Bogota D.C, noviembre de 29 2018
Doctor:

Gregorio Eljach Pacheco
Secretario General

Senado de la Republica

Asunto: Radicacién Proyecto de Ley NUmero 2018 Senado “Por medio del
cual se hacen modificaciones al Sistema de Salud, se redefine su funcionamiento y
se dictan otras disposiciones orientadas a garantizar el derecho a la salud y la

sostenibilidad del Sistema”

Respetado Sefior Secretario:

Reciba un cordial saludo. De conformidad con lo estipulado en los articulos 139 y 140
de la Ley 5 de 1992, presento a consideracion del Honorable Senado el Proyecto de Ley
Proyecto de Ley  de 2018 Senado “Por medio del cual se hacen modificaciones al
Sistema de Salud, se redefine su funcionamiento y se dictan otras disposiciones
orientadas a garantizar el derecho a la salud y la sostenibilidad del Sistema”
iniciativa legislativa que cumple las disposiciones correspondientes al orden en la
redaccion del proyecto consagradas en el articulo 145 de la citada ley. Por tanto,

agradezco surtir el tramite legislativo previsto en el articulo 144 de la Ley 5 de 1992.



Proyecto de Ley No__ 2018 Senado “POR MEDIO DEL CUAL SE HACEN
MODIFICACIONES AL SISTEMA DE SALUD, SE REDEFINE SU
FUNCIONAMIENTO Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES ORIENTADAS
A GARANTIZAR EL DERECHO A LA SALUD Y LA SOSTENIBILIDAD DEL
SISTEMA”

EL CONGRESO DE COLOMBIA

DECRETA

Capitulo I Disposiciones Generales

Articulo 1. Objeto La presente ley tiene como objeto realizar ajustes al Sistema
General de Seguridad Social en aras de garantizar el derecho a la salud a toda la
poblacién, materializando el Estado Social de Derecho y centrando el sistema alrededor
del paciente, todo de acuerdo a los lineamientos de la Ley Estatutaria de la Salud y su
definicién de Sistema de Salud. Con ese fin se hacen reformas en el plan de beneficios
instaurando un Plan Unico de Salud, en el modelo de atencion, reforzando la atencion
primaria en salud con cobertura de medicina familiar como puerta de entrada a atencion,
se organiza la prestacion de servicios mediante rutas y redes integrales de atencién, se
instauran esquemas de pago orientados hacia la calidad de los servicios, se definen
acciones de salud puablica, se plantea una politica nacional de medicamentos respaldada
en genéricos, se establece un sistema interoperable en la informacién, se promueven
incentivos para la formacion de talento humano en salud, se fortalecen las funciones de
vigilancia, control y sancionatoria de la Superintendencia de Salud y se establecen

medidas anti evasion y elusion de aportes obligatorios al Sistema de Seguridad Social.

Articulo 2. Ambito de aplicacion. ElI Gobierno Nacional, los Entes Territoriales y todas
las Administradoras de Riesgo en Salud (ARS), deberan garantizar el acceso a los
servicios de salud en el territorio nacional, a través de acuerdos con Prestadores de
Servicios de Salud (IPS), otras Administradoras de Riesgo en Salud y Alianzas Publico

Privadas. Las Administradoras de Riesgo en Salud ofreceran el Plan Unico de Salud,



preservando los atributos de continuidad, longitudinalