarse como Gestoras de Salud
y Vida. Las Gestoras se concentraran en funciones administrativas y del nivel de la gestion
operativa entre el nivel primario hasta el complementario, en las Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Salud, y participaran en instancias de coordinacién de RIITS en
los distintos territorios del pais, junto a los demas actores del sistema. Adicional, y para
garantizar la calidad de la atencién, los ponentes consideramos pertinente que los
convenios de desempefio se establezcan entre las Gestoras de Salud y Vida, los
Departamentos y Distritos o Municipios, con el seguimiento y control de las Unidades
Zonales de Planeacioén, con la finalidad de reconocer igualmente, las competencias
territoriales de las autoridades sanitarias.

Es importante sefialar que es un acuerdo ampliamente acogido, que las Gestoras nacen
exclusivamente de las EPS hoy en operacién, por lo que dentro del articulado no se
encuentra contemplada la creaciéon de nuevas gestoras en tanto, la proliferacion de estos
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agentes genera ineficiencias en el Sistema de Salud, en términos de fragmentacién de la
territorialidad y de las economias de escala, por lo cual los ponentes ratificamos esta
definicién. Igualmente ratificamos que, en el escenario de que un territorio no cuente con
una Gestora, el CAPS o la Gestora que surja de la transformacién de la Nueva EPS,
asumird estas funciones, integrando en este hipotético escenario, la alternativa adicional de
la mencionada Gestora de participacion publica.

Asimismo, existe amplio consenso en eliminar la integracién vertical puesto que ha
significado sobre costos en el sistema y conflictos de intereses. Esta practica ha implicado
graves problemas ya que genera incentivos negativos, tales como el cobro de tarifas
favorables de parte de las IPS de propiedad de las EPS, en el caso del nuevo sistema, de
las Gestoras; la priorizacién de la contratacion prioritaria con las IPS propias aun cuando
es necesario integrar en la red otros prestadores que cuentan con las capacidades
necesarias, desatendiendo el criterio de territorializacion; la priorizaciéon de pagos con la red
propia que ha traido el detrimento de la Red Publica Hospitalaria y de prestadores privados
igualmente; afectacion de la resolutividad del nivel primario. Todo esto trae consecuencias,
entre ofras, la quiebra de IPS publicas y privadas que operan al debe con una inmensa
cartera adeudada contra ellas; afectacion del nivel primario; incremento de los costos del
sistema; concentracion de los servicios de mediana y alta complejidad en las grandes
ciudades y en las zonas de mayores ingresos.

En ese orden de ideas, las EPS no continuardn como aseguradoras, sino que en su
transformacion como Gestoras asumiran funciones de agencia para las personas dentro de
las RIITS. En ese sentido, las Gestoras de Salud y Vida se diferencian de la figura de
aseguradoras, en que no asumen la gestion del riesgo financiero (asumida por el estado),
y en consecuencia, no ordenan el gasto a través de ninglin mecanismo o forma de
organizacion del sistema que implique una posicién dominante. Es por lo anterior que la
funcién numero 22 incluida por los ponentes en el articulo 28 de Naturaleza y Funciones de
las Gestoras de Salud y Vida, la cual describe la Representacion al usuario en lo relativo al
agenciamiento de los ciudadanos dentro de las RIITS, se refiere al nivel de gestion operativa
y del riesgo en salud en lo relacionado con sus funciones, sin perjuicio de la responsabilidad
que otros actores y autoridades tengan en relacion con los usuarios, y sin que ello implique
la afectacion del nivel de resolutividad del nivel primario, ni una posiciéon dominante en la
configuracion del sistema de salud. En este orden de ideas, los ponentes consideramos
necesario incluir un paragrafo en el mismo sentido, en el mencionado articulo 28, el cual
explicita la condicién de la siguiente manera: “Paragrafo 1: Lo dispuesto en el presente
articulo no implica manejo de recursos, ni ordenacion del gasto por parte d las Gestoras de
Salud y Vida”.

Por lo anterior, sus funciones administrativas estan centradas en el nivel de gestién
operativa para el acceso de los usuarios a servicios de salud entre el primer nivel y la
mediana y alta complejidad, y para esto, las Gestoras asumirdn procesos de manera
coordinada y conjunta con los CAPS y con las Entidades territoriales, tales como establecer
el sistema de referencia y contrarreferencia; el de intercambiar informacién y monitorear el
uso racional de servicios y tecnologias de la poblacién atendida; la evaluacién de resultados
en salud para garantizar la calidad de la atencion; en especial identificar, segmentar y

analizar los riesgos en salud para la poblacién a cargo, actividad que debe coordinar con
los CAPS debido a la gestion compartida del riesgo en salud que cumplen, para el caso de
las poblaciones adscritas a los mismos, y que la Gestora tendra a cargo, a su vez, de
agenciar en las RIITS; asi como garantizar el acceso oportuno y expedito a los servicios de
salud y a los servicios farmacéuticos a las personas que lo requieran, lo cual hace parte de
una gestion integral del riesgo en salud del cual la Gestora participa, concebido como “un
sistema de gestion de riesgos de salud y operativo a cargo de los actores del sistema”, tal
y como se especifica en el articulo 2.

En este marco, el espiritu de la Reforma a la Salud, que, como ponentes acogemos y
ayudamos a precisar con la presente ponencia positiva, las Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Servicios de Salud tienen un papel central y protagénico como organismo
funcional, coherente, coordinado y cooperativo, en el que interactian de manera integrada,
los actores privados, publicos y mixtos que prestan servicios y tecnologias en salud, es
decir, IPS de primer nivel (CAPS) y complementario (media y alta complejidad),
prestadores, asi como gestores y servicios farmacéuticos, proveedores del sector y las
Gestoras de Salud y Vida. Todos estos agentes constituiran un entramado eficiente y
territorializado que garantizara el derecho fundamental a la salud de las y los colombianos,
através de mecanismos del sistema de gestién de riesgos de salud y operativo que estaran
a su cargo como actores del sistema de salud y de las Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud. La corresponsabilidad de los actores integrados en las Redes
territorializadas, los convenios de desempefio y las funciones establecidas permiten apuntar
a resultados en salud, y evitar que la salud de las y los colombianos sea concebida como
una mercancia. Igualmente, como se plantea al inicio de este acapite, permite superar la
fragmentacion entre riesgo individual y colectivo que hoy padece el sistema.

La organizacién y direccion de la prestacion de servicios de salud y por tanto del sistema
de salud se define como una funcién indelegable del Estado, establecida en el articulo 49
de la Constitucién Politica. Es por ello que las autoridades sanitarias del nivel territorial en
su competencia de rectoria, también contemplada constitucionalmente, tienen la obligacion
y la competencia de organizar y conformar estas Redes Integrales e Integradas Territoriales
de Salud, tal y como lo define la presente ponencia en el articulo 33 Organizacion y
conformacién de las RIITS, con la participacion de las Gestoras de Salud y Vida autorizadas
para operar en el respectivo territorio de salud, y con fundamento en los andlisis funcionales
de Red.

En el marco del fortalecimiento del nivel primario, el papel protagénico de los Centros de
Atencion Primaria en Salud es fundamental en el nuevo modelo de atencién propuesto por
el Proyecto de Ley No. 312 de 2024 Camara y, en consecuencia, en la materializacion de
los propésitos de las RIITS. Por lo anterior, los ponentes consideramos pertinente incluir,
en el articulo 36 de Estructura y funciones de los CAPS, que, en el marco de la funcion de
adscripcion poblacional, se deberan cumplir criterios de contiglidad, cercania y
accesibilidad geogréfica, garantizando la libre eleccién dentro de la oferta disponible de los
CAPS.

Para el logro del giro en el modelo de atencién y los objetivos fundamentales propuestos
por el nuevo Sistema de Salud basado en el aseguramiento social, el nivel primario de
atencion debe ser altamente resolutivo, lo que implica su responsabilidad determinante en
el cuidado integral en salud de su poblacién adscrita, incluidas las personas con
enfermedades cronicas, evitando la congestion innecesaria de los servicios de mayor
complejidad o de Urgencias, lo que permitiria combatir las ineficiencias sefialadas por el
multirefenciado estudio del BID, en la exposicion de motivos del proyecto. Por lo anterior,
los ponentes mantenemos el espiritu de la presente Reforma, al conservar un conjunto
robusto de funciones en cabeza de los Centros de Atencién Primaria de Salud, como lo son
las administrativas, su participacion en las labores de referencia y contrarreferencia, la
adscripcién de la poblacion del territorio y la gestién del riesgo en salud en todo lo relativo
a sus funciones, por lo que tienen a su vez la responsabilidad del usuario en lo atinente a
sus funciones.

En consecuencia, teniendo claro que los CAPS deben hacer seguimiento y dar cuenta a
sus adscritos por la continuidad del servicio, llevar toda la historia y trayectoria de su
poblacién asignada, y garantizar la gestion transectorial de los determinantes de salud en
el territorio y la participacion social en salud, los ponentes incluimos en el Articulo 36
sefialado arriba, que en virtud del vinculo permanente con su poblacién adscrita y para
garantizar la resolutividad del nivel primario, los CAPS asumiran la responsabilidad del
usuario en lo relativo al cumplimiento de sus funciones. Esto permite enfatizar en las
caracteristicas del modelo de salud propuesto por el Proyecto de Ley No. 312 de 2024
Camara, que es un modelo que funciona de abajo hacia arriba, en el que el CAPS debe
igualmente interactuar con los demas actores de las RIITS que estan implicados en el
derecho a la salud de sus adscritos.

Desde el tramite del Proyecto anterior, como en esta ocasién, todos los actores
participantes de los espacios de escucha de la mesa y audiencia, y los ponentes, se
mostraron de acuerdo con la transformacion de las actuales Empresas Sociales del Estado
en Instituciones de Salud del Estado (ISE), como instituciones garantes del derecho a la
salud, las cuales deben contar con un financiamiento que les permita ofrecer los servicios
de salud que la poblacién requiere, ya sea por garantia de oferta, para el caso de los
Centros de Atencién Primaria en Salud, como con cierre financiero cofinanciado, para el
caso de las ISE de mediana y alta complejidad, cuando no lo logren por venta de servicios.
Igualmente, en el actual Proyecto de Ley No. 312 de 2024 Camara, acumulado con el
Proyecto de Ley No. 135 de 2024 Camara, se mantuvo el mérito como primer criterio para
el nombramiento del Director(a) de las ISE, sin afectar la autonomia de la autoridad
territorial competente. Se decidio, adicional, incluir la participacion del Secretario(a) de
Planeacion territorial en el Consejo Directivo de estas entidades.

En todos los espacios de discusion sobre la iniciativa legislativa, se expuso la necesidad de
abordar el déficit de talento humano en salud, en especial en lo concerniente a los
especialistas medico-quirlrgicos; teniendo en cuenta las propuestas allegadas a los
ponentes se decidieron tres lineas de accion:

1. El examen Unico nacional habilitante para el ingreso a especialidades medico-
quirargicas; el cual, si bien respeta la autonomia universitaria, permite que el acceso
a este nivel de estudio sea basado en el mérito.

2. Ampliar los cupos docencia servicio, mediante a) el ajuste de los lineamientos
correspondientes para que incorporen las particularidades tanto de los servicios de
salud, como territoriales, lo cual ird& acompafiado de una estrategia de
fortalecimiento para que todas las Instituciones de Salud del Estado, sean
reconocidas como escenarios favorables de docencia servicio.

3. Programa de becas de pre y posgrado.

Para los ponentes es de suma importancia ofrecer respuesta a las solicitudes de las y los
trabajadores de la salud en relacion a sus condiciones laborales. De manera tal que se
asume el compromiso de la formalizacion laboral de las y los trabajadores, y con la garantia
de los derechos laborales en el sector salud. En esta materia, los ponentes decidieron
suprimir el paragrafo 4 del articulo 45 Régimen Laboral de las Instituciones de Salud del
Estado (ISE), decisién de la cual se apart6 el H.R. Alfredo Mondragén, quien solicitd que se
ajuste su redaccion para lograr la incorporacion del espiritu de la propuesta del paragrafo
durante el trdmite de los subsiguientes debates, considerando las propuestas allegadas
desde las organizaciones de trabajadores.

En esta misma via, se fortalecen las competencias de la Superintendencia Nacional de
Salud sobre la Inspeccién Vigilancia y Control (IVC) relacionada con la disponibilidad y
condiciones laborales de las y los trabajadores, en linea con los articulos 17 y 18 de la Ley
Estatutaria en Salud. En ese sentido, frente al Articulo 50 relacionado con la modificacion
del articulo 3 de la Ley 1949 de 2019, en la que se plantea lo siguiente “2. No dar aplicacion
a los mandatos de la Ley 1751 de 2015, en lo correspondiente a la prestacién de los
servicios de salud incluyendo no garantizar un talento humano en salud competente, asi
como condiciones de trabajo decente”, como numeral dentro conductas que debe vigilar la
Superintendencia Nacional de Salud, se ajusta para incluir como factor que puede afectar
la calidad del servicio de salud, lo relacionado con las condiciones de trabajo, aclarando
que no se refiere a los asunto obrero -patronales o de conflictos laborales, sino con lo
relacionado con los efectos de estas condiciones sobre la calidad del servicio de salud.

En lo relacionado con el articulo incluido en esta ponencia que modifica el articulo 2 de la
Ley 1949 de 2019, para disminuir los topes minimos de las multas contempladas en las
sanciones administrativas, se debe enfatizar que es necesario ajustarlas teniendo en cuenta
el principio de proporcionalidad para que estas sean adecuadas, necesarias y equilibradas
en relacién con la gravedad de la infraccién. Esto debido a que los actuales topes minimos
han generado varias consecuencias: dificultad de sancionar de manera proporcional
aquellas faltas que son repetitivas y muy comunes entre los vigilados, sin calificarse como
graves; aumento de la litigiosidad, en detrimento del recaudo, exponiendo a riesgo juridico
a la entidad; disminucion del porcentaje de recaudo de las multas; llevé a la medicion de la
gestion de la SNS a partir del monto de las sanciones; y el incumplimiento de la finalidad
sancionatoria, dado que no existe evidencia que el aumento de la punibilidad haya
disminuido la intensidad de las infracciones en cuanto a calidad o cantidad, dado que las
fallas del sistema se mantienen consistentes a pesar del aumento en las sanciones, lo que
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afecta la prevencion y retribucion como propoésitos de esa facultad sancionatoria. El ajuste,
por tanto, asegura que las multas contintien siendo disuasorias sin que pierdan su
capacidad de correccién y prevencion, pero al tiempo evitando generar situaciones de
insolvencia de entidades que podrian haber corregido sus conductas con sanciones mas
proporcionales, teniendo en cuenta su capacidad econémica, por lo que crea un marco mas

justo y competitivo.

Durante el primer debate se incorporaron modificaciones propuestas por el Pacto Histérico,
el CITREP, Partido Liberal, Centro Democratico, Partido de la U y Partido Verde,
reafirmando el compromiso con una construccion plural del nuevo Sistema de Salud.

5. INFORME DE ACUMULACION

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones”

TITULO I: OBJETO Y CAMPO DE
APLICACION

Articulo 1. Objeto. La presente ley
tiene por objeto transformar el
Sistema General de Seguridad
Social en Salud en un Sistema de
Salud basado en el Aseguramiento
Social en Salud, para garantizar el
derecho fundamental a la salud.

Desarrolla un modelo de salud en el
marco de la atencién primaria,
organiza sus instancias para la
gobernanza y rectoria del sistema
con enfoque diferencial y territorial,
articula a las instituciones
prestadoras de servicios de salud,
reorganiza los destinos y usos de
los recursos financieros, establece
un sistema publico unificado e
interoperable  de  informacién,
fortalece la participacién social y
comunitaria, asi como la inspeccion,
vigilancia y control;  define
condiciones para el trabajo digno y
fija las reglas de transicion y

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”
TITULO I: SISTEMA DE SALUD

CAPITULO I: OBJETO Y CAMPO
DE APLICACION
Articulo 1. Objeto. La presente Ley
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud de
Colombia, a fin de garantizar el
derecho fundamental a la salud para
todas las personas. La prestacion
del servicio de salud como servicio
publico esencial ~obligatorio se
ejecutara  bajo la  direccid
supervision, organizacion,
regulacién, coordinacién y control
del Estado. En concordancia con el
Articulo 49 de la Constitucion
Politica de Colombia el Sistema de
Salud funcionara con la

participacion de  entidades
servicios de salud publicos, privados
y mixtos.

Mediante la presente Ley se
establece el Modelo de Atencion en
Salud, preventivo, predictivo y
resolutivo, fundamentado en la

Informe de acumulacién

Tienen intencionalidades diferentes,
por un lado, el PL 312 se propone
transformar el sistema general de
seguridad social en salud, y por otro
lado, el PL 135 reorganiza el
sistema, permitiendo la continuidad
de la intermediacion financiera.

No obstante, coinciden en el
reconocimiento de que el sistema
de salud converge prestadores
publicos, privados y mixtos.

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones”™

evolucion de la institucionalidad del
Sistema General de Seguridad
Social de Salud en el Sistema de
Aseguramiento Social en Salud

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara

“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar

el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”

Atencion Primaria en Salud-APS-;
se dispone el financiamiento, la
administracion y el flujo de los
recursos del Sistema de Salud, asi
como el aseguramiento en salud a
través de Entidades Gestoras de
Salud-EGS-, publicas, privadas o
mixtas, y la Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud
-ADRES; la prestacion integral de
los servicios para la atencion en
salud por medio de las Redes
Integrales e Integradas de Servicios
de Salud-RIISS-, publicas, privadas
y mixtas; se crea el Sistema Unico
de Informacion en Salud-SUIS-; se
establecen los criterios para la
definicion de las politicas publicas
prioritarias  en medicamentos,
tecnologias en salud, autonomia
profesional y condiciones laborales
en el sector; y se disponen los
aspectos relacionados con la
inspeccion, vigilancia y control y con
las reglas de transicion para el
proceso de estructuracion y
operacién del Sistema de Salud.

Articulo 2. Fines de Ia
intervencion del Estado. El
Estado es el responsable de
garantizar, proteger, respetar y

hacer respetar el goce efectivo del
derecho fundamental a la salud y,
por tanto, le corresponde ejecutar
todas las acciones que sean
necesarias para hacer efectivo el
acceso a los servicios y a las
tecnologias en salud, mejorar la
prestacion del servicio, aumentar la
capacidad instalada del Sistema de
Salud, promover el mejoramiento de
las condiciones laborales del talento
humano en salud, eliminar las

barreras que impidan la concrecion
del derecho fundamental y asegurar

Informe de acumulacion

El contenido de este articulo se
encuentra contenido en el articulo 5
de la Ley 1751 de 2015:

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

a) Abstenerse de afectar directa o
indirectamente en el disfrute del
derecho fundamental a la salud, de
adoptar decisiones que lleven al
deterioro de la salud de la poblacion
y de realizar cualquier accién u
omisién que pueda resultar en un
dano en la salud de las personas;

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones”

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”
la disponibilidad de los recursos
humanos y financieros requeridos.

En ese sentido corresponde al
Estado, a través del Ministerio de
Salud y Proteccion Social o de la
entidad que haga sus veces, ejercer
la rectoria del Sistema de Salud y
ejecutar las acciones que
garanticen el cumplimiento de sus
objetivos y funciones.

Informe de acumulacién

b) Formular y adoptar politicas de
salud dirigidas a garantizar el goce
efectivo del derecho en igualdad de
trato y oportunidades para toda la
poblacion, asegurando para ello la
coordinacién arménica de las
acciones de todos los agentes del
Sistema;

c) Formular y adoptar politicas que
propendan por la promocién de la
salud, prevencion y atencién de la
enfermedad y rehabilitacion de sus
secuelas, mediante  acciones
colectivas e individuales;

d) Establecer mecanismos para
evitar la violacién del derecho
fundamental a la salud y determinar
su régimen sancionatorio;

e) Ejercer una adecuada
inspeccion, vigilancia 'y control
mediante un 6rgano y/o las
entidades especializadas que se
determinen para el efecto;

) Velar por el cumplimiento de los
principios del derecho fundamental
a la salud en todo el territorio
nacional, segun las necesidades de
salud de la poblacion;

g) Realizar el seguimiento continuo
de la evolucién de las condiciones
de salud de la poblacion a lo largo
del ciclo de vida de las personas;

h) Realizar evaluaciones sobre los
resultados de goce efectivo del
derecho fundamental a la salud, en
funcion de sus principios y sobre la
forma como el Sistema avanza de
manera razonable y progresiva en la
garantia al derecho fundamental de
salud;

i) Adoptar la regulacién y las
politicas indispensables para
financiar de manera sostenible los
servicios de salud y garantizar el
flujo de los recursos para atender de
manera oportuna y suficiente las

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones”

Articulo 2. Aseguramiento social
en salud. El aseguramiento social
en salud es entendido como la
proteccion publica, unica, universal,
eficiente y solidaria para la garantia
del derecho fundamental a la salud
de toda la poblacién. Para tal efecto,
desarrolla los medios, fuentes de
financiamiento, la mancomunacion
de los recursos financieros del
sistema de salud, con criterios de
equidad, asi como un sistema de
gestion de riesgos de salud y
financieros con una operacion en la
que confluyen de manera
permanente, una gestion publica,
privada y mixta, a través la
institucionalidad del Estado y de las
Gestoras de salud y vida.

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”

TITULO Il: MODELO DE
ATENCION EN SALUD
CAPITULO I: ORGANIZACION DE
LA ATENCION EN SALUD
Articulo 5. Atencion Primaria en
Salud (APS). Segun lo dispuesto en
la Ley 1438 de 2011, articulos 12 a
16, la Atencién Primaria en Salud
fue adoptada como estrategia

dentro del Sistema de Salud y
esta constituida por tres
componentes integrados e

Informe de acumulacién

necesidades en salud de la
poblacion;

j) Intervenir el mercado de
medicamentos, dispositivos
médicos e insumos en salud con el
fin de optimizar su utilizacion, evitar
las inequidades en el acceso,
asegurar la calidad de estos o en
general cuando pueda derivarse
una grave afectacion de la
prestacion del servicio”.

Se considera que no debe ser
incorporado en la ponencia.

EIPL 135 no trae consideraciones al
respecto.

Este articulo mejora el concepto de
APS actualmente vigente.
Se decide incorporarse en el
articulado en la ponencia.
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Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones”

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”
interdependientes: Los servicios de
salud, la accién
intersectorial/transectorial y la
participacién social, comunitaria y
ciudadana.

La Atencién Primaria en Salud
(APS) se concibe como una
estrategia orientada a garantizar el
acceso equitativo a los servicios de
salud y afectar positivamente los
determinantes en salud.

Se encuentra constituida de manera
integrada e interdependiente por la
accion transectorial, la participacion
social, comunitaria y ciudadana y
las Redes Integrales e Integradas
de Salud. Tiene caracter universal,
territorial, sistematica, permanente y
resolutiva e integra las acciones de
promocion de la salud, prevencion
de la enfermedad, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion y
cuidados paliativos.

Es transversal al Sistema de Salud
y todos sus integrantes son
responsables por su desarrollo en lo

de su competencia, y deberan
realizar la abogacia
correspondiente para lograr los

objetivos de la APS.

Por tratarse de una accion
intersectorial/transectorial, el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social junto con el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico y el
Departamento Nacional de
Planeacion, para la intervencion de
los determinantes sociales de la
salud, destinaran recursos
adicionales de fuentes diferentes a
los destinados al cubrimiento de los
servicios y tecnologias de salud. En

Informe de acumulacién

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones”

Articulo 3. Modelo de Salud

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”
los territorios los gobernadores y
alcaldes distritales y municipales
seran los responsables de la
coordinacion y direccion de las
acciones de intervencion de los
determinantes sociales.

Articulo 6. Definicién del Modelo
de A i6n en Salud. EI Modelo

s y
Resolutivo basado en Atencién
Primaria en Salud (APS). Se define
el modelo de salud preventivo,
predictivo y resolutivo como la
politica en salud del Estado para la

poblacién residente del territorio
colombiano. Define el marco
conceptual y operativo para la

comprension integral de la salud en
el territorio y la redefinicion y
reorganizacion de los servicios de
salud que permita la superacion de
inequidades, el abordaje de los
determinantes sociales de la salud y
la  transformacién  social como
pilares de la garantia del derecho a
la salud.

Esta fundamentado en la Atencion
Primaria en Salud y establece el

desarrollo de acciones
territorializadas, universales,
sistematicas, permanentes y

resolutivas cuyo centro son las
personas, las familias y las
comunidades; se organiza y
funciona mediante Redes
Integradas e Integrales Territoriales
de Salud - RIITS, integra como
principios la interculturalidad, la
igualdad, la no discriminacion y la
dignidad e implementa las
estrategias de salud familiar y
i participacion  social,
perspectiva de cuidado y
transectorialidad.

de Atencion es  preventivo,
predictivo y resolutivo, se
fundamenta en la estrategia de
Atencién Primaria en Salud y esta
centrado en las personas, las
familias y las comunidades. Integra,
como estrategias, la promocion de
la salud, la prevencion, el
diagnéstico y el tratamiento de la
enfermedad, la recuperacion del
estado de salud, la rehabilitacion,
los cuidados paliativos 'y el
acompafiamiento hasta el final de la
vida, asi como la intersectorialidad y
la participacion comunitaria. Se
sustenta en los principios de
interculturalidad, dignidad, igualdad,
no discriminacion, y en el enfoque
diferencial y de género en la
prestacion de los servicios de
conformidad con lo dispuesto en el
Articulo 15 de la Ley Estatutaria
1751 de 2015.

El Modelo de Atencién establece la
forma como se estructuran y
proveen los servicios de salud
individuales y colectivos en el
territorio, asi como el trabajo
intersectorial, con un primer nivel
conformado por Equipos Basicos de
Salud y Centros de Primer Nivel de
Atencién en Salud -CAPS-, que
constituyen el primer contacto con el
Sistema de Salud, que integran y
coordinan el proceso de atencion, y
que forman parte de las Redes

Informe de acumulacién

Este articulo recoge la intencion del
modelo preventivo, predictivo y
resolutivo con sus ejes.
Se considera que ya se encuentra
incorporado en el PL 312, con una
redaccién mas concisa.

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones”

El propésito del modelo es orientar
el accionar de los agentes del
sistema de salud para la garantia
del derecho fundamental a la salud
en todo el territorio nacional
haciendo efectiva la Atencion
Primaria en Salud - APS a través de
estrategias orientadas a fortalecer la
integridad  del sector salud, la
soberania sanitaria y la gobernanza
territorial; fomentar el trabajo digno
y decente; y conformar y organizar
Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud- RIITS en
donde se fortalezca el nivel
primario, como componente de la
red que desarrolla los vinculos con
los individuos, las familias, la
comunidad y los sectores sociales.
En el nivel primario operan los
Centros de Atencion Primaria en
Salud — CAPS y los equipos de
salud territoriales.

El modelo es preventivo porque
brinda cuidado integral en todos sus
niveles, a las personas, familias y
comunidades, ~ minimizando  la
morbilidad y la carga de la
enfermedad; predictivo porque la
informacion generada y gestionada
permite establecer hipotesis,
deducir desenlaces, inferir
desencadenantes o sucesos futuros
para adoptar decisiones en salud; y
resolutivo porque permite responder
de manera integral y efectiva a las
necesidades en salud individual y
colectiva.

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”
Integrales e Integradas de Servicios
de Salud.

Articulo 7. Ejes del Modelo de
Atencién en Salud. La promocion
de la salud, la prevencion de la
enfermedad, la atencién de salud
tendiente a resolver las
necesidades de la poblacion y la
prediccion con base en la
informacién oportuna, constituyen
los ejes del Modelo de Atencién en
Salud con enfoque territorial, lo que
se suma a las politicas
transectoriales para mejorar la
calidad de vida y el bienestar de la
poblacion.

La promocion de la salud es un
proceso que comprende acciones
orientadas a fortalecer la educacion
en salud, el conocimiento y las
capacidades de las personas, y la
formacién en derechos y deberes de
los usuarios, de las familias y de las
comunidades para contribuir en la
transformacion  positiva de las
condiciones y  entornos  de
desarrollo, mediante la participacion
transectorial, el empoderamiento
comunitario y el autocuidado.

La prevencion de la enfermedad es
el conjunto de acciones, estrategias

medidas sociosanitarias
orientadas disminuir
oportunamente el riesgo de

enfermar, y a la deteccién temprana
de la evolucién de una patologia o
situacion de desequilibrio
emocional, mental o fisico en las
personas y en las comunidades.

El eje de atencion resolutivo, integra
todos los niveles de complejidad en
la prestacion de los servicios con la

Informe de acumulacién

Este articulo recoge los ejes del
modelo  preventivo,  predictivo,
resolutivo 'y se  encuentran
incorporado en el articulo 3 del PL
312.

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones”

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”
finalidad de dar solucién a todas las
necesidades de atencién en salud
de la poblacién tanto en lo individual
como en lo colectivo.

La prediccion en salud se genera
con base en la informacion
sociodemogréfica, epidemioldgica,
de cartografia y de participacion
social e intersectorial; con ella se
identifican factores o situaciones de
riesgo, lo que permite desplegar con
anticipacion acciones protectoras y
de gestion en salud publica, a través
de politicas publicas.

CAPITULO II. PLAN DE
BENEFICIOS EN SALUD
Articulo 8. Prestaciones en el
Sistema de Salud. La esencia del
derecho a la salud se hace realidad
en la provision de servicios y
tecnologias, con sustento en una
concepcion integral de la salud y en
el marco de lo dispuesto en el
Articulo 15 de la Ley Estatutaria
1751 de 2015, que incluye la
promocion, la  prevencion, el
diagnéstico oportuno, la atencién de
la enfermedad y la rehabilitacion de
sus secuelas, asi como la paliacion

y los cuidados al final de la vida.

Para ampliar progresivamente los
beneficios del Sistema de Salud, el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social  presentara, para s
aprobacién por parte del Consejo
Nacional de Salud, el mecanismo
técnico-cientifico dispuesto en el
Articulo 4, Numeral 8, de la presente
Ley.

2

Informe de acumulacién

Este articulo es de contenido de la
Ley Estatuario, en la que el articulo
8 define el caracter integral con la
que deben prestarse lo servicios y
tecnologias; y el articulo 15 reitera
el concepto de integralidad y define
los criterios de exclusion.

En cuanto al “mecanismo técnico-
cientifico dispuesto en el Articulo 4,
Numeral 8, de la presente Ley", se
recuerda que tal mecanismo fue
declarado es inconstitucional, por la
Sentencia C 313 de 2014. (ver nota
realizada para el articulo 4).

Articulo 8. La integralidad. Los
servicios y tecnologias de salud
deberan ser suministrados de
manera completa para prevenir,
paliar o curar la enfermedad, con
independencia del origen de la
enfermedad o condicién de salud,
del sistema de provision,
cubrimiento o financiacion definido
por el legislador. No podra
fragmentarse la responsabilidad en
la prestacion de un servicio de salud
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Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
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Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”

Informe de acumulacién

especifico en desmedro de la salud
del usuario.

En los casos en los que exista duda
sobre el alcance de un servicio o
tecnologia de salud cubierto por el
Estado, se entendera que este
comprende todos los elementos
esenciales para lograr su objetivo
meédico respecto de la necesidad
especifica de salud diagnosticada.

Articulo  15.  Prestaciones de
salud. EI Sistema garantizara el
derecho fundamental a la salud a
través de la prestacion de servicios
y tecnologias, estructurados sobre
una concepcion integral de la salud,
que incluya su promocién, la
prevencion, la paliacion, la atencion
de la enfermedad y rehabilitacion de
sus secuelas.

En todo caso, los recursos publicos
asignados a la salud no podran
destinarse a financiar servicios y
tecnologias en los que se advierta
alguno de los siguientes criterios:
a) Que tengan como finalidad
principal un propésito cosmético o
suntuario no relacionado con la
recuperaciéon o mantenimiento de la
capacidad funcional o vital de las
personas;

b) Que no exista evidencia cientifica
sobre su seguridad y eficacia
clinica;

c) Que no exista evidencia cientifica
sobre su efectividad clinica;

d) Que su uso no haya sido

autorizado por la  autoridad
competente;

e) Que se encuentren en fase de
experimentacion;

f) Que tengan que ser prestados en
el exterior.

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones”

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”

Informe de acumulacién

Los servicios o tecnologias que
cumplan con esos criterios seran
explicitamente excluidos por el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social o la autoridad competente
que determine la ley ordinaria,
previo un procedimiento técnico-
cientifico, de caracter publico,
colectivo, participativo y
transparente. En cualquier caso, se
debera evaluar y considerar el
criterio de expertos independientes
de alto nivel, de las asociaciones
profesionales de la especialidad
correspondiente y de los pacientes
que serian potencialmente
afectados con la decision de
exclusion. Las decisiones de
exclusién no podran resultar en el
fraccionamiento de un servicio de
salud previamente cubierto, y ser
contrarias al principio de
integralidad e interculturalidad.

Para ampliar progresivamente los
beneficios la ley ordinaria
determinara un mecanismo técnico-

cientifico, de caracter publico,
colectivo, participativo y
transparente.

Paragrafo 1. El Ministerio de Salud
y Proteccion Social tendra hasta dos
afos para implementar lo sefialado
en el presente articulo. En este
lapso el Ministerio podra desarrollar
el mecanismo técnico, participativo
y transparente para excluir servicios
o tecnologias de salud.

Paragrafo 2. Sin perjuicio de las
acciones de tutela presentadas para
proteger directamente el derecho a
la salud, la accion de tutela también
procedera para garantizar, entre
otros, el derecho a la salud contra
las providencias proferidas para
decidir sobre las demandas de

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones™

TITULO Il: GOBERNANZA Y
RECTORIA DEL SISTEMA
Articulo 4. Gobernanza, rectoria y
direccion del sistema de salud. La
Gobernanza, rectoria y direccion del
sistema de salud sera ejercida por el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social como 6rgano rector del

sector.

El Ministerio de Salud y Proteccion
Social sera quien oriente la toma de
decisiones en salud, la formulacién,
implementacién y evaluacion de las
politicas publicas de salud; asi
como la gestién de los procesos al
interior del sistema. Ademas ejerce
la coordinacién intersectorial y
ejecuta las disposiciones legales
vigentes.

En los niveles departamental,
distrital y municipal la direccion sera
ejercida por las autoridades
territoriales  respectivas y  su
correspondiente organo de
direccion en salud, y consiste en la
formulacién y puesta en marcha de
las politicas publicas de salud, la
armonizacién de las politicas
territoriales con las nacionales, y el
ejercicio de las funciones de
direccion del sector salud en su
respectivo ambito, de conformidad
con las disposiciones organicas y
legales que se le asignen. También

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”

Informe de acumulacién

nulidad y otras acciones
contencioso-administrativas.
Paragrafo 3.En ninguna
circunstancia debera entenderse
que los criterios de exclusion
definidos en el presente articulo
afectaran el acceso a tratamientos a
las personas que sufren
enfermedades raras o huérfanas.

EIPL 135 no trae consideraciones al
respecto.

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones”

ejerceran la funcion de autoridad
sanitaria en su jurisdiccion.

Paragrafo 1. Los drganos de
direccion en los ambitos nacional y
territorial ~ deberan atender las
recomendaciones que formulen el
Consejo Nacional de Salud y los
respectivos Consejos Territoriales
de Salud.

Paragrafo 2. Las acciones de salud
publica se realizaran bajo la rectoria
del Estado, por medio del Ministerio
de Salud y Proteccion Social y los
entes territoriales, los cuales
garantizaran el monitoreo,
vigilancia, evaluacion y analisis de
la situacién de salud de la poblacion,
la promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad y
prediccion en salud, la gestién del
riesgo en salud, la investigacion en
salud publica, el fortalecimiento de
las capacidades institucionales del
sector, la participacion de entidades
publicas, privadas y mixtas y la
participacion social en la salud.

Paragrafo 3. EI Gobierno Nacional
a través del Ministerio de Salud y
Proteccion ~ Social ~ definira  la
construcciéon de la Poltica de
Calidad en salud y del Plan Decenal
de Mejoramiento de la Calidad en
Salud, que serviran para
transformar del Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad en Salud
(SOGCS) en el Sistema Integrado
de Calidad en Salud (SICA).

Articulo 5. Consejo Nacional de
Salud. Créase el Consejo Nacional
de Salud como instancia de
direccion del Sistema de Salud,

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”

CAPITULO IIl: CONSEJO
NACIONAL DE SALUD
Articulo 3. Consejo Nacional de
Salud. Créase el Consejo Nacional
de Salud -CNS- como un organismo

Informe de acumulacién

Se coincide en la intencién de
conformacién del Consejo Nacional
de Salud como una instancia de
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Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones”

adscrito al Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

El Consejo Nacional de Salud
estara conformado por seis (6)
representantes del Gobierno
Nacional: el Ministro de Salud y
Proteccién Social, quien lo presidira;
el Ministro de Hacienda y Crédito
Publico; el Ministro del Trabajo; el
Ministro de Ambiente y Desarrollo
Sostenible; el Ministerio de Ciencia,
Te faelr ion, el Director

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”
del orden nacional, adscrito al
Ministerio de Salud y Proteccion

Social, con las competencias
necesarias para adoptar las
politcas ~ publicas ~ dirigidas a

garantizar la vigencia de los
principios y directrices trazados por
la Ley Estatutaria 1751 de 2015 y,
por la presente Ley, y para vigilar
que ellas se cumplan.

El CNS estara conformado por
de las i

de Planeacién Nacional y un (1)
representante de los gobiernos
territoriales.

Igualmente se dara representacion
en la conformacién del Consejo a
los siguientes estamentos:

1. Trabajadores de la salud

2. Organizaciones
representativas de los profesionales
de la salud.

Pacientes
4. Academia, facultades y
escuelas de salud
5. Grupos étnicos,

campesinos y victimas del conflicto
armado

El Superintendente Nacional de

entidades o estamentos, para un
total de quince (15) consejeros:

1. el ministo de salud y
proteccién social, quien lo
presidira;

2. el ministro de hacienda y

crédito publico;

3. el ministro del trabajo;

4. el ministro de ambiente y
desarrollo sostenible;

5. el ministro de ciencia,

tecnologia e innovacion;

6. el director del Departamento
Nacional de Planeacion;

7. un (1) representante de los
gobiernos territoriales,
designado segln mecanismo
de seleccion reglamentado por
el Ministerio de Salud y

Salud y el director de la Proteccion Social.

ini de los del 8. un ite  de las
Sistema de Salud - ADRES Instituciones Prestadoras de
formaran  parte del Consejo Servicios de Salud -IPS-

Nacional de Salud con voz, pero sin
voto. A su vez, el Consejo Nacional
de Salud podra invitar a
instituciones y personas naturales o
juridicas que considere pertinentes.

El Consejo Nacional de Salud
sesionara de forma ordinaria cada
trimestre en los meses de febrero,

privadas y de las Instituciones
de Salud del Estado -ISE-;

9. un representante de las
Entidades Gestoras de Salud -

10. un representante de las
organizaciones nacionales de
los trabajadores no
profesionales de la salud;

Informe de acumulacién

direccion del sistema de salud, para
de esta manera instaurar un
mecanismo de gobernanza
colegiada que enriquezca el sistema
de salud en términos técnicos y de
legitimidad ciudadana.

Con base en la propuesta del PL
135 y de las mesas técnicas se
incluye como miembros del Consejo
Nacional de Salud con voz y voto las
Gestoras de Salud y Vida y las
Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud.
Adicionalmente, se  considera
pertinente adicionar la participacion
del Invima y el INS con voz pero sin
voto

Texto de Proyecto de Ley No. 312
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mayo, agosto y noviembre. Podra
ser convocado a  sesiones
extraordinarias por el Ministro de
Salud y Proteccion Social o por
solicitud de cinco (5) de sus
miembros cuando se requiera
adoptar una recomendacion o
conocer de alguna de sus materias
oportunamente o cuando una
situacion extraordinaria lo amerite.
Tendra quorum para sesionar con
diez (10) de sus integrantes, y sus
decisiones seran tomadas por
mayoria simple.

El Consejo Nacional de Salud
tendra las siguientes funciones:

1. Recomendar a los distintos
sectores y Entidades del Gobierno
Nacional y a los actores del Sistema
de Salud, la definicion e
implementacion de politicas,
estrategias, planes y programas
relacionados con las necesidades
de intervencion de los
determinantes sociales de la salud
para la gestion.

Presentar iniciativas  en
materia de reglamentacion del
sistema de salud para
consideracién del Ministerio de

Salud y Proteccion Social.
3. Monitorear el buen
funcionamiento del sistema de salud
el buen uso de los recursos
disponibles bajo los estandares de
transparencia, el acceso a la
informacion publica y el desarrollo
del gobierno abierto en el sector
salud, asi mismo  proponer
mecanismos y herramientas para
optimizar la vigilancia y control del
sistema.
4

Revisar los informes
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11.un representante de las
organizaciones nacionales de
los profesionales de la salud;
12.un representante de las
organizaciones nacionales de
pacientes;

13. un representante de la
Academia Nacional de
Medicina;

14.un representante de las

facultades y escuelas de
salud;
15. un representante de los

grupos étnicos, campesinos y
victimas del conflicto armado.

El Gobierno reglamentara los
mecanismos para seleccionar los
representantes no gubernamentales
entre las organizaciones de caracter
nacional, garantizando la
participacién de todas ellas en
igualdad de condiciones; tales
representantes integraran el CNS
para un periodo de dos (2) afos y
podréan ser reelegidos por una vez.

Seran asesores permanentes del
CNS el director de la Administradora
de los Recursos del Sistema de
Salud -ADRES-, el superintendente
nacional de salud, el director del
Instituto de Evaluacion Tecnoldgica
en Salud -IETS-, el director del
Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos -
INVIMA-, y el director del Instituto
Nacional de Salud, con voz, pero sin
voto.

A las sesiones ordinarias o
extraordinarias del CNS podran ser
invitados los ministros, los directivos
de las entidades publicas o privadas
o las personas que el ministro de

Informe de acumulacién
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trimestrales presentados por los
Consejos Territoriales de salud y
utilizarlos como insumo técnico en
la formulacién de politicas publicas,
iniciativas y demas determinaciones
en las que pudiera tener incidencia.

Realizar seguimiento a la
implementacion y reglamentacion
de la presente ley. ElI Consejo
Nacional de Salud, en enero de
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salud y proteccién social o el CNS
determinen.

EI CNS se reunir4, ordinariamente,
minimo una vez cada dos (2) meses
y, extraordinariamente, cuando lo
cite el ministro de salud y proteccion
social o cinco (5) de sus miembros
activos.

cada afio, rendirda un informe Paragrafo 1. Secretaria Técnica.
detallado a las Comisiones EI CNS tendrda una secretaria
Séptimas Constitucionales  técnica independiente que
Permanentes del Congreso de la dispondra de toda la infraestructura
Republica, en el que se evalle la y los recursos financieros
i i0 i0 ios para su ion y para

y
de la presente ley.
6. Adoptar su
reglamento.

propio

Paragrafo 1. El Ministro de Salud y
Proteccion  Social justificara al
Consejo Nacional de Salud su
decision, cuando decida apartarse
de las recomendaciones realizadas
por el Consejo Nacional de Salud.

Paragrafo 2. El Gobierno Nacional
reglamentara, en un tiempo maximo
de seis (6) meses siguientes a la
expedicion de la Ley, el nimero de
integrantes por cada estamento sin
que el total supere 15 integrantes,
asi como los I de

presentar a consideracion del propio
Consejo los estudios técnicos que
se requieran para la toma adecuada
de decisiones. La Secretaria
Técnica sera ejercida por un equipo
idoneo, el cual se integrara previa
convocatoria publica, segun el
reglamento que establezca el CNS

Paragrafo 2. Gastos de la
Secretaria Técnica. El presupuesto
de funcionamiento del CNS incluira
los gastos de funcionamiento de la
Secretaria Técnica, asi como los de
honorarios y desplazamiento de los
consejeros, al igual que el costo del
soporte  técnico 'y de las
comunicaci Los j no

eleccion y participacion en este
consejo.

Paragrafo 3. La Secretaria Técnica
sera ejercida por un equipo
humano, no dependiente del
Ministerio de Salud y Proteccion
Social, a la cual se le asignara un
presupuesto propio, se integrara por
mérito, previa convocatoria publica,
segun el reglamento establecido por
el Consejo Nacional de Salud. La

gubernamentales recibiran el
equivalente a los gastos de
transporte, hospedaje, alimentacion
y honorarios por la asistencia a las
reuniones ordinarias y
extraordinarias, segun el
reglamento que establezca el CNS.

Paragrafo 3. Consejos
Territoriales de Salud. Créanse los
Consejos Departamentales,
Distritales y de los municipios de

Informe de acumulacién
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respectiva ley anual definira un
presupuesto de funcionamiento del
Consejo Nacional de Salud que
incluya los gastos de
funcionamiento de la Secretaria
Técnica, los gastos de honorarios y
desplazamiento de los consejeros

no gubernamentales, el soporte
técnico, y gastos para
comunicacion.

Paragrafo 4. Los Consejos
Territoriales Departamentales,

Distritales 'y Municipales  de
Seguridad Social en Salud, se
denominaran Consejos Territoriales
en Salud y tendran una
conformacién y funciones similares
al Consejo Nacional de Salud.
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categoria especial de Salud, segun
lo dispone el Articulo 2 de la Ley 617
de 2000, los cuales tendran en lo
posible y en su respectivo territorio
composicion funciones
equivalentes a las del CNS, con la
participacion de las entidades u
organizaciones del orden
departamental o distrital. En los
Consejos Territoriales de Salud
participara un (1) representante de
las Redes Integrales e Integradas
de Servicios de Servicios de Salud
del correspondiente territorio. Las
decisiones de estos Consejos seran
obligatorias en el respectivo
territorio, en el marco del Sistema de
Salud y de lo dispuesto por el CNS.

Paragrafo 4. Cuérum. EI CNS y los
Consejos  Territoriales  tendran
cudrum para deliberar y decidir con
la mitad mas uno de sus integrantes,
y las decisiones seran tomadas por
mayoria simple.

Articulo 4. Funciones del Consejo

Nacional de Salud. Son funciones

del CNS, las siguientes:

1. Con base en un estudio técnico
independiente, definir la
metodologia para calcular el
valor de la Unidad de Pago por
Capitacion -UPC-, de manera
que se garantice la financiacion
de la totalidad del Plan de
Beneficios en Salud -PBS- al
tenor de lo dispuesto en el
Articulo 15 de la Ley Estatutaria
1751 de 2015.

2. Con base en la metodologia
establecida de acuerdo con los
resultados del estudio técnico,
definir cada afio el valor de la
UPC, incluido el reconocimiento
por los gastos administrativos
para las EGS.

Informe de acumulacién

En relacion con el célculo de la UPC
se reitera que su calculo, se basa en
estudio técnico, y que de acuerdo
con el proyecto de ley 312, el
Consejo Nacional de Salud participa
en su definicién; de manera tal que
no se considera necesario contratar
un estudio técnico adicional para su
céleulo.

De forma adicional, las funciones
propuestas para el Consejo
Nacional de Salud por el PL 135 le
asignan funciones que en la
actualidad tiene la  Comision
Intersectorial de Salud Publica.

Vale mencionar también que el
mecanismo para la inclusion de
beneficios en salud, que menciona
el numeral 8, resulta
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3. Impulsar la definicion de
politicas publicas orientadas a la
promocién de la salud, a la
prevencion de la enfermedad y a
elevar la calidad de vida de la
poblacién,  encaminadas  a
favorecer que, en todas las
politicas, se tengan en cuenta
criterios y conceptos de salud
para buscar sinergias
econémicas y programaticas, y
para que consideren las
implicaciones nocivas para la
salud de las decisiones que se
tomen en otros sectores.

Informe de acumulacién

inconstitucional, toda vez que en la
Sentencia C- 313 de 2014 “Para la
Sala, la configuraciéon por el
legislador  ordinario de un
mecanismo  técnico-cientifico, de
caracter publico, colectivo,
participativo y transparente para el
logro progresivo de beneficios no
resulta inconstitucional, lo que
resulta inconstitucional es que el
proyecto estime que se deben
definir las prestaciones de salud
cubiertas por el sistema, cuando, en
el mismo articulo 15 se ha
establecido un régimen taxativo de

4. Generar r \es para
todos los sectores de forma que
intervengan los.

la

determinantes sociales de
salud y se haga el debido
seguimiento y andlisis de sus

resultados.

5. Promover estudios técnicos y
alternativas para el
fortalecimiento de las
intervenciones  colectivas y

poblacionales de salud publica
territorial y su distribucion, segin
las necesidades evidenciadas
por los resultados en salud de
los diferentes territorios

6. Aprobar, segun lo dispuesto en
el Articulo 7 de la Ley Estatutaria
1751 de 2015, los informes
anuales del Ministerio de Salud
y Proteccion Social sobre los
resultados del goce efectivo del
derecho fundamental a la salud.
En caso de no aprobar el
informe, comunicar el hecho de
manera motivada a las
autoridades competentes.

Por ello, en aras del
goce efectivo del derecho vy,
atendiendo que salvo lo excluido, lo
demés esta cubierto, se impone,
excluir del ordenamiento juridico la
expresién  ‘para  definir  las
prestaciones de salud cubiertas por
el sistema”. Con ello, se preserva un
mecanismo ajustado a la
constitucién y se retira del proyecto
un telos que no se corresponde con
lo dispuesto en los articulos 2°
y 49 de la Carta”

Finalmente, es menester aclarar el
caracter de las decisiones y
recomendaciones del CNS no
pueden ser vinculantes, dado que la
Ley 489 de 1998 orienta a través de
su articulo 6 la funcion
administrativa, y del principio de
coordinacién y colaboracién entre
las autoridades administrativas para
garantizar la armonia en el ejercicio
de sus respectivas funciones con el
fin de lograr los cometidos estatales;
del mismo modo, en el articulo 38,

7. Adoptar una de

cuando la del

seguimiento y evaluacion de las
metas del Plan Decenal de
Salud  Publica, segin lo

estado, incluyé dentro del sector
central los consejos superiores de la
administracién, y en su paragrafo 2
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8. Aprobar, el
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dispuesto en las normas
vigentes, y proponer los ajustes
y modificaciones pertinentes.
Adoptar una metodologia de
seguimiento y evaluacién de las
metas del Plan Decenal de
Salud  Publica, segun o
dispuesto en las normas
vigentes, y proponer los ajustes
y modificaciones pertinentes.

Informe de acumulacién

sefal6 claramente que, ademas de
estos, funcionarian otros
organismos consultivos o
coordinadores “con carécter
permanente o temporal y con
representacion de varias entidades
estatales y, si fuere el caso, del

técnico-
cientifico, de caracter publico,
colectivo, participativo y
transparente conforme a lo
estipulado en el Articulo 15 de la

Ley 1751 de 2015, segln
propuesta presentada por el
Instituto de Evaluacion

Tecnoldgica en salud — IETS -
para ampliar progresivamente
los beneficios del Sistema de
Salud, presentado a
consideracién del CNS.

9. Aprobar los informes anuales de

la i de los

sector privado, los que la ley
determine”.

En el caso de las entidades
d T i que  pueden

participar en el CNS, se recuerda
que el articulo 46 de la Ley 489 de
1998 por la que se establece la
organizacién y el funcionamiento de
las entidades del orden nacional,
define que “los organismos y
entidades descentralizados
participaran en la formulacion de la
politica, en la elaboracién de los
programas sectoriales y en la
ejecucion de los mismos, bajo la
orientacién de los ministerios y
departamentos administrativos

Recursos del Sistema de Salud

de la Superintendencia
Nacional de Salud, y formular
recomendaciones. En caso de
no aprobar el informe,
comunicar el hecho de manera
motivada a las autoridades
competentes.

10. Emitir concepto vinculante sobre

el ajuste anual propuesto por el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social al Sistema de Tarifas y
Formas de Pago, segun lo
dispuesto en el Articulo 33 de la
presente Ley.

. Analizar 'y  formular las
recomendaciones  pertinentes
respecto del informe anual del
Ministerio de Salud y Proteccion
Social sobre el avance del
Sistema Unico de Informacion

Adicionalmente, en el marco de la
arquitectura institucional del Estado,
estos  organismos  han  de
entenderse como organos
colegiados en los que concurren
entidades de varios sectores
administrativos, cuya finalidad es la
de asesoria, coordinacién vy
orientacion superior, entre otras, en
la ejecucion de ciertas funciones y
servicios publicos, donde se hace
necesaria la concurrencia  de
diferentes actores, sin perjuicio de
las competencias especificas de
cada uno de ellos.

De otro lado, el Consejo de Estado
en el Concepto 2051 del 15 de
marzo de 2011, precis6 que “un
ministro  sélo  puede delegar
funciones en los empleados

Texto de Proyecto de Ley No. 312
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Articulo 6. Sistema Publico
Unificado e d
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en Salud, de conformidad con lo
previsto en el Articulo 19 de la
Ley Estatutaria 1751 de 2015.
. Estudiar plantear
recomendaciones sobre el plan
integral de fortalecimiento y
modernizacion de la red pablica
nacional de servicios de salud
presentado a consideracion del
CNS por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.
Realizar seguimiento a la
implementacion y
reglamentacion de la presente
Ley y hacer recomendaciones, y
presentar un informe al respecto
en marzo de cada afio a las
Comisi t

N

i

Informe de acumulacién

publicos de los niveles directivo y
asesor de su Ministerio. EI ministro
no puede delegar en particulares ni
en funcionarios de entidades
adscritas al Ministerio” por lo que el

al incorporar en  su
composicién a actores econémicos
y de la sociedad civil (privados) se
trataria de una instancia que apoya
a la direccién con un caracter
consultivo que brinda
recomendaciones e insumos para la
toma de decisiones publicas, por lo
que en razon de consideraciones de
constitucionalidad, el CNS no puede
darle ¢rdenes al poder ejecutivo
(Ministro de Salud y entidades de la

Constitucionales  Permanentes
del Congreso de la Republica.
Reglamentar los  Consejos
Territoriales de Salud, apoyarlos
en su gestion y evaluar sus
informes semestrales.

15. Elaborar su propio reglamento.
16. Las demas que le sean

asignadas por Ley.

=

Articulo 20. Sistema Unico de
i6n en Salud. Con el fin de

p e
Informacién en Salud. El Ministerio
de Salud y Proteccion Social
disefara, desarrollara e
implementard el Sistema Publico
Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud — SPUIIS para
garantizar acceso transparente, en
linea y en tiempo real de las
transacciones en salud
administrativas por parte de cada

<

alcanzar un  manejo  veraz,
oportuno, pertinente y transparente
de los diferentes tipos de datos
generados por todos los actores
participantes en el Sistema de
Salud, de acuerdo con lo dispuesto
en el Articuo 19 de la Ley
Estatutaria 1751 de 2015, se
implantara un Sistema de
Informacién en Salud -SUIS-, unico

actor del sistema de salud, segin y robusto, que integre los
sean sus responsabilidades componentes sociales,
i o é en el i
orden  nacional, territorial e epidemioldgicos, clinicos,
institucional. Para ello debera administrativos y financieros.

elaborar un plan estratégico de

nacional) ni ejercer
sus funciones.

Se coincide en el proposito de que
la transformacion del sistema se
debe tener como pilar un sistema de
informacion unico.

Se acoge la iniciativa y se enriquece
el texto del PL 312 con algunos
elementos descritos en el PL 135.
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disefio, implementacion  y
evaluacion y podra contar con la
cooperacion técnica del Ministerio
de Tecnologias de la Informacion y
las  Comunicaciones, cuando lo
considere pertinente y en el marco
de sus competencias.

La incorporacién de la informacion
al Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacion en
Salud tanto administrativa como
asistencial sera obligatoria para
todos los integrantes del sistema de
salud.

El sistema entrarda a operar por
etapas, en armonia con los avances
en conectividad y capacidad
tecnoldgica instalada en el pais, y
deberad integrar los sistemas de
informacion ya disponibles. Para el
desarrollo  del Sistema Publico
Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud - SPUIIS se
articularéan los actores en una
estructura multimodal de
coordinacion con un desarrollo por
etapas secuenciales y armoénicas

la incorporacion de
funcionalidades.

El Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacion en
Salud — SPUIIS debera recoger los
estandares y politicas de
interoperabilidad para los sistemas
de informacién definidas por el
Gobierno Nacional.

Articulo 7. Tramites ante el
Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y  Alimentos
(INVIMA). En los tramites de
expedicion, renovacion o
modificacion de registros, permisos,
notificaciones o  autorizaciones
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El Ministerio de Salud y Proteccion
Social, junto con el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico, en un
término no superior a los seis (6)
meses a partir de la entrada en

vigencia de la presente Ley,
determinara el monto de los
recursos  necesarios para el

desarrollo completo y la
implantacion  total  del  SUIS,
recursos que deberan ser diferentes
a los que se destinen a la UPC. Asi
mismo, establecera el uso que se
dara a tales dineros, y consignara
todo lo concerniente en un plan que
no podra exceder los cinco (5) afios,
contados a partir de la fecha de
promulgacion de la presente Ley.

Informe de acumulacién

EI PL 135 no trae consideraciones
al respecto
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sanitarias, asi como de expedicion
de certificados y licencias, el
Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos-Invima
debera aceptar documentos
publicos de origen extranjero sin el
cumplimiento de los requisitos
formales de apostilla o legalizacion,
siempre y cuando en el dossier de
solicitud, el interesado indique el
sitio web de la entidad sanitaria que
lo emite, la cual debe ser de una
entidad oficial y el Invima confirmara
la autenticidad, alcance y vigencia
del documento.

Cuando el documento se haya
emitido en idioma extranjero, el
Invima admitira la traduccién simple
al castellano, bajo la
responsabilidad del aportante. La
veracidad de esta traduccion sera
también responsabilidad del
aportante.

Las personas que, al 30 de
septiembre de 2023, tengan deudas
por concepto de sanciones de
caréacter pecuniario con el Instituto
Nacional ~ de  Vigilancia  de
Medicamentos y Alimentos -
Invima, se les brindaran alivios
financieros sobre los intereses
causados, en los porcentajes y
plazos que se sefalan a
continuacion:

1. EI 100% de los intereses de
la deuda cuando se realice el pago
de estas obligaciones y/o suscriban
acuerdos de pago dentro de los tres
(3) meses siguientes a la vigencia
de la presente ley.

2. El 75% de los intereses de
la deuda cuando se realice el pago
de estas obligaciones y/o suscriban
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acuerdos de pago dentro de los seis
(6) meses siguientes a la vigencia
de la presente ley.

El 50% de los intereses de
la deuda cuando se realice el pago
de estas obligaciones y/o suscriban
acuerdos de pago dentro de los
nueve (9) meses siguientes a la
vigencia de la presente ley.

5 El 25% de los intereses de
la deuda cuando se realice el pago
de estas obligaciones y/o suscriban
acuerdos de pago dentro de los
doce (12) meses siguientes a la
vigencia de la presente ley.

TITULO Ill: FUENTES, USOS Y
GESTION DE LOS RECURSOS
FINANCIEROS DEL SISTEMA DE

Articulo 8. Obligatoriedad de las
cotizaciones. Son aportantes al
Sistema de Salud las personas
juridicas y las personas naturales
que reciben ingresos por salarios,
rentas o trabajo independiente, o
son contratistas o pensionados; las
cotizaciones y aportes  son
contribuciones sobre el salario, los
ingresos o la renta de las personas.
La liquidacion y pago de las
cotizaciones al sistema de salud son
obligatorias.

Los aportantes presentaran las
liquidaciones de sus cotizaciones en
salud ante los operadores del pago
de aportes autorizados y con
destino a la Cuenta de Recaudo del
Fondo Unico Publico de Salud
administrado por la Administradora
de los Recursos del Sistema de
Salud - ADRES.

El incumplimiento de las
obligaciones formales y

de 2024 Camara
“Por medio de la cual se

reorganiza el Sistema General de

Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
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TITULO IV: GESTION DE LOS

RECURSOS FINANCIEROS DEL

SISTEMA DE SALUD

Informe de acumulacién

EI'PL 135 no trae consideraciones al
respecto

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones”

sustanciales del pago de las
cotizaciones obligatorias al sistema
de salud sera objeto de control y
cobro por parte del Estado, a cargo
del o6rgano competente en la
materia.

La Unidad de Gestion Pensional y
Contribuciones Parafiscales de la
Proteccién Social - UGPP, sera la
entidad competente para adelantar
las acciones de determinacion y
cobro de las Contribuciones
Parafiscales en salud, respecto de
las personas naturales con ingresos
ordinarios no mensualizados o
extraordinarios, los omisos o
inexactos; igualmente, lo podra
hacer respecto de las personas
juridicas.

Articulo 9. Funciones de Ila
Admini de los

Texto de Proyecto de Ley No. 135
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Articulo 30. Entidad

de los

del Sistema de Salud. La Entidad
Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad
Social en Salud - ADRES creada en
el articulo 66 de la Ley 1753 de
2015, a partir de la vigencia de la
presente Ley se denominara
“Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud, ADRES”, tendra
por objeto garantizar el adecuado
recaudo, administracion, flujo y
control de los recursos publicos del
Sistema de Salud y ejercera las
siguientes funciones:

1. Recaudar todos los
recursos fiscales y parafiscales que
legalmente deben ingresar al Fondo
Unico Publico de Salud

2. Administrar los recursos del
Fondo Unico Publico en Salud, que
financian el Sistema de salud, de
conformidad con lo previsto en la

del Sistema General de Seguridad
Social en Salud. Esta entidad,
creada por el Articulo 66 de la Ley
1753 de 2015, a partir de la entrada
en vigencia de la presente Ley se
denominara “Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud” -
ADRES-, y tiene por objeto
administrar, controlar y garantizar el
flujo adecuado de los recursos del
Sistema de Salud.

Para dicho propoésito, ademas de lo
dispuesto en la Ley 1753 de 2015,
ejercera las siguientes funciones:

Asumir la gestion del riesgo
financiero en el Sistema de
Salud.

Realizar, en nombre de las EGS,
el giro directo de los recursos de
la. UPC destinados a la
prestacion de servicios de salud,

L

Informe de acumulacién

Las dos propuestas coinciden en:

- Elfortalecimiento ADRES.

- Hacer publicas las
transacciones del sistema.

- Realizar el pago directo a los
prestadores y proveedores de
servicios y tecnologias en
salud.

- Desarrollar el rol de pagador
unico para la ADRES

Sin embargo, el articulo del PL 135
mantiene el control y manejo de los
recursos publicos del sistema de
salud, con la figura “sin situacién de
fondos” en cabeza de instituciones
privadas (Entidades Gestoras de
Salud y Vida) lo cual no coincide a
la propuesta de PL 312 y la
transformacion deseada.

Al mantener el control del uso de la
UPC, las GSV contintan con el rol
de aseguradoras, que tienen las
actuales EPS; bajo esa logica
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presente ley.

Administrar los recursos del
Fondo de Salvamento y Garantias
para el Sector Salud — FONSAET.
4. Realizar los pagos, asumir
como pagador Unico del sistema de
Salud, efectuar giros directos a los
prestadores de servicios de salud y
proveedores de tecnologias en

salud, de naturaleza publica,
privada y mixta.
5. Realizar los giros de las

asignaciones a los Centros de
Atencién Primaria en Salud — CAPS
o a las instituciones de las que
dependan o los operen.
6. Organizar la operacion de
manera que se gestionen las
cuentas, pagos y transferencias que
corresponden a los diferentes
agentes del Sistema, en los
términos de la presente Ley.
Desarrollar un modelo de
seguimiento y evaluacion del gasto
del Sistema de salud, que esté en
capacidad de detectar tendencias y
desviaciones y realizar
comparaciones entre regiones e
instituciones, ~ como  elemento
fundamental para retroalimentar el
régimen de tarifas y formas de pago,
con el fin de garantizar el control del
riesgo financiero y la sostenibilidad
del sistema.
8. Adelantar las verificaciones
para el reconocimiento y pago por
los distintos conceptos, que
promuevan la eficiencia en la
gestion de los recursos, a cuyo
efecto podra contratar las auditorias
integrales que corresponda.
9. Administrar la informacion
propia de sus operaciones
financieras a través de un sistema
de informacion interoperable con el
Sistema  Publico  Unificado e

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”
a las instituciones y entidades de
mediana y alta complejidad que
presten dichos servicios, y a los
proveedores de tecnologias
incluidas en el PBS.

3. Realizar las funciones que le
correspondan como pagador
unico dentro del Sistema de
Salud de acuerdo con las

Informe de acumulacién

tendrian la obligacion de asumir la
administracion del riesgo financiero,
lo que desvirtua la esencia de la
propuesta del PL 312.

La realizacion del giro directo de los
pagos de ordena y decide la EPS,
no significa la transferencia del
riesgo financiero, ni el fin de la

auditorias y que

realicen las EGS para atender
los costos de la atencion en
mediana y alta complejidad de la
poblacién afiliada.

Girar cada mes el valor que
corresponda por concepto de
gasto administrativo a las EGS.
5. Realizar los giros de las
asignaciones de subsidio a la
oferta a los CAPS, incluidos los
correspondientes a los Equipos
Basicos de Salud de su
dependencia.

Organizar la operaciéon de la
gestion de cuentas, pagos, y
transferencias que
corresponden a los diferentes
agentes del Sistema de Salud,
en los términos de la presente
Ley.

Ejecutar auditorias aleatorias y,
segln la necesidad, auditorias
por excepcion para verificar la
calidad de la auditoria realizada
por las EGS de forma tal que,
con ellas, promueva la eficiencia
en la gestion de los recursos y
evite la sobre exposicion del
patrimonio publico. En caso de
que una gestora presente
excedentes de la titularidad de
sus UPC, la ADRES procedera a
hacer la respectiva auditoria. En
cualquier caso, los excedentes
de UPC deberan ser reinvertidos
en mejoras de la atencion en

>

o

~N

En ese escenario no es justificable
que el Estado asuma el riesgo
financiero, cuando no tiene control
sobre los recursos.
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Interoperable de Informacion en
Salud.

10. Mantener el registro en
cuentas independientes de los
recursos de fitularidad de las
entidades territoriales.

1" Integrar o il los

Texto de Proyecto de Ley No. 135
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salud de su poblacion afiliada.
En el caso en que las UPC sean
insuficientes para una gestora
especifica, la ADRES procedera
a hacer la respectiva auditoria
para verificar la contratacion con

recursos publicos disponibles, con o
sin situacion de fondos, para
garantizar la financiacion de la
Atencion Primaria Salud (APS) para
lo cual podré solicitar informacién a
las entidades territoriales y otros
agentes.

12. Garantizar el flujo oportuno
de recursos del sistema de salud a
las Instituciones prestadoras de
servicios de salud de naturaleza
publica, privada y mixta, con los
recursos disponibles.

13. Hacer publicas todas las
transacciones y reconocimientos del
sector salud para

los p! de servicios.

8. Mantener el registro en cuentas
independientes de los recursos
de fitularidad de las entidades
territoriales y de las EGS.

9. Disponer de un sistema integral
de informacion  financiera,
oportuno,  transparente  y
confiable para la consulta de las
entidades del sector y de la
ciudadania.

. Integrar o contabilizar los
recursos publicos disponibles,
con o sin situacion de fondos.

. Garantizar el flujo de los
recursos de la Nacion para los

de 6n de la

°

efectividad, transparencia y
trazabilidad en el uso de los
recursos destinados a la salud.

14. Realizar las actividades de
gestion administrativa necesarias
para garantizar la administracion del
Fondo Unico Publico. Su régimen
de contratacion interno para fines de
funcionamiento y apoyo
administrativo se regira por el
Estatuto General de Contratacion
de la Administracién Publica. La
ejecucion de los recursos
administrados  del Fondo Unico
Publico destinados a garantizar los
servicios de salud y proteccion
social se realizara sin mas
formalidad que el reconocimiento de
los servicios prestados por los
diferentes proveedores, de acuerdo
a lo establecido en la presente Ley
y las normas vigentes que regulan la
ordenacion de pagos a los distintos

salud y prevencion de la
enfermedad 'y para las
instituciones hospitalarias para
el control, provision y prestacion
de los servicios integrales de
salud individuales y colectivos.

. Garantizar efectividad,
transparencia y trazabilidad en
el uso de los recursos
destinados a la salud.

. Constituir un fondo para la
atencion de catastrofes y
epidemias, de acuerdo con lo
que defina al respecto el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social dentro del afio siguiente a
la entrada en vigencia de la
presente Ley.

. Adelantar las acciones de
reembolso del pago de los
servicios de salud prestados por
la atencién de afiliados al
Sistema General de Riesgos

N

@

N
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actores del sistema.

15. Adelantar las acciones de
reembolso del pago de servicios de
salud prestados por la atencién de
afiliados al Sistema General de
Riesgos Laborales y a los
extranjeros cubiertos por seguros
de salud internacionales.

16. Realizar las acciones de
cobro o de repeticion por los
servicios de salud prestados a
victimas de accidentes de transito
por vehiculos no asegurados con el
Seguro Obligatorio de Accidentes
de Transito - SOAT y los demas
recursos que se establezcan en
favor del Sistema.

17. Realizar convenios y/o
contratos con entidades
especializadas para la realizacion
de auditorias médicas y de cuentas
en salud, incluidas auditorias
aleatorias o dirigidas sobre la
auditoria de las Gestoras de Salud y
Vida.

18. De conformidad con los
lineamientos ~ definidos por el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social, aplicar unidades de pago per
cépita diferenciales para
poblaciones rurales, dispersas y con
mayores riesgos en salud, asi como
manuales tarifarios, con pisos y
techos.

19. Establecer, en coordinacién
con el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, el régimen de
tarifas y formas de pago para la
prestacion de servicios de salud.
20. Realizar las funciones que
le correspondan como pagador
Unico dentro del Sistema de Salud,
de acuerdo con las auditorias que
realicen las Gestoras de Salud y
Vida, para atender los costos de la
atencion en mediana y alta

Texto de Proyecto de Ley No. 135
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Laborales y a los extranjeros
cubiertos por poélizas de seguros
de salud internacionales.

. Financiar el funcionamiento de
la red de atencion de urgencias
en departamentos y distritos,
incluido el transporte -
medicalizado o no-, entre
instituciones,  municipios y
departamentos, de tipo terrestre,
fluvial, maritimo, aéreo o del que
sea necesario para garantizar la
prestacion de servicios de salud
a las poblaciones rurales y
dispersas por parte de los
Equipos Basicos de Salud, los
CAPS y los laboratorios de salud
publica.

o

16. Financiar el servicio publico de
atencion  prehospitalaria  de
urgencias médicas en

municipios y distritos.

Pagar la cofinanciacion de las

ISE, previa aprobacion por parte

del Ministerio de Salud y

Proteccion  Social, segun lo

dispuesto en la presente Ley.

Pagar el valor correspondiente

al saneamiento de las Empresas

Sociales del Estado que se

transformen en ISE, segun lo

dispuesto en la presente Ley.

19. Pagar el valor correspondiente
al  fortalecimiento de la
infraestructura  y  dotacion
hospitalaria publica y de su
mantenimiento, previa
aprobacién  por parte del
Ministerio de Salud y Proteccion
Social, segun lo dispuesto en la
presente Ley.

. Destinar los recursos que
establezca el Ministerio de Salud
y Proteccion Social para la
formacién del talento humano en
salud, segun lo dispuesto en la

~N

®
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complejidad de la poblacion.

21. Desarrollar una politica de
inversion y manejo financiero de los
recursos que permita la mayor
rentabilidad al menor riesgo.

22. Administrar, gestionar 'y
girar los recursos de inversion que
el Ministerio de Salud y Proteccion
Social ordene.

23. Disenar mecanismos
financieros y de crédito para
contribuir a la liquidez de las
instituciones prestadoras de
servicios de salud, siempre que se
cumplan los criterios de respaldo en
el monto y la frecuencia de los
pagos realizados por la
Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud - ADRES a la
institucion prestadora, que permita
la recuperacion de los recursos.

Paragrafo 1. Todas las referencias
legales vigentes relacionadas con la
Entidad Administradora de los
Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud se
entienden referidas a la
Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud — ADRES.

Paragrafo 2. Dentro del afio
siguiente a la entrada en vigencia de
la presente Ley el Ministerio de
Salud y Proteccion Social en
conjunto con la Administradora de
los Recursos del Sistema de Salud -
ADRES reglamentaran y definiran el
Plan de Fortalecimiento Institucional
necesario para garantizar que en un
plazo maximo de 3 afios contados a
partir de la entrada en vigencia de la
presente ley, la Administradora de
los Recursos del Sistema de Salud -

Texto de Proyecto de Ley No. 135
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presente Ley.
Realizar el pago de las licencias
de maternidad o paternidad y el
reconocimiento de la prestacion
econémica a las madres
gestantes no cotizantes, segin
lo dispuesto en la presente Ley.
. Rendir informe anual de su
gestion al Consejo Nacional de
Salud durante el mes de febrero
de cada afio, correspondiente a
la vigencia del afio anterior.

21.

N
N

Paragrafo 1. Los recursos que
maneja la Administradora de los
Recursos de Salud haran unidad de
caja, excepto los destinados al
fondo para la atencion de
catastrofes y epidemias, los que son
propiedad de las entidades
territoriales y los destinados por
concepto de UPC para cada EGS.

Paragrafo 2. Dentro de los seis (6)
meses siguientes a la expedicion de
la presente Ley el Ministerio de
Salud y Proteccion Social y el
Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico junto con la Administradora
de los Recursos de Salud,
reglamentaran y definiran el Plan de
Fortalecimiento  Institucional e
Inversiones necesario para
garantizar que, en un plazo maximo
de tres (3) afios contados a partir de
la entrada en vigencia de la
presente Ley, la ADRES tenga la
capacidad operativa y financiera
para asumir las nuevas funciones
que se le asignan con la presente
Ley. ElI Ministerio de Salud
Proteccion  Social ~ definira  las
buenas practicas de gobierno
corporativo de la ADRES.

ADRES cuente con la

agrafo 3. La i de
los Recursos de Salud debera hacer

Informe de acumulacién
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operativa para asumir las funciones
asignadas.

Paragrafo 3. El Ministerio de Salud
y Proteccién Social definira las
buenas practicas de gobierno
corporativo de la Administradora de
los Recursos del Sistema de Salud -
ADRES. La Administradora debera
realizar audiencias de rendicion de
cuentas de su gestion y los
resultados obtenidos de la misma.

Articulo 10. Recursos del Sistema
de Salud que le corresponde
ini: ala ini;
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audiencias de rendicion de cuentas
de su gestién y de los resultados
que obtenga, ante el Consejo
Nacional de Salud.

Paragrafo 4. Las auditorias a que
hace referencia el Numeral 7 de
este Articulo, se haran segun
reglamentacion que expida el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social dentro de los seis (6) meses
siguientes a la entrada en vigencia
de la presente Ley, para lo cual este
ente debe tener en cuenta, entre
otros, los siguientes criterios:
resultados y desenlaces en salud;
experiencia del paciente; calidad y
solidez del disefio y de la ejecucion
de los planes de auditoria de la
calidad de la atencién en salud,
incluida la auditoria de cuentas por
servicios de salud, que, en sus
modalidades concurrente
retrospectiva, deben adelantar las
EGS; y las desviaciones materiales
que, en cuanto a las cuentas, sean
evidentes en el desempefio de las
gestoras.

Articulo 31. Reserva Técnica del
Estado para i el giro

Informe de acumulacién

El Estado no se constituye como

g
directo. Con el objetivo de contar
con una provision del gasto por
servicios de salud en el Sistema, la
ADRES constituira y administrara
una reserva técnica con base en lo
establecido por el gobierno nacional
en la materia.

Articulo 28. Financiamiento del
Sistema de Salud. El
iamiento del Sistema de Salud

de los Recursos del Sistema de
Salud. A la Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud -
ADRES le corresponde administrar

integra los recursos contemplados
en los articulos 66 y 67 de la Ley
1753 de 2015 o la ley que la

una por lo tanto, para
la garantia del derecho fundamental
a la salud no requiere constitucion
de reserva técnica.

5

Se coincide en la necesidad de
incluir  nuevas  fuentes  de
financiamiento al sector salud.

En la ponencia para primer debate
se incluyen:

- Impuestos saludables

- Modificacién de la destinacion
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los recursos fiscales y parafiscales
del orden nacional y territorial,
asignados para garantizar el
aseguramiento social en salud, los
cuales se consolidaran en el Fondo
Unico Publico de Salud que contara
con un conjunto de subcuentas, de
acuerdo con la destinacion de los
recursos, y entre otros incluye los
siguientes:

1. Las cotizaciones sociales
que al Sistema de salud aporten las
personas naturales y juridicas
asociados a los aportes patronales,
ingreso por salarios, rentas, trabajo
independiente o por cuenta propia,
contratos de prestacion de servicios
0 pensiones.

2. Los aportes de solidaridad
provenientes de los regimenes
exceptuados y especiales previstos
en las Leyes 100 de 1993 y 647 de
2001.

3. Los recursos del Sistema
General de Participaciones
destinados a  financiar el
aseguramiento social en salud.

4. Los recursos provenientes
del impuesto a la compra de armas,
las municiones y explosivos y los
correspondientes a las multas en
aplicacién de la Ley 1335 de 2009
por los obligados.

5 Los recursos de las Cajas
de Compensacion Familiar de que
trata el articulo 217 de la Ley 100 de
1993, destinados a financiar el
sistema de salud.

6. Los recursos destinados por
la Nacion u organismos
internacionales a la atencion en
salud de la poblacién migrante y
otras poblaciones especiales.

7. Los recursos de las
Entidades Territoriales provenientes
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sustituya modifique o adicione, mas
los siguientes:

El gobierno nacional asignara al
sector salud un porcentaje
creciente anual, en términos
reales, del Presupuesto General
de la Nacién. En ningun caso,
este porcentaje sera inferior al
mayor valor entre el IPC
causado el afio inmediatamente
anterior y el del incremento del
salario minimo legal vigente
para dicha anualidad.

2. Se destinara de manera
especifica a financiar la
universalizacién del
aseguramiento en salud, asi
como los servicios y tecnologias
incorporados en los Planes de
beneficios en salud, el recaudo
de los impuestos saludables
considerados en el Titulo V de la
Ley 2277 de 2022 o la norma
que la sustituya, modifique o
derogue.

3. El gobierno nacional, con el fin
de garantizar cobertura
universal, destinara al Sistema
de Salud, en forma progresiva,
recursos nuevos provenientes
de otras fuentes.

Paragrafo 1. Se declaran exentos
de IVA los medicamentos, insumos
y tecnologias basicas de uso en el
Sistema de Salud que para el efecto
defina el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

Paragrafo 2. El Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico debera
definir en un término no superior a
seis (6) meses a partir de la entrada
en vigencia de la presente Ley, en
un plan financiero a diez (10) afios,

Informe de acumulacién

de parte de los recursos del
fondo de solidaridad de fomento
al empleo y proteccion al
cesante.

Uso de saldos de cuentas

maestras del régimen
subsidiado
- Excedentes resultantes del

proceso de saneamiento de
aportes patronales.

Excedentes y saldos no
comprometidos en el uso de
recursos de oferta del sistema
de salud.
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de las rentas cedidas asignadas,
que a la vigencia de la presente ley
venian siendo girados a la ADRES
para el aseguramiento en salud,
incluyen los recaudos gestionados
por entidades del orden nacional y
los recaudados territorialmente, los
cuales deben ser girados
directamente por los.
administradores y/o recaudadores a
la ADRES.

8. Los recursos propios de las
Entidades Territoriales,
correspondientes a  recursos

corrientes y de capital que, a la
vigencia de la presente ley, venian
siendo girados a la ADRES para el
financiamiento del aseguramiento
en salud.

9. Los recursos de propiedad
de las entidades territoriales del
FONPET,  correspondientes  a
excedentes o desahorro.

10. Los recursos de Fondo de
Salvamento y Garantias para el
Sector Salud — FONSAET, que el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social determine.
1. Los recursos
correspondientes a la contribucion
equivalente al 52% del valor de la
prima anual establecida para el
Seguro Obligatorio de Accidentes
de Transito - SOAT que se cobra
con adicién a ella.

12. Los recursos del Fondo del
Seguro Obligatorio de Accidentes
de Transito - FONSAT creado por el
Decreto-Ley 1032 de 1991.

13. Los ingresos provenientes
de cuotas moderadoras y copagos
que deben ser descontados de las
facturas presentadas y
contabilizados por la ADRES.

14. Los recursos que se
recauden como consecuencia de
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los recursos necesarios y las
fuentes respectivas, para garantizar
la viabilidad financiera del Sistema
de Salud.

Informe de acumulacién

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones”

las gestiones que realiza la Entidad
Administrativa Especial de Gestion
Pensional y Contribuciones
Parafiscales de la Proteccion Social
- UGPP; los cuales seran
transferidos ~ directamente por la
UGPP a la ADRES, sin
operacion presupuestal.

15. Los recursos destinados al
financiamiento de los Residentes
Médicos y otros programas de
formacion del talento humano en
salud.

16 Los recursos del
Presupuesto General de la Nacién y
otros recursos destinados a la
financiacion ~del aseguramiento
social en salud.

17 Los rendimientos
financieros generados por la
administracion de los recursos del
sistema y sus excedentes.

18, Los demds recursos que
por disposicién legal se le asignen
para el financiamiento del sistema
de salud

Articulo 11. Destinacién de los
recursos administrados por la
Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud - ADRES.
Los recursos administrados por la
Administradora de Recursos para
la Salud - ADRES seran destinados
a lo siguiente:

1. La financiacion de los
servicios del nivel primario, desde la
promocion de la salud y prevencion
de la enfermedad, el diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion y cuidado
paliativos prestados por los Centros
de Atencion Primaria en Salud -
CAPS y la operacion de los equipos
de salud territorial.

Soluciones de transporte
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EI'PL 135 no tiene consideraciones
al respecto.
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para garantizar la oferta activa de
servicios de salud de las
poblaciones rurales y dispersas por
parte de los equipos de salud
territorial.

3. Los demas usos que, en el
marco de la atencion primaria en
salud, establezca el Ministerio de
Salud y Proteccion Social.
4. El servicio publico de
atencion prehospitalaria de
urgencias médicas en municipios y
distritos, que define la presente ley.
5. El pago de servicios de
mediana y alta complejidad,
prestados por las instituciones
prestadoras de servicios de salud y
proveedores de medicamentos e
insumos, de naturaleza publica,
privada o mixta.

6. La atencion de poblaciones
especiales o migrantes que
determine la norma legal.

7. Los  servicios  sociales
complementarios en salud, segun lo
definido en la presente ley.

8. El funcionamiento y
sostenibilidad de las Instituciones
de Salud del Estado, previa
evaluacion por parte del Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

9. El saneamiento de las
Empresas Sociales del Estado que,
en cumplimiento de la presente Ley,
se transformen en Instituciones de
Salud del Estado.

10. El Fortalecimiento de la
infraestructura y dotacion
hospitalaria y su mantenimiento.

11. El fortalecimiento de la Red
Nacional de Atencion de Urgencias.
12. El pago de servicios de
transporte medicalizado
interinstitucional, intermunicipal e
interdepartamental de pacientes; ya
sea fterrestre, fluvial, maritmo o
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aéreo.

El  financiamiento  de
laboratorios de salud publica y las
Unidades Zonales de Planeacion y
Evaluacion en Salud, conforme a lo
establecido en la presente ley.

14 Pago de incentivos que se
establezcan para las instituciones
prestadoras de servicios de salud
por los servicios de mediana y alta
complejidad, los Centros de
Atencion Primaria en Salud - CAPS
y las Gestoras de salud y vida.

15, La formacién del talento
humano en salud.
16. El pago de las
incapacidades por enfermedad
general de origen comun.

17. El pago de remuneracion a
las Entidades Gestoras de Salud y
Vida.

18, El pago de licencias de
matemnidad o paternidad y el
reconocimiento de la prestacion

econémica a las madres no
cotizantes.
19 El desarrollo

e
implementacion del Plan Nacional
de Salud Rural, para el cual se
contard con la asignaciéon de
recursos  destinados a  este
proposito contenido en el punto 1
del Acuerdo de Paz, ademas de
otros que provengan de fondos de
programas especiales para la paz,
recursos de Cooperacion
Internacional, y demas recursos
asignados para la construccion de
salud y paz.

20. El pago de la atencién de
pacientes lesionados en accidentes
de transito por vehiculos sin péliza
Seguro Obligatorio de Accidentes
de Transito - SOAT o no
identificados, asi como el pago en
exceso de las aseguradoras del

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”

Informe de acumulacién

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones™

Seguro Obligatorio de Accidentes
de Transito - SOAT de tarifa
reducida; o los ajustes que se
deriven de la reglamentacion del
Seguro Obligatorio de Accidentes
de Transito - SOAT.

21. El pago de indemnizaciones
por muerte [ incapacidad
permanente y auxilio funerario a
victimas de accidente de transito
seguln la reglamentacion, eventos
terroristas o eventos catastroficos,
asi como los gastos derivados de la
atencion psicosocial de las victimas
del conflicto en los términos que
sefala la Ley 1448 de 2011y la ley
2078 de 2021.

22. El aporte inicial y el ahorro
anual en el Fondo de Catastrofes y
Epidemias, de acuerdo con la
reglamentacion que expida el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social para tal efecto.

23. El pago de gastos derivados
de catastrofes y epidemias, con
cargo al Fondo creado para tal fin,
de acuerdo con la reglamentacion
que expida el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

2 Financiamiento del
alojamiento en albergues cuando
sea necesario, en razén de la
referencia de pacientes y
acompafantes a instituciones de
salud en ciudades distintas a su
ciudad de residencia.

25. Las medidas de atencién de
la Ley 1257 de 2008, en los términos
que defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, para las cuales,
los recursos asignados seran
transferidos a las  entidades
territoriales con el fin de que estas
sean implementadas.

26. Otros  programas  que
determine el Ministerio de Salud y
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Proteccion Social o delegue a la
Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud - ADRES con
recursos de inversion o
funcionamiento.

27. El pago de las obligaciones
que surjan de decisiones judiciales
u obligaciones previas reconocidas
legalmente, previo a la entrada en
vigencia de la presente ley.

28. Los gastos de
funcionamiento de ADRES de
acuerdo con las normas legales
vigentes.

29, Los recursos que por
vigilancia corresponda transferir a la
Superintendencia  Nacional — de
Salud y que seran reglamentados
por el Gobierno Nacional.

30. Los demas gastos que por
disposicion legal se determinen
para el sistema de salud.

Articulo 12. Fondo Unico Publico
de Salud. Los recursos a que hace
referencia el articulo 67 de la Ley
1753 de 2015, y los demas ingresos
que las disposiciones legales le
asignen para la financiacion del
sistema de salud, seran
administrados por la Administradora
de Recursos del Sistema de Salud -
ADRES y seran manejados como
un Fondo Unico Publico de Salud,
que se crea en la presente ley, sin
personeria juridica ni planta de
personal propia, el cual tendra dos
cuentas independientes, y con los
demas recursos del Sistema de
Salud se hara unidad de caja en el
Fondo.

La inspeccion, vigilancia y control
sera competencia de la
Superintendencia  Nacional de
Salud y demas autoridades
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competentes en la vigilancia de los
recursos publicos.

Las cuentas independientes del
Fondo Unico Publico de Salud son
las de "Atencién Primaria en Salud”,
y de “Fortalecimiento de la Red
Publica Hospitalaria”.

Los recursos de las cuentas de que
trata el presente articulo no haran
unidad de caja con los demas
recursos del Fondo, pero sus
excedentes podran ser reasignados
atendiendo las prioridades de la
atencion en salud, con excepcion de
los recursos del Sistema General de
Participaciones y los provenientes
de las cotizaciones obligatorias para
el aseguramiento social en salud.
Dicha reasignacion sera ordenada
por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

Articulo 13. Cuenta de Atencién
Primaria en Salud. La Cuenta de
Atencion Primaria en Salud integra:

1. Los recursos fiscales y
parafiscales del orden nacional que
se destinen para la atencion
primaria en salud.

2. Los recursos del aporte de
solidaridad de los

cotizantes,
incluidos los de regimenes
exceptuados.
3. Los recursos del Sistema
General de Participaciones

destinados a financiar a prestacion
de servicios de salud y los
destinados, a la vigencia de la
presente ley, al régimen subsidiado,
que pertenecen a los distritos y
municipios.
4. Los recursos de propiedad
de las entidades municipales
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provenientes de la explotacion del
monopolio de juegos de suerte y
azar.

5. Los recursos propios de los
municipios que, a la vigencia de la
presente ley, deben girar a la
Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud - ADRES.

Estos recursos se destinaran a
financiar:

1. Los servicios prestados por
los Centros de Atencién Primaria en
Salud - CAPS.

2. Las soluciones de
transporte y dotacion de los equipos
de salud territorial,

La atencion prehospitalaria

de urgencias médicas en municipios
y distritos.
4. Los demas usos que, para
la atencion primaria en salud,
establezca el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Para el fortalecimiento y desarrollo
de la Atencién Primaria en Salud —
APS se podran destinar los recursos
de Capital del Fondo Municipal o
Distrital y otros recursos que los
municipios aporten al Fondo
Municipal de Salud

Articulo 14. Cuenta de
Fortale iento de la Red Publica
Hospitalaria. La Cuenta de
Fortalecimiento de la Red Publica
Hospitalaria integra las siguientes
fuentes:

1. Los recursos del Sistema
General de Participaciones
destinados a la oferta para los
departamentos y distritos que
cumplen las funciones de prestacion

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”

Informe de acumulacién

EI' PL 135 no tiene consideraciones
al respecto.

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones™

de servicios de los departamentos.
2. Los recursos de propiedad
de las entidades territoriales cuya
administracion, recaudo y giro sea
gestionado por entidades del orden
nacional y que deba ser girado a la
Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud — ADRES.

3. Los recursos provenientes
de la explotacion del monopolio de
juegos de suerte y azar de los
departamentos y distritos, que a la
entrada en vigencia de la presente
ley venian siendo girados a la
ADRES para el aseguramiento en
salud.

4. Los recursos
correspondientes a las rentas
cedidas, que a la entrada en

vigencia de la presente ley venian
siendo girados a la ADRES para el
aseguramiento en salud.

5. Los  recursos  propios,
corrientes y de capital, de los
departamentos y distritos, que a la
entrada en vigencia de la presente
ley venian siendo girados a la
ADRES para el aseguramiento en
salud.

6. Los demas recursos que las
disposiciones legales le asignen
para la financiacion del sistema de
salud con cargo a esta cuenta.

Estos recursos se destinaran a los
siguientes usos:

1. Al funcionamiento
sostenibilidad de las Instituciones
de Salud del Estado, segun la
evaluacion por parte del Ministerio
de Salud y Proteccion Social,

2. fortalecimiento y
mantenimiento de la infraestructura
y dotacion hospitalaria.

3. Al transporte medicalizado
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de los departamentos y distritos.

Las fuentes se integraran de forma
progresiva a la Cuenta de
Fortalecimiento de la Red Publica
Hospitalaria

Articulo 15. Manejo y
Destinaciones de los
recursos del Fondo
Puablico de Salud. Los demas
recursos que financian el sistema de
salud y que estan integrados en el
Fondo Unico Pablico de Salud,
deberan presupuestarse por
conceptos, entre otros, para los
siguientes usos:

1. El pago de los servicios de
mediana y alta complejidad,
prestados por las instituciones

prestadoras de servicios de salud
hospitalarios y ambulatorios de
naturaleza publica, privada y mixta,
que harén parte de las Redes
Integrales e Integradas Territoriales
de Salud - RIITS.

2. El pago de las
incapacidades, licencias de
maternidad y paternidad, y la
prestacion 6

personas no cotizantes.

3. | financiamiento de los
servicios de salud para
enfermedades raras o huérfanas y
su prevencion, diagnéstico y
manejo.

4. El financiamiento para la
formacion en salud.

5. La constitucion de un fondo
para la atencion de catastrofes y
epidemias.

6. El pago de la atencién en
salud e indemnizaciones que, a la
entrada en vigencia de la presente
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ley, se deban reconocer por el
Seguro Obligatorio de Accidentes
de Transito - SOAT, sin perjuicio de
las obligaciones que les competen
en dichos reconocimientos a las
empresas aseguradoras.

. Las demas obligaciones
que correspondan a destinaciones
especificas, definidas en las leyes
que las establecieron.

Pago de remuneracion a las
Gestoras de Salud y Vida
9. Pago de incentivos para los
prestadores de mediana y alta
complejidad y Gestoras de Salud y
Vida.

Estos recursos haran unidad de
caja, excepto los presupuestados
para el fondo para la atencion de
catastrofes y epidemias.

Articulo 16. Unidad de Pago por
Capitacion (UPC) en el
aseguramiento social en salud y
su asignaciéon. El Ministerio de
Salud y Proteccion Social, tomando
en cuenta las recomendaciones de
la Comision Asesora de Beneficios,
Costos, Tarifas y Condiciones de

Salud, definira el valor anual de una
Unidad de Pago por Capitacién
(UPC), para cubrir la atencién en
salud de la poblacion y sus
prestaciones  econémicas, que
corresponden a los  valores
necesarios para financiar los
servicios y tecnologias en salud que
garanticen el cuidado integral. Este
valor se determinard mediante
estudios técnicos, que consideren
ajustadores de riesgo en funcion de
la edad, el sexo, la ubicacion
geografica, las condiciones
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Articulo 29. Unidad de Pago por
Capitaciéon. De acuerdo con lo
establecido en el Articulo 4°. de la
presente Ley, el Consejo Nacional
de Salud definira el valor anual de la
Unidad de Pago por Capitacion -
UPC-.

Este valor se determinara con base
en estudios técnicos independientes
que establezcan una metodologia
de calculo que considere los
diferentes ajustes por riesgo, en
funcion de la edad, el sexo, la
ubicacion  geografica, el perfil
epidemioldgico de los territorios, la
distribucion de las patologias de alto
costo, las condiciones
socioeconémicas de la poblacién y
demas factores determinantes del
costo del Plan de Beneficios en
Salud

-PBS-.

Informe de acumulacién

Se coincide en la propuesta de
calcular la UPC en base los estudios
técnicos, que reconozcan diferentes
variables, y que esta debe ser
suficiente.

En este sentido se incorporan
algunos criterios para el calculo de

UPC.
El Consejo Nacional de Salud
participa en la definicion de la UPC.
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10mica:

El Ministerio de Salud y

de la poblacion.

El Estado tiene la responsabilidad
de calcular una Unidad de Pago por
Capitacion (UPC) suficiente para
financiar los servicios de salud.

Para garantizar la suficiencia de
recursos, la equidad en la
proteccion del riesgo financiero y de
salud de los residentes en el pais, el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social destinara los recursos de la
UPC asi:

1. Asignara
presupuestalmente un per cépita
para el financiamiento del nivel
primario, con criterios de ajuste por
variables geogréficas, de dispersion
poblacional, patologias prevalentes
en el territorio, costos de operacion
demas variables que sean
pertinentes. La financiacion del nivel
primario se hara via oferta, segin
se define en la presente Ley.
2. Establecera el valor del per
cépita para financiar la atencion en
salud de mediana y alta complejidad
de cada ciudadano, aplicando
criterios de ajuste por riesgo ligados
al  sexo, grupo etario, zona
geografica, patologias priorizadas y
otras  variables que  sean
pertinentes.

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 Gobierno
Nacional dispondra los recursos
financieros adicionales para asumir

P
Proteccion Social, junto con el
Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico y con el Departamento
Nacional de Planeacion, precisaran
las diversas fuentes y tipos de
recursos segun su destinacion:

a) Recursos destinados a la
Atencion Primaria en Salud que
afectan positivamente los
determinantes sociales
relacionados en el Articulo 9 de
la Ley Estatutaria 1751 de 2015,
pero que no provienen del
sector salud, ni estan a cargo de
la  Administradora de los
Recursos de Salud.

Recursos del Sistema de Salud
que no son de la UPC, los
subsidios a la oferta para salud
publica, el Plan de
Intervenciones Colectivas -PIC-

los CAPS y los Equipos
Basicos de Salud, los
destinados a infraestructura y
dotacion hospitalaria, la
incorporacién de los
trabajadores de la salud a las
plantas de personal, el Sistema
Unico de Informacion en Salud y
los demas que se consideren
necesarios.

=

c) Los recursos de la UPC
definidos en este articulo para
cubrir el PBS.

Articulo  34.

Informe de acumulacién

La icacion del SGP

i6 del
Articulo 47 de la Ley 715 de 2001.
Modifiquese el Articulo 47 de la Ley
715 de 2001, el cual quedara asi:

“Art. 47. Distribucion de los recursos
del Sistema General de

no permite el direccionamiento de
recursos al nivel primario de
atencion de la magnitud que se
pretende en la transformacion del
sistema.
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costos y gastos derivados de la
misma.

Paragrafo 2. Los recursos que
financian el aseguramiento en salud
de que trata el numeral 1 del articulo
47 de la Ley 715 de 2001,
modificado por el articulo 233 de la
Ley 1955 de 2019, integran la
subcuenta de Atencion Primaria en
Salud para la financiacion del per
capita destinado a la Atencion
Primaria en Salud.

Paragrafo 3. Los recursos
complementarios de cofinanciacion
previstos en el articulo 50 de la Ley
715 de 2001 se destinaran a la
financiacion del per capita definido
para la atenciéon en salud de la
mediana y alta complejidad

Articulo 17. Gestion de pago por
la prestacion de servicios de
salud. El Ministerio de Salud y
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Participaciones. Los recursos del
Sistema General de Participaciones
en Salud se destinaran y distribuiran
en los siguientes componentes:

1. EI65% para el componente de
aseguramiento en salud que
se financia con cargo a los
recursos de la UPC de
conformidad con lo previsto en
la presente Ley.

2. EI25% para el componente de
salud publica y para la
atencion primaria, de acuerdo
con lo previsto en el Numeral
42.1 de la Ley 1438 de 2011.

3. El 10% para el subsidio a la
oferta.

Paragrafo 1. La informacion
utilizada para  determinar la
asignacion de los recursos sera
suministrada por el Departamento
Administrativo Nacional de
Estadistica; el Ministerio de Salud y
Proteccién Social; el Departamento
Nacional de Planeacién; el Instituto
Geografico  Agustin Codazzi,
conforme con la que generen en
ejercicio de sus competencias y de
acuerdo con la reglamentacion que
para el efecto expida el gobierno
nacional.

Paragrafo 2. Los recursos
destinados a salud publica que no
se comprometan al cierre de cada
vigencia fiscal, se utilizaran para
cofinanciar los programas de interés
en salud publica de que trata el
Numeral 13 del Articulo 42 de la Ley
715 de 2001, o las normas que las
sustituyan, modifiquen o adicionen”.

Informe de acumulacién

No es posible acoger la propuesta
puesto que no comparte la
intencionalidad  central de la
transformacion  del sistema de
salud.

EI PL 135 no tiene consideraciones
al respecto.
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Proteccion Social reglamentara las
caracteristicas del registro y de la
certificacion de que trata el articulo
26 de la presente ley. Con el
diligenciamiento y suscripcion del
Registro se entenderén aceptadas
las condiciones establecidas en el
reglamento a las cuales se sujetan
los prestadores y proveedores de
servicios de salud en el nivel
complementario de mediana y alta
complejidad de las Redes Integrales
e Integradas Territoriales de Salud -
RIITS, que les faculta para hacer
parte de las Redes habilitadas por el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social, a recibir usuarios desde los
Centros de Atencién Primaria en
Salud — CAPS, gestionados por el
sector publico o por las Gestoras de
Salud y Vida y desde los demas
prestadores de salud.

Una vez registrado y certificado en
la las Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud - RIITS, cada
prestador y proveedor procedera a
firmar un acuerdo marco con la
Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud - ADRES,
pagador Unico, para poder recibir la
remuneracion por sus servicios; el
acuerdo que incluye la aplicacion
del nuevo régimen tarifario y de
formas de pago, del sistema publico
unificado e interoperable de
informacion en salud y de las
auditorias tanto de las Gestoras de
Salud y Vida, como de la
Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud - ADRES, con
base en los compromisos de
resultados en salud, gestion de
calidad y desempefio institucional,
que haya convenido con la Gestora
de Salud y Vida, bajo el control de la

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
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Informe de acumulacién
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Entidad  Territorial,
presente Ley.

segun la

Cuando se haya prestado el servicio
de salud, las instituciones
prestadoras de servicios de salud
publicas, privadas y mixtas, asi
como los proveedores autorizados,
presentaran las cuentas de
servicios solicitados y prestados
ante la Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud -
ADRES, la cual pagara minimo el
85% de su valor dentro de los 30
dias siguientes a su presentacion.
El pago del porcentaje restante
estara sujeto al informe de revision
y auditoria completa de las cuentas
entregado por parte de la
correspondiente Gestora. Si no se
encuentran inconsistencias en la
auditoria, el pago por parte de la
Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud - ADRES no
debera superar los 90 dias
calendario. En caso de glosas o
inconsistencias, el plazo de 90 dias
sera contado a partir de la
radicacion de la respuesta a glosas
formuladas por la auditoria. El
Ministerio de Salud y Proteccion
Social reglamentara la materia.

Paragrafo: En caso de que el pago
inicial haya sido superior a la
validacion final por parte de la
auditoria, la Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud -
ADRES  estard autorizada a
descontar ese valor superior en las
cuentas siguientes del prestador o
proveedor

Articulo 18. Autorizacién de pago
de servicios. La Administradora de
los Recursos del Sistema de Salud -
ADRES autorizara el pago de los

Texto de Proyecto de Ley No. 135
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Articulo 33. Sistema de Tarifas y
Formas de Pago. La
Administradora de los Recursos de
Salud hara efectivo el pago de los

Informe de acumulacién

Las dos propuestas coinciden con la
determinacién de un sistema de
tarifas y formas de pago dentro del
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servicios de mediana y alta
complejidad que presten las
instituciones prestadoras de
servicios de salud publicas,
privadas o mixtas, que conformen la
red integral e integrada territorial de
servicios de salud, segun el régimen
de tarifas y formas de pago del
sistema de salud y los convenios de
desempeno.

El régimen de tarifas y formas de
pago para la prestacion de servicios
de salud establecera tarifas
diferenciales  por regiones y
modulara la oferta de los servicios
para obtener metas de resultados y
desenlaces en salud trazadas para
el pais y regular el uso y costos de
los recursos publicos del sistema de
salud, garantizando la contencion
del gasto y la sostenibilidad
financiera del sistema de salud.
Igualmente, habra un piso y un
techo para incentivar la calidad; asi
como un incentivo para la
prestacion de servicios de salud en
zonas rurales y dispersas.

La Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud - ADRES
llevara un registro permanente y
detallado de cada servicio prestado
y pagado, con datos de la persona
que recibid el servicio, el municipio,
la Institucion  Prestadora  de
Servicios de Salud, el diagnéstico y
otras variables de relevancia, con el
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servicios de mediana y alta
complejidad que provean las IPS,
publicas, privadas o mixtas, que
conformen la RIISS, una vez sean
autorizados por la EGS, con base en
el Sistema de Tarifas y Formas de
Pago del Sistema de Salud y en los
acuerdos de voluntades.

El Ministerio de Salud y Proteccion
Social, establecera el Sistema de
Tarifas y Formas de Pago para la
prestacion de servicios de salud a
través de un proceso de
concertacion amplio con
representantes de las sociedades
cientificas de cada especialidad y
profesion, de las IPS publicas y
privadas, de las EGS, con la
participacion de la ADRES. Este
proceso debera contar con los
debidos estudios técnicos.

El Sistema de Tarifas y Formas de
Pago: i) Establecera tarifas
diferenciales por regiones; ii) tendra
en cuenta la tipologia y complejidad
de las IPS, las caracteristicas de los
servicios y los costos para proveer
la atencion basica de cada nivel de
complejidad; iii) incorporara el valor
de las remuneraciones de los
profesionales de la salud y el costo
de los insumos, del uso de equipos,
de los gastos de mantenimiento y de
otros  elementos o  servicios
necesarios para la practica clinica,
asociados a la ejecucion de las

fin de permitir el analisis
del comportamiento de los servicios
prestados, del gasto en salud en
cada territorio y de la equidad en el
acceso a los servicios de salud.

Se dispondrd de un sistema de
recepcion, revision y auditoria de

. P e
intervenciones en salud; y iv)
establecera ponderadores o valores
diferenciales para reconocer los
distintos niveles que existan en
cuanto a acreditacion y calidad de
los servicios, desarrollo de la
infraestructura, competencias del

Informe de acumulacion

sistema de salud, que reconozca
diferencias territoriales.

Sin embargo, la propuesta del PL
135 no define techo para el sistema,
lo cual estimula sobrecostos.
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cuentas médicas, con la respectiva
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talento  humano,  actualizacion
tecnoldgica, y provisién de servicios

auditoria médica y evaluacién de
calidad de la red de ion de
servicios de salud. La auditoria
médica se realiza a los actos
médicos, los cuales se sujetan a la
autonomia profesional con
fundamento en el conocimiento

para la
sociedad como pediatria, obstetricia
o salud mental, entre otros.

El Sistema de Tarifas modulara la
oferta de los servicios para obtener

cientifico, la ética, la aL
y el profesionalismo. El Sistema
Publico Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud - SPUIIS,
contendra un modulo para el
seguimiento del estado de la
auditoria de cuentas médicas.

Cuando la auditoria practicada
sobre las cuentas resulte en glosas
superiores al 20% de su valor, la
institucion facturadora sera
investigada y los resultados seran
notificados a la Superintendencia
Nacional de Salud.

Las Gestoras de Salud y Vida
realizardn los controles previos,
concurrentes y posteriores de los
servicios de salud y las auditorias a
las facturas presentadas por los
integrantes de las Redes Integrales
e Integradas Territoriales de Salud -
RITS, y certificaran ante la
Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud - ADRES el
cumplimiento para el pago.

La Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud - ADRES,
dentro de su competencia, podra
contratar con firmas i

metas de resultados definidos para
el pais, regulara el uso de los
recursos publicos y tendra un piso
para incentivar la calidad, asi como
incentivos para la prestacion de los
servicios en zonas rurales y
dispersas.

El ajuste anual del Sistema de
Tarifas lo haré el Ministerio de Salud
y Proteccién Social, previo concepto
favorable del Consejo Nacional de
Salud, con base en las necesidades
que surjan de los avances
tecnoldgicos, de la practica clinica y
sus costos, del incremento anual del
salario minimo legal vigente y de la
UPC, de la inflacion proyectada, de
la tasa de cambio representativa del
mercado cambiario y de los demas
factores determinantes que se
consideren, de modo que las tarifas
consulten los precios de mercado, la
razonabilidad del gasto y la
sostenibilidad fiscal del Sistema de
Salud.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y
Proteccién Social promovera que en
los acuerdos de voluntades entre
las EGS y las IPS o las RIISS, se

de auditorfa, debidamente
registradas en la Superintendencia
Nacional de Salud, para la
realizacion de auditorias
independientes integrales,
aleatorias o dirigidas a las

prioricen al
pago por evento, tales como el pago
global prospectivo, la capitacion, el
pago por valor o por resultados, el
pago por conjuntos integrales de
atencion o el pago por grupos
relacionados por diagndstico,

Informe de acumulacién
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instituciones publicas, privadas o
mixtas que conforman la red integral
e integrada territorial de servicios de
salud, de acuerdo con las
tendencias de gasto identificadas.
Sus informes seran dispuestos a
través  del Sistema  Publico
Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud — SPUIIS para
su consulta.

De encontrarse irregularidades en la
facturacién de los servicios de una
institucion prestadora de servicios
de salud publica, privada o mixta, se
informara a las  Direcciones
Territoriales de Salud, las cuales
podran exigir la restriccion o el cierre
parcial, total, temporal o definitivo,
de solicitudes de servicios a dicha
institucion.

Paragrafo. ElI Gobierno Nacional
establecerd mecanismos para que
la facturaciéon electronica  por
prestacion de servicio de salud sea
informada a la Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud -
ADRES para efectos de llevar un
control sobre el orden de los pagos
y la resolucién de las glosas.

Articulo 19. Servicios Sociales
Complementarios en Salud. Son
servicios sociales complementarios
en salud aquellos que requiere una
persona para tener acceso efectivo
a los servicios de salud y su
condicién socioeconémica le impide
proporciondrselos por si misma.

Son servicios de transporte,
hospedaje, cuidado o asistente
personal en casa. ElI Gobierno

Nacional determinara las fuentes
para financiarlos, la poblacién
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cuando  aplique, entre
sistemas de reembolso.

otros

Articulo 9. Servicios Sociales
Complementarios en Salud. Son
aquellos que necesita una persona
para tener acceso efectivo a los
servicios de salud y que por su
condicion socioeconémica o
geografica no puede
proporcionarselos por si misma.
Incluyen los servicios de transporte,
hospedaje, cuidado o asistente
personal en casa y los deméas que,
conforme con la jurisprudencia,
sean considerados por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social en la

Informe de acumulacién

Se coincide con el interés de
garantizar los servicios sociales
complementarios.

Se incorporan ajustes de redaccion.
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beneficiaria  del
cobertura.

servicio y su

Paragrafo 1. Cuando se prescriba
cuidador o asistente personal como
parte de los servicios necesarios
para el cuidado integral de una
persona, se dara prevalencia en la
contrataciéon, a quien venia
realizando las actividades de
cuidador o asistente personal de
forma no remunerada.

Paragrafo 2. El Gobierno Nacional
determinara el responsable y fuente
de financiacion para el pago del
traslado de cadaver al lugar de
residencia, para de la poblacion
indigena, negra, afrodescendiente,
raizal, palenquera, estrato 1, que no
tengan pago servicio funerario y que
por condiciones de salud sean
trasladados o remitidos fuera de su
lugar de residencia y, que debido a
su situacion de salud fallecen.

Articulo 20. Prestaciones
econémicas. Las prestaciones
econémicas de los cotizantes son
las  retribuciones monetarias
destinadas para proteger a las
familias del impacto financiero por
maternidad, paternidad y por
incapacidad derivada de una
enfermedad general.

El Ministerio de Salud y Proteccion
Social definira el procedimiento para
la expedicion, reconocimiento y
pago de estas pre i de la
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reglamentacion expedida dentro del
afio siguiente a la entrada en
vigencia de la presente Ley.

En dicha reglamentacién, el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social determinara las fuentes para

financiarlos, la poblacion
beneficiaria del servicio y su
cobertura. En todo caso, los

servicios sociales complementarios
continuaran siendo financiados con
cargo a la UPC, hasta tanto se

dispongan nuevas fuentes de
recursos.

Articulo  10.  Licencias  de

Informe de acumulacién

Se comparte la intencion de dar
i6 omi a las

para no
Las personas gestantes no
cotizantes recibiran una prestacion
econémica equivalente a medio
salario minimo mensual legal
vigente, durante los tres (3) meses
siguientes al parto o cesarea con
fruto de la concepcion vivo. Dentro
de los cinco (5) afios posteriores a
la entrada en vigencia de la
presente Ley, el Ministerio de Salud
y Protecciéon Social, de manera

poblacién cotizante. Los beneficios
que se reconozcan por las
contingencias mencionadas, en
ningln caso seran inferiores a los
que se reconocen a la vigencia de la
presente Ley.

ir el nimero
de semanas incluidas en esta
prestacion econémica hasta

alcanzar el estipulado para las
licencias de maternidad de la
poblacién cotizante.

1
personas y mujeres gestantes no
cotizantes con ocasion a la
maternidad.
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Las personas gestantes no
cotizantes recibiran el equivalente a
medio salario minimo mensual legal
vigente, durante los tres (3) meses
siguientes al parto viable, esta
protecciéon alcanzara de manera
progresiva los cuatro (4) meses a
partir del afio 2030. EI Ministerio de
Salud y  Proteccion  Social
reglamentara el aumento progresivo
de cobertura en funcién del nivel
socioeconomico de los hogares,
hasta alcanzar la universalidad en el
afio 2029.

El procedimiento administrativo de
auditoria y revisiéon de documentos
soporte para el pago de las
prestaciones econémicas, realizado
por las Gestoras de Salud y Vida, no
podra exceder los treinta (30) dias
calendario, y la Administradora de
los Recursos del Sistema de Salud -
ADRES realizara el pago efectivo de
dichas prestaciones econémicas en
un maximo de ocho (8) dias habiles
contados a partir de la aprobacion.

Articulo 21. Créditos blandos a
Instituciones  Prestadoras  de
Servicios de Salud. EI Ministerio
de Salud y Proteccion Social
establecera los requisitos para que
a las Instituciones de Salud del
Estado - ISE e |Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud -
IPS privadas o mixtas, se les
concedan créditos blandos con
tasas compensadas, que les facilite
el saneamiento de sus finanzas y les
favorezca su estabilizacion
financiera y permanencia en el
Sistema de Salud. Se priorizaran
prestadores afectados

Texto de Proyecto de Ley No. 135
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El gobierno nacional, en un término
no superior a un (1) afo posterior a
la entrada en vigencia de la
presente Ley, determinara la fuente
de recursos para financiar esta
prestacion economica, teniendo en
cuenta que, en todo caso, esta no
sera financiada con los recursos de
la UPC. Los beneficios que
actualmente se reconocen, no se
modifican con la vigencia de la
presente Ley, salvo en lo previsto en
este Articulo

Informe de acumulacion

El PL 135 no tiene consideraciones
al respecto.
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financieramente por EPS liquidadas
o en proceso de liquidacion.

TITULO IV: ORGANIZACION DE
SERVICIOS DE SALUD
CAPITULO I: GESTORAS DE
SALUD Y VIDA

Articulo 22. Transformacién de
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TITULO Il: ASEGURAMIENTO EN
SALUD

Articulo  24. i

Informe de acumulacién

i on del
Articulo 14 de la Ley 1122 de 2007.
Modifiquese el Articulo 14 de la Ley
1122 de 2007, el cual quedara asi:

“Articulo  14. Organizacién del
Aseguramiento. Para efectos de
esta Ley entiéndase por
aseguramiento en salud la gestion
del riesgo en salud, el riesgo
administrativo u operativo y el riesgo
financiero, la articulacién de los
servicios que garanticen el acceso
efectivo, la garantia de la calidad en
la prestacién de los servicios de
salud y la representacion del afiliado
ante el prestador del servicio y los
demas actores sin perjuicio de la
autonomia  del usuario. Las
anteriores funciones
responsabilidades estan a cargo de
las Entidades Gestoras de Salud -
EGS-, e implican que estas
entidades estan en la obligacion de
garantizar a sus afiliados las
prestaciones en salud establecidas
en el Articulo 15 de la Ley
Estatutaria 1751 de 2015.

La responsabilidad por el riesgo
financiero esta a cargo del Estado,
quien lo gestionara principalmente a
través de la Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud
-ADRES-.

Articulo 25. Transformacién de

La ion de las EPS
propuesta en el PL 135 no guarda
ninguna coherencia ni similitud con
la transformacion propuesta para el
sistema de salud, en la cual se
desarrolla un proteccién colectiva al
derecho fundamental a la salud.
Adicionalmente, se reitera lo
mencionado para el articulo 80, en
razén a lo que implica el riesgo
financiero.

Al incorporar a las Entidades

las de
Salud (EPS). Las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) que

las de
Salud y demas Entidades
Obligadas a Compensar. Las

Admir de Planes de
Beneficios (EAPB), el proyecto 135
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actualmente se encuentran
operando en el Sistema General de
Seguridad ~ Social en  Salud
continuaran haciéndolo hasta por
dos (2) afios siempre que cumplan
las condiciones de permanencia
que les aplica, mas aquellas que se
consagran en el periodo de
transicion previsto en la presente
ley.

Podran transformarse en Gestoras
de Salud y Vida, las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) que
presenten un plan de saneamiento
de pasivos aprobado por la
Superintendencia  Nacional ~ de
Salud, en los términos definidos en
el articulo 23, y cumplan con las
condiciones que establezca el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social en relacién con indicadores
de satisfaccion al usuario y
resultados en salud; durante este
periodo deberan cumplir
progresivamente, en las fechas que
defina el reglamento, los siguientes
parametros:

1. Colaborar en la
organizacion de los Centros de
Atencion Primaria en Salud - CAPS
conforme a la organizacion de las
Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud - RIITS por
parte del Ministerio de Salud y
Proteccion ~ Social que  seran
financiados por la Administradora de
los Recursos del Sistema de Salud
—ADRES.

2. Durante los dos afios de
transicion previstos en esta Ley, las
Entidades Promotoras de Salud
(EPS) deberan efectuar las
reformas estatutarias, estructurales,
administrativas y operativas a que
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Entidades Promotoras de Salud -
EPS- y demas Entidades

Obligadas a Compensar -EAPB-
que actualmente se encuentran
operando en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud -SGSSS-
, en adelante se denominaran
Entidades Gestoras de Salud -EGS-
, y continuaran funcionando siempre
y cuando dentro de los dos (2) afios
posteriores a la entrada en vigencia
de la presente ley, cumplan las
condiciones de permanencia que le
son atribuibles al tenor de las
normas legales vigentes, mas
aquellas adicionales que se
disponen en la presente Ley.

Las EPS y EAPB que actualmente
se encuentran operando en el
Sistema General de Seguridad
Social en Salud (en adelante
Entidades Gestoras de Salud -EGS-
) que cumplan con los requisitos de
habilitacion y decidan continuar

operando, deberan observar
progresivamente los  siguientes
parametros:

1. Las EGS participaran en la
organizacioén de los CAPS, que
seran financiados por la
Administradora de los Recursos

del Sistema de Salud con
recursos de subsidio a la
oferta, conforme la

organizacion de las RIISS,
segin lo dispuesto por el
Ministerio de  Salud y
Proteccién Social dentro de los
seis (6) meses siguientes a la
vigencia de la presente Ley.

2. Durante los dos afios previstos
en este Articulo, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social
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involucra en la transformacion del
sistema a:
- Empresas administradoras de
los planes voluntarios en salud
- Administradoras de Riesgos
Profesionales
- Entidades Pertenecientes al
régimen excepcion de salud
- Universidad en sus actividades
de salud
Lo cual no es el objetivo de la
transformacion propuesta.

Se coincide en el interés de
territorializar la operacion de las
Gestoras de Salud y Vida
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haya lugar, para adoptar su
naturaleza de Entidades Gestoras
de Salud y Vida, de acuerdo con los
requisitos de habilitacion que para
tal efecto defina el Ministerio de
Salud y Proteccién Social
3. Durante el periodo de
tiempo que permanezca como
Entidades Promotoras de Salud
(EPS), el Ministerio de Salud y
Proteccion Social determinara, de
acuerdo con las i de las
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determinara, de acuerdo con
las capacidades de la
Administradora de los
Recursos  del Sistema de
Salud, la forma como se
implementara el giro directo para
todas estas entidades.

3. Las EGS se organizaran
progresivamente por territorios o
regiones, reconociendo  su

iencia en los sitios en

Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud - ADRES, la
implementacion del giro directo, si
no ha sido implementado al
momento de entrada en vigencia de
la presente ley.
4. Se organizaran
progresivamente por subregiones
funcionales para la gestion en salud,
reconociendo su experiencia en los
sitios en donde histéricamente han
gestionado el riesgo en salud con
buenos resultados y conservando
sus afiliados. En las mencionadas
subregiones y acreditando los
requisitos necesarios, se podran
establecer como Gestoras de Salud
y Vida, articuldandose con los
Centros de Atencién Primaria en
Salud - CAPS presentes en el
correspondiente territorio para la
gestion en salud.

5 Articularan a los
prestadores de servicios de salud
dentro de las Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Salud -
RIITS que organicen las secretarias
departamentales y distritales en
coordinacién con las gestoras de
salud y vida de acuerdo con los
lineamientos  expedidos por el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social dentro de los seis (6) meses
siguientes a la entrada en vigencia

donde  histéricamente  han
gestionado el riesgo en salud
con buenos resultados y
conservando sus afiliados, de
acuerdo con lo dispuesto por
el Ministerio de Salud y
Proteccioén Social dentro de los
seis (6) meses siguientes a la
entrada en vigencia de la
presente Ley.

4. Las EGS articularan a los
prestadores de servicios de
salud dentro de las RIISS, para
que se organicen de acuerdo
con los lineamientos expedidos
por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social dentro de los
seis (6) meses siguientes a la
entrada en vigencia de la
presente Ley.

5. Las EGS presentaran a la
Superintendencia Nacional de
Salud un plan de
saneamiento de pasivos el cual
tendran la obligacion de ejecutar
en un tiempo no superior a
treinta y seis (36) meses
contados a partir de la entrada
en vigencia de la presente Ley.
Al finalizar  dicho  plazo
garantizaran que quedan a pazy
salvo respecto de todas las
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de la presente ley. La habilitacion y
autorizacién de las Redes Integrales
e Integradas Territoriales de Salud -
RIITS estara a cargo del Ministerio
de Salud y Proteccion Social.
Presentaran a la
Superintendencia  Nacional de
Salud un plan de saneamiento de
pasivos el cual tendran la obligacion
de implementar en un tiempo no
superior a 48 meses, contados a
partir de su autorizacion por parte de
la Superintendencia Nacional de
Salud, al finalizar dicho plazo
deberan garantizar el paz y salvo de
todas las deudas, dandole prelacion
al pago del talento humano.
7. Antes de cumplir los dos
afios de transicion previstos en esta
Ley, las Entidades Promotoras de
Salud que cumplan los requisitos
podran transformarse en Entidades
Gestoras de Salud y Vida (EGSVI),
las cuales podran ser de naturaleza
privada o mixta y su conformacion,
habilitacion y funcionamiento estara
conforme a las condiciones y plazos
sefialados en la presente Ley.
8. Todas las Entidades
Promotoras de Salud tendran plazo
maximo de dos (2) afos para
cumplir con
prohibicion de integracion vertical
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deudas que tengan, dando
prelacion al pago de los
compromisos con el talento
humano, con independencia de
su forma de vinculacion. El pago
de los compromisos con el
talento humano sera priorizado
en una gestion coordinada
entre las EGS y los
prestadores que conforman las
RIISS, de forma tal que el
saneamiento del pasivo
garantice la satisfaccion de las
obligaciones pendientes con los
trabajadores.

Las EGS, una vez cumplidos los
dos (2) afios establecidos en
este Articulo, no podran tener
nivel  complementario  de
mediana y alta complejidad, asi
como con los  centros
especializados.

~N

Alas EGS que permanezcan los
dos (2) afios establecidos en
este Articulo les sera reconocido
el valor anual per capita sin
situacion de fondos para los
servicios de mediana y alta

en la mediana y alta .
Excepcionalmente, cuando por
razones de  suficiencia  de
infraestructura hospitalaria en zonas
marginadas o de baja densidad
poblacional se deba mantener, la
Superintendencia  Nacional de
Salud podrd autorizar un plazo
mayor, sin que en ningun caso
supere un (1) afio adicional.

. Las EPS que permanezcan
en el periodo de transicion recibiran
el valor anual per capita sin

complejidad, valor que sera
la disposicion de liquidado pagado
mensualmente de acuerdo con
las ione: isteri

de Salud y Proteccion Social
y del Consejo Nacional de
Salud.
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situacion de fondos, para los
servicios de mediana y alta
complejidad, la cual sera reconocida
mensualmente de acuerdo con las
definiciones del Ministerio de Salud
y Proteccion Social, teniendo en
cuenta las recomendaciones del
Consejo Nacional de Salud.

Para garantizar la continuidad del
servicio de salud a la poblacién a
cargo de las Entidades Promotoras
de Salud - EPS, la Administradora
de los Recursos del Sistema de
Salud - ADRES girara directamente
los recursos a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud,
los operadores logisticos, gestores
farmacéuticos y compaiiias de la
industria farmacéutica, que haya
auditado y aprobado la EPS.

Paragrafo 1. La transformacion de
las actuales Entidades Promotoras
de Salud- EPS en Entidades
Gestoras de Salud y Vida no implica
su liquidacién sino un proceso de
disolucion. Los activos, pasivos,
patrimonio, pasaran en bloque a la
Entidad Gestora de Salud y Vida
con subrogacion de todos los
deberes, derechos y obligaciones,
en los términos en que lo
reglamente el Gobierno Nacional

Paragrafo 2. La Superintendencia
Nacional de Salud autorizara a
través de acto administrativo, el
funcionamiento de las Entidades
Promotoras de Salud que, a través
de su transformacién en Gestoras
de Salud y Vida, estén interesadas
en gestionar los servicios de
mediana y alta complejidad para la
poblacion que se les autorice y el
cumplimiento de las demas
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funciones que les corresponde.
Ninguna de estas operaciones
podra implicar integracién vertical.

Paragrafo 3: Una vez cumplidos los
requisitos para la transformacion de
la Entidades Promotoras de Salud
(EPS) en Gestora de Salud y Vida, y
previa aprobacion del Ministerio de
Salud y Proteccién Social, como
una alternativa del proceso de
disolucién, podran constituir la
Gestora de Salud y Vida como una
persona juridica diferente, ya sea de
naturaleza privada, mixta o publica
segun corresponda, para asumir
dicho rol, con una Junta Directiva o
méaximo o¢rgano de direccion, de
acuerdo con la reglamentacion que
expida el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

Paragrafo 4: Las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) con
participacion accionaria del Estado
podrén certificar la asuncién del
pago de sus pasivos y acreencias
por parte de la Naciéon o de la
Entidad territorial de su respectiva
jurisdicciéon, como respaldo de
cumplimiento de las condiciones de
permanencia que se les aplica,
necesarias para transformarse en
Gestoras de Salud y Vida.

Articulo 23. Condiciones para la
transformacién de las Entidades
Promotoras de Salud. Dentro de
los sesenta (60) dias habiles
siguientes a partir de expedida la
reglamentacion sobre la habilitacion
y autorizacién de las Gestoras de
Salud y Vida, las Entidades
Promotoras de Salud autorizadas
para operar en alguno o ambos de
los dos regimenes de afiliacion
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EI PL 135 no trae consideraciones
al respecto.
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actuales y que cumplan los
requisitos para transformarse en
Gestoras de Salud y Vida, deberan
presentar ante el Ministerio de
Salud y Proteccion Social y ante la
Superintendencia  Nacional de
Salud, conforme a sus
competencias, la manifestacion por
escrito de su intencién o no de
acogerse a dicha transformacion
presentando el proyecto de
habilitacion o plan de retiro

correspondiente plan de
saneamiento, teniendo en cuenta lo
siguiente:

1. Si la Entidad Promotora de
Salud, desea transformarse en
Gestora de Salud y Vida debera
presentar el proyecto de habilitacion
como Gestora de Salud y Vida.

2. Si la Entidad Promotora de
Salud no estd interesada en
transformarse en Gestora de Salud
y Vida debera presentar su plan de
retiro voluntario.

Sila Entidad Promotora de Salud no
expresa ninguna de las dos
intenciones iniciara inmediatamente
el proceso de retiro.

En el caso del numeral uno (1), las
Entidades Promotoras de Salud
tendran que presentar un plan de
saneamiento de la totalidad de los
pasivos respaldados por acuerdos
de pago con sus acreedores, o
garantias financieras; el cual tendra
la obligacion de implementar en un
tiempo no superior a cuarenta y
ocho (48) meses contados a partir
de su aprobacion por parte de la
Superintendencia  Nacional ~ de
Salud y debera presentar el paz y
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salvo de todas las deudas al finalizar
dicho plazo. En caso de
incumplimiento la Entidad
Promotora de Salud entrarda en
proceso de liquidacion.

El cumplimiento del plan de
saneamiento de pasivos no podra
afectar la operacion de la Gestoras
de Salud y Vida; lo cual estara
sujeto a vigilancia y control por parte
de la Superintendencia Nacional de
Salud.

En el caso del numeral dos (2) la
Entidades Promotoras de Salud
tendra que presentar un plan de
saneamiento que contemple el pago
de la totalidad del pasivo en un
tiempo que no podra ser superior a
cuarenta y ocho (48) meses
contados a partir de la radicacion del
plan de retiro voluntario o al
vencimiento de los sesenta (60)
dias previstos en el presente
articulo. El plan de saneamiento
debe tener en cuenta la prelacion de
pagos previsto en el articulo 12 de
la ley 1797 de 2016, considerando
que en el primer renglon de
prelacion deben incluirse las deudas
que se tengan con todos los
trabajadores de la salud con
independencia de la forma de
vinculacion.

Paragrafo 1. Para el respectivo
saneamiento se tendran en cuenta
las inversiones que respaldan las
reservas técnicas de las Entidades
Promotoras de Salud y otras
fuentes de recursos legalmente
establecidas.

Paragrafo 2. A la entrada en
vigencia de la presente Ley, las
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Entidades Promotoras de Salud -
EPS que presenten el plan de
habilitacion y saneamiento
observando los pardmetros
definidos en el articulo 22 de la
presente ley, podran obtener una
habilitacién transitoria como
Gestoras de Salud y Vida siempre y
cuando la Superintendencia
Nacional de Salud apruebe los
mencionados planes o garantias
financieras de que trata el presente
articulo. Como consecuencia de ello
se suspenderan los requisitos de
habilitacion financiera que les aplica
como Entidades Promotoras de
Salud - EPS, para permitir el
cumplimiento de los planes de
habilitacion y saneamiento
aprobados, sin perjuicio de lo
establecido en el régimen de
transicion.

La Superintendencia Nacional de
Salud tendra hasta treinta (30) dias
calendario para emitir concepto
sobre los planes y el cumplimiento
de los parametros.
Articulo  24. Naturaleza y
las de
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A

iculo 26. Funciones

e
Salud y Vida. Las Gestoras de
Salud y Vida son entidades de
naturaleza privada, publica o mixta,
con o sin @nimo de lucro, que surgen
en virtud de la transformacion de las
EPS y creadas tnicamente para los
fines expresados en esta Ley,
conformadas de acuerdo con las
disposiciones legales y normativas
que rigen este tipo de entidades y

ici para las i
Gestoras de Salud. Las EGS que
en el
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Mantiene la figura de afiliacion como
requisito para el acceso a los
servicios de salud; lo cual ha
barreras de acceso.

per )
Sistema de Salud continuaran a
cargo de la gestion integral del
riesgo en salud y del riesgo
operativo en el territorio de salud
asignado, y cumpliran, ademas, las
siguientes funciones:

1. Promover, en su ambito
afi de infl ia, la

y
habilitadas para su funcionamiento
por la Superintendencia Nacional de
Salud.

afiliacion de los habitantes al
Sistema de Salud garantizando
siempre la libre escogencia del
usuario; registrar y carnetizar a

La transformacion del sistema
propuesta, en linea con lo dispuesto
en la Ley Estatutaria en Salud, se
debe garantizar atencién  en
igualdad de acceso y oportunidad a
todos los habitantes del territorio
nacional (articulo 2 de la Ley
Estatutaria).

Por otro lado, el ordenamiento legal
determina que es el Estado, en su
nivel nacional o territorial, quien
debe organizar la prestacién de
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Las Gestoras de Salud y Vida para
la gestion integral del riesgo en
salud y operativo en el territorio de
salud asignado, cumpliran las
siguientes funciones:

1. En coordinacién con los
Centros de Atencion Primaria en
Salud - CAPS desarrollar todas las
acciones para identificar, segmentar
y analizar los riegos en salud para la
poblacién a cargo en el territorio
para la gestion en salud, incluyendo
la poblacién sana.

2. En coordinacién con las
direcciones Departamentales y
Distritales de Salud participar en la
organizacién y conformacion de las
Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud - RIITS para
las subregiones funcionales para la
gestion en salud, incluyendo los
Centros de Atencion Primaria en
Salud - CAPS, de acuerdo con las
normas de habilitacion definidas por
el Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

3 Cooperar en la planeacién
estratégica del desarrollo de la Red
Integral e Integrada Territorial de
Servicios de Salud en coordinacion
con las direcciones territoriales de
salud y el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

4. Gestionar el riesgo en salud
en coordinacién con los Centros de
Atencién Primaria en Salud - CAPS
desde la Atencion Primaria en Salud
hasta la prestacion de los servicios
de salud de mediana y alta
" in la y S
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los afiliados y remitir al Ministerio
de Salud y Proteccion Social, a
la  Administradora  de los
Recursos del Sistema de Salud,
a la Superintendencia Nacional
de Salud y a las entidades
territoriales correspondientes la
informacién que sera incluida en
el Sistema Unico de Informacién
en Salud.
Gestionar el riesgo en salud de
sus afiliados, evitando la
seleccion por riesgo.
Organizar y garantizar la
prestacion de los servicios de
salud previstos en el Plan de
Beneficios en Salud, con el fin
de obtener el mejor estado de
salud de sus afiliados.
4. Gestionar, coordinar y organizar
la oferta de servicios de salud, a
través de la i6n con

N
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servicios de salud, es decir
organizar y conformar las Redes
Integrales e Integradas de Servicios
de Salud.

LEY 1751 DE
ESTATUTARIA
Articulo 2. Naturaleza y contenido
del derecho fundamental a la salud.
El derecho fundamental a la salud
es auténomo e irrenunciable en lo
individual y en lo colectivo.
Comprende el acceso a los
servicios de salud de manera
oportuna, eficaz y con calidad para
la preservacioén, el mejoramiento y
la promocién de la salud. El Estado
adoptaré politicas para asegurar la
igualdad de trato y oportunidades en
el acceso a las actividades de
promocion, prevencion, diagnostico,

2015 LEY

Instituciones  Prestadoras  de
Servicios de Salud, con Redes
Integrales e Integradas de
Servicios de Salud y con

profesionales de la salud
independientes.
5. Gestionar, en forma costo

efectiva y con base en la mejor
i ia cientifica di

paliacién para todas las personas.
De conformidad con el articulo 49 de
la___Constitucién _Politica, su
prestacién_como_servicio _publico
esencial obligatorio, se ejecuta bajo
la indelegable direccion,
supervisién, organizacién,
regulacién, coordinacién y_control
del Estado.

los recursos de UPC que le son
asignados sin  situacion de
fondos.

6. Realizar la auditoria de
resultados en salud, de calidad
de la atencion en salud y de
cuentas médicas de manera
concurrente y

LEY 1438 DE 2011

Articulo 62. Conformacién de redes

integradas de servicios de salud.

Las entidades territoriales,

municipios, distritos, departamentos

Y la Nacién, segun corresponda, en
inaci con_las i

7. Aprobar la ion  del

de Salud a través de los
foriales d

segu
de las Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Salud -
RITS.

5. Establecer los planes de
intervencion y articular la ejecucion

io de
las RIISS, la cual sera remitida a
la  Administradora  de los
Recursos del Sistema de Salud
para los pagos
correspondientes, de acuerdo

Consejos e
Social _en_salud, organizarén y
conformarén_las_redes_integradas
incluyendo _prestadores _publicos,
privados y_mixtos que presten los
servicios de acuerdo con el Plan de

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones”

de la gestion operativa para
responder a la demanda de
servicios de los Centros de Atencion
Primaria en Salud - CAPS y a las

Redes Integrales e Integradas
Territorial de Salud - RIITS.
Desarrollar modelos

estimativos que permitan la gestion
anticipada de los riesgos en salud y
operacionales a través de la
intervencion de factores de riesgo
que identifiquen patrones de
comportamiento para ajustar las
acciones establecidas que
enfrenten el nivel de riesgo.

7. Implementar mecanismos
efectivos de coordinacion
asistencial al interior de las Redes
Integrales e Integradas Territoriales
de Salud - RIITS, que contribuyan a
la continuidad de la atencion de las
personas.

8. Gestionar un sistema de
referencia y contrarreferencia en
coordinacién con las secretarias
distritales o

Centros de Atencion Primaria en
Salud - CAPS, para la atencion
oportuna de la poblacién en los
servicios de salud; de acuerdo con
las Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud - RITS
habilitadas y autorizadas por el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social, incluido el traslado no
asistencial cuando por condiciones
del territorio y de la Red asi lo
requiera la poblacion

9 Ejecutar en coordinacién
con las direcciones territoriales de
salud y el Ministerio de Salud y
Proteccién Social, las actividades
de monitoreo y evaluacion del
desemperio de las Redes Integrales
e Integradas Territoriales de Salud -

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”
con el mecanismo  que
determine el Ministerio de Salud
y Proteccion Social.
8. Informar y educar a los afiliados
para el uso razonable del
Sistema de Salud.

Informe de acumulacién

Beneficios a su cargo. Las redes se
habilitarén de acuerdo con la
reglamentacién que expida el
Ministerio de la Proteccién Social,
quien podré delegar en los
departamentos y distritos. La

ion de la ia de

9. p limi para
garantizar que los servicios que
provean las IPS a los afiliados
sean oportunos, integrales,
eficientes y pertinentes, y para
que, en general, estén signados
por los atributos de la calidad de
la atencién en salud.

10. Coordinar con las direcciones

1

Atencién  Primaria  en  Salud
consagrada en la presente ley sera
la guia para la organizacién y
funcionamiento de la red. Las
instituciones prestadoras de
servicios de salud podran asociarse
mediante  Uniones  Temporales,
consorcios u otra figura juridica con

departamentales y distritales de
salud la conformacion de las
RIISS, de acuerdo con las
normas de habilitacién definidas
por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

. Gestionar el Sistema de

f de Salud,
publicas, privadas o mixtas. En
ejercicio de  su  autonomia
determinaréan  la  forma  de
integracion y podrén hacer uso de
mecanismos  administrativos  y
financieros que las hagan eficientes,

Referencia y Cor cia

. Ejecutar las actividades de
monitoreo y evaluacién del
desemperio de las RIISS.

. Entregar informes semestrales
del funcionamiento de las RIISS
a los Consejos Territoriales de
Salud

. Garantizar el acceso a los

N

=)

=

rvando los de libre
competencia

LEY 1966 DE 2019 LEY 1966 DE
2019

Articulo  7°.  Reorganizacion y
racionalizacion de las redes
prestadoras de servicios de salud
Los Departamentos, en

servicios a las

i6n_con los de

personas que los req

su_jurisdiccién, y los Distritos.
i la__oferta de

servicios que deberan pi
con oportunidad, pertinencia,
seguridad y eficiencia.

o

restacion de servicios de salud
teniendo en cuenta los prestadores
publicos, privados y  mixtos.

tecnolégicas para interoperar
con los sistemas de informacién
de las RIISS y con el Sistema
Unico de Informacién en Salud.
. Realizar rendicion de cuentas de
sus  actividades con la
periodicidad, mecanismos y

>

También promovera la
racionalizacion de servicios y el
control de la oferta de los mismos en
su territorio, privilegiando la_red
publica y atendiendo los principios
de transparencia, _coordinacién
concurrencia, _complementari

sobre los temas que

eficiencia respor

el Ministerio de Salud vy

austeridad y asociacién, asi como
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disposiciones™
RIITS.
10. Implementar salas
situacionales que permitan el

andlisis de informacion, a través de
tableros de gestion para la toma de
decisiones, el reporte de alertas y
entrega de insumos para el ejercicio
de las funciones de Inspeccion,

Vigilancia y Control de la
Superintendencia  Nacional  de
Salud y de las Entidades
Territoriales.

1. Entregar informes

periédicos del funcionamiento de las
Redes.

12. Contribuir al uso eficiente,
racional y 6ptimo de los recursos
financieros.

13. Prestar asistencia técnica
con planes de itacion a los

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”
Proteccion Social.

. Operar en los territorios donde
hayan obtenido la autorizacion,
salvo en casos de movilidad de
la poblacion, respetando el
principio de portabilidad.

3

Paragrafo: Para efectos de
garantizar que las EGS manejen en
forma costo-efectiva los recursos de
la UPC que les son asignados, el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social, dentro de los seis (6) meses
siguientes a la entrada en vigencia
de esta Ley, expedira un reglamento
para incentivar o sancionar a las
EGS de acuerdo con su gestion. Tal
reglamento deberd sustentarse,
entre otros, en criterios tales como

ltados o en salud de

integrantes de la Red para el
mejoramiento continuo, la
implementacion de modelos
innovadores de servicios de salud y
el fortalecimiento de la calidad en la
atencion en salud.

14. Gestionar en articulacion
con las Direcciones Territoriales de
Salud, sus Centros Reguladores de
Urgencias y Emergencias y los
Centros de Atencion Primaria en
Salud - CAPS, la prestacion de
servicios  especializados  para
personas con enfermedades raras o
huérfanas, incluyendo su
prevencion, diagnéstico y manejo
segUn lineamientos del Ministerio de
Salud y Proteccion Social, asi como
en el caso de las enfermedades de
alto costo.

15. Gestionar el acceso
oportuno y expedito a los servicios
de salud y a los servicios
farmacéuticos a las personas que
los requieran de tal forma que su
prestacion no afecte la oportunidad,

la poblacion afiliada, satisfaccion de
los pacientes, eficiencia en el uso de
los recursos y, en general, calidad
del desempeio de cada gestora, y
debera definir el nivel deseable y
progresivo de los indicadores para
cada criterio para, asi, determinar
las EGS que se hacen merecedoras
de incentivos o sanciones respecto
del valor que reciben en
cumplimiento de sus funciones.

Informe de acumulacién

las normas que hacen parte del
régimen de proteccion de la libre
competencia en materia del control
de integraciones empresariales y
ademas las normas especiales que
aplican al sector salud sobre tales
materias. El resultado de los citados
procesos podra ser la conformacion
o reorganizacion de Empresas
Sociales del Estado con Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud,
del orden departamental, distrital o
municipal, que puedan tener una
administracion comun,
responsables de la prestacion de los
servicios de salud en los diferentes
niveles de complejidad, incluidos
sus procesos internos. Lo anterior
sin afectar la prestacion del servicio
de salud a los usuarios. El Gobierno
nacional, en un plazo de seis (6)
meses a partir de la expedicion de la
presente ley, reglamentara la
organizacion y la operacion de la red
prestadora de servicios de salud.

De manera tal que entregar a las
Gestoras de Salud y Vida la facultad
de organizar la Red Integral e
Integrada de Servicios de Salud, va
en contra del marco legal vigente.

En relacion a las funciones: 6, 9,
12,13, 14, 15, 16 y 17 se guarda
relacion con la transformacion
planteada y se consideran incluidos
en el PL312.

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones™

pertinencia, seguridad y eficiencia.
16. Implementar herramientas
tecnoldgicas para interoperar con
los sistemas de informacién de las
Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud - RIITS y con
el Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en
Salud - SPUIIS, en la forma y
condiciones que determine el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

17. Realizar la auditoria integral
de calidad, de cuentas médicas y
concurrente de las prestaciones de
servicios de salud componente
complementario de las Redes
Integrales e Integradas Territoriales
de Salud - RIITS, con sujecion a los
estandares establecidos por el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social, cumpliendo como minimo
los  aspectos  administrativos,
financieros, técnico-cientificos y de
calidad del servicio.

18. Validar la facturacion del
componente complementario de las
Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud - RIITS, la cual
sera remitida a la Administradora de
los Recursos del Sistema de Salud -
ADRES para los pagos a que haya
lugar.

19. Implementar un Sistema de
Informacion 'y Atencion a la
Poblacion articulado con el Sistema
Publico Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud — SPUIIS a
través del cual interacttien con las
personas, asociaciones de usuarios
o pacientes y demas organizaciones
de la sociedad civil, con el fin de
conocer sus inquietudes, peticiones,
sugerencias, quejas y denuncias,
para poder dar soluciones efectivas
a las no conformidades

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”

Informe de acumulacién

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras

disposiciones”
manifestadas.
20. Realizar  rendicion  de

cuentas de sus actividades con la
periodicidad, mecanismos y sobre
los temas que establezca el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social.
21. Solo podran operar en las
subregiones donde hayan tenido
autorizaciéon como Gestoras de
Salud y Vida.
22. Realizar la gestién y
validaciones necesarias para el
pago de las prestaciones
econémicas.
23. Gestionar  la  atencion
integral de la salud del usuario.
24. Establecer los convenios de
desempefio con los prestadores de
servicios de salud de mediana y alta
complejidad, dentro de la Redes
Integrales e Integradas Territoriales
de Salud - RIITS correspondiente.
Estos convenios tendrén control y
podran ser objetados por las
Entidades territoriales
Departamentales y Distritales de
salud, segln corresponda, para que
cumpla con lo definido en el modelo
de atencion

3 En conjunto con las
Unidades Zonales de Planeacion y
Evaluacion adelantar la revision
periédica del desempefio de los
Centros de Atencién Primaria en
Salud - CAPS, que conduzca al
mejoramiento continuo.

Paragrafo: Ministerio de Salud y
Proteccién ~ Social ~ definira  las
buenas practicas de
corporativo de las Gestoras de
Salud y Vida las cuales seran un
estandar  de habilitacion y
permanencia. Las Gestoras de
Salud y Vida deberan realizar

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”

Informe de acumulacién
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audiencias publicas de rendicion de
cuentas de su gestion y los
resultados obtenidos de la misma
en cuanto a los indicadores de
servicio, resultados en salud de su
gestion financiera, en la
periodicidad que defina el Ministerio
de Salud y Proteccion Social. El
Gobierno  Nacional expedira el
régimen  de inhabilidades,
incompatibilidades y resolucion de
conflictos de intereses del Gestor de
Salud y Vida.

Articulo 25. Remuneracion a las
Entidades Gestoras de Salud y
Vida. Se reconocerd a las Entidades
Gestoras de Salud y Vida el cinco
por ciento (5%) del valor de la
Unidad de Pago por Capitacion
asignada para financiar la atencion
en salud de la poblacion de la cual
la Gestora participa en su atencion
integral, seguin reglamentacion del
Ministerio de Salud y Proteccion

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
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Articulo 27. Gastos
administrativos de las Entidades
Gestoras de Salud. Mientras se
realiza la investigacion técnica
independiente que sirva de soporte
para el establecimiento de la nueva
UPC, las EGS continuaran
recibiendo el valor del costo
administrativo vigente.

Una vez finalizado el estudio

Social que se al efecto.

En caso de que una Gestora de
Salud y Vida no cumpla los
estandares de gestion establecidos,
recibira hasta un treinta por ciento
(30%) menos de su ingreso por

remuneraciéon, y en caso de
reincidencia en dos periodos
consecutivos, sera objeto de

medida de supervision especial por
parte de la Superintendencia
Nacional de Salud, de acuerdo a la
reglamentacion que defina
Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Ademas, podran recibir hasta tres
por ciento (3%) del valor de la
Unidad de Pago por Capitacion
asignada para financiar la atencion

ite sobre el valor del
gasto administrativo, el porcentaje
de reconocimiento  por  este
concepto sera el definido por el
Consejo Nacional de Salud.

Informe de acumulacién

La propuesta del PL 135 genera
vacio sobre el pago a las Gestoras
por las labores realizadas, toda vez
que no estima plazo para la
realizacion de la investigacion
técnica planteada; por otro lado, al
eliminar los regimenes subsidiado y
contributivo, no habria claridad
sobre ‘el costo administrativo
vigente” mientras se realiza la
investigacion correspondiente.

2032
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en salud de la poblacién a la cual la
Gestora participa en su atencion
integral, de incentivos por
resultados en salud, uso eficiente de
recursos y satisfaccion del usuario;
segun lo estipulado el articulo 28 de
la presente ley. Los incentivos
seran progresivos y estaran sujetos
disponibilidad presupuestal.

CAPITULO II: REDES
INTEGRALES E INTEGRADAS
TERRITORIALES DE SALUD —

RITS
Articulo 26. Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Salud -
RIITS. Como parte de la i

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
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reorganiza el Sistema General de
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establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”

CAPITULO IV. REDES
INTEGRALES E INTEGRADAS

Articulo 14. Redes Integrales e
Integradas de Servicios de Salud.
D I con lo dispuesto en

de Atencién Primaria en Salud, la
prestacion de servicios de salud se
haré a través de Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Salud
(RITS), entendidas como el
conjunto de organizaciones que
prestan servicios sanitarios con
calidad, equidad, integralidad y
continuidad de manera coordinada y
eficiente, con orientacion familiar y
comunitaria, a una poblacién
ubicada en un espacio territorial
determinado buscando el logro de
los resultados en salud.

Estaran conformadas por
instituciones de naturaleza publica,
privada o mixta y profesionales
independientes, sus relaciones
seran de cooperacion y
complementariedad. Los servicios
de salud se prestaran de acuerdo
con las necesidades de la

e
el Articulo 13 de la Ley Estatutaria
1751 de 2015, el Sistema de Salud
estard organizado en Redes
Integrales e Integradas de Servicios
de Salud -RIISS-, que son el
conjunto conformado por
instituciones organizadas en redes
que prestan servicios o hacen
acuerdos para prestar servicios de
salud individuales y colectivos,
eficientes, equitativos, integrales y
continuos a una poblacion en un
territorio definido.

Las RIISS son integrales en la
medida en que tienen la capacidad
resolutiva frente a todas las
necesidades de atencion de la
poblacién puesta bajo su cuidado;

Informe de acumulacién

Se comparte la intencion de
desarrollar Redes Integrales e
Integradas de Salud que respondan
de forma integral a las necesidades
de salud de la poblacion.

Dichas Redes deberan estar
conformadas  por  prestadores
publicos, privados y mixtos.

Se integra en la ponencia para
primer debate la aclaracién de que
no se requieren autorizaciones para
transitar al interior de las Redes
Integrales e Integradas Territoriales
de Salud; lo cual se incluye en el
articulo de referencia y
contrarreferencia.

Sin embargo, se considera que la
propuesta del PL 135 de creacion de
una figura juridica nueva para la
conformacion de las Redes, que
integre a los prestadores privados,

cubren todos los niveles de publicos y mixtos, que tenga la
ji y se i para i de cor ion,
garantizar el cuidado completo de introduce serias ji

las personas y de las comunidades

con ia técnica y
administrativa, cumpliendo  los
requisitos de habilitacion; los
prestadores se deberan registrar y
certificar como integrantes de la
Red, aceptando las condiciones que

en un territorio o regién
que podré corresponder a una o
varias divisiones politico-
administrativas, segun lo defina el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
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al efecto reglamente el Ministerio de
Salud y Proteccion Social, incluida
la obligatoriedad de interoperar con
el sistema de informacion en salud y
de aceptar el régimen de tarifas y
formas de pago.

Las Redes tendran un nivel primario
de atencion, conformado por los
Centros de Atencién Primaria en
Salud — CAPS de los que hacen
parte los Equipos de Salud
Territoriales; y otro complementario,
constituido por las instituciones de
mediana y alta complejidad.

El Ministerio de Salud y Proteccion
Social establecera los mecanismos
de coordinacién asistencial para la
operacion de la Red Integral e
Integrada  Territorial de Salud —
RIITS. Las Gestoras de Salud y
Vida, en conjunto con las Entidades
Territoriales, adoptaran e
implementaran estos mecanismos
de coordinacién  asistencial de
acuerdo con las necesidades de la
poblacién. Los mecanismos de
coordinacién  deben incluir el
desarrollo de acciones conjuntas y
sinérgicas entre los Centros de
Atencién Primaria en Salud - CAPS
y los demas integrantes de la Red,
para asegurar la continuidad del
cuidado de las personas, de forma
coordinada y generar una cadena
de valor que garantice la atencion
integral en salud, con enfoque de
re y eficiencia

juridicas para la operacion de las
instituciones y establece una doble
intermediacién; por lo tanto, no se
considera viable

En el nivel primario, las Secretarias
de Salud Departamentales o
Distritales, segin corresponda,
estableceran convenios de
desempefio con los Centros de
Atencion Primaria en Salud - CAPS

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
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Las RIISS son integradas, en la
medida en que constituyen una
unidad funcional con autonomia
administrativa y financiera, tienen
capacidad para contratar mediante
la organizacion de instituciones y de
servicios de salud individuales y
colectivos, de caracter publico,
privado o mixto y profesionales
independientes.

Las IPS, publicas o privadas, de
mediana y alta complejidad podran
pertenecer a una o varias RIISS. En
todo caso, la organizacion de estas
redes garantizard que el paciente
pueda transitar al interior de ellas,
sin ningun tramite adicional.

Informe de acumulacién
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a través de las Unidades Zonales de
Planeacion y Evaluacion para
orientar el logro de resultados en
salud. Estos convenios deben
definir los mecanismos para la
verificacion 'y control de metas,
incentivos y métodos de auditoria
para garantizar la racionalidad en el
uso de los recursos y el cuidado
integral de la poblacion. El
seguimiento al convenio de
desempefio lo haran las Gestoras
de Salud y Vida.

En el nivel complementario, las
Gestoras de Salud y Vida
estableceran para cada Institucion
Prestadora de Servicios de Salud -
IPS de mediana y alta complejidad
un convenio de desempefio que
establezca los servicios a prestar,
las  condiciones de calidad
especificas esperadas de cada
servicio y la modalidad de pago
aplicable, de acuerdo con el
régimen de tarifas y formas de pago
definido, asi como los compromisos
de resultados en salud, gestion de
calidad y desempefio institucional
en la Red Integral e Integrada
Territorial de Servicios de Salud,
junto con los mecanismos para la
verificacion y control de metas,
incentivos y métodos de auditoria
para garantizar la racionalidad en el
uso de los recursos y el cuidado
integral de la poblacion. Estos
convenios tendran control y podran
ser objetados por las Entidades
Territoriales  Departamentales  y
Distritales  de  salud,  segun
corresponda para que cumplan con
lo definido en el modelo de atencion.

Paragrafo 1: Los servicios
farmacéuticos de los prestadores de

Texto de Proyecto de Ley No. 135
de 2024 Camara
“Por medio de la cual se
reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud
de Colombia, a fin de garantizar
el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras
disposiciones”

Informe de acumulacién

Texto de Proyecto de Ley No. 312
de 2023 Camara
“Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras
disposiciones”

servicios de salud y los
establecimientos farmacéuticos que
dispensen medicamentos ]
tecnologias en salud  seran
considerados servicios de salud, por
lo tanto, haran parte de las Redes
Integrales e Integradas Territoriales
de Salud — RIITS y deberan cumplir
las condiciones de habilitacion para
su funcionamiento.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud
y Proteccion  Social 'y la
Superintendencia  Nacional de
Salud disefiaran e implementaran
un sistema de monitoreo del
desempeiio, la calidad y la garantia
de acceso efectivo a los servicios de
salud de las Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Salud —
RIITS. Las Direcciones
Departamentales y Distritales de
Salud supervisaran el desempefio
de las Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Salud -
RITS bajo las orientaciones y
parametros  definidos por el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Paragrafo 3. Las Instituciones de
Salud del Estado ISE, se
entenderan integradas a las Redes
Integrales e Integradas Territoriales
de Salud - RIITS.

Paragrafo 4: Las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud
acreditadas se en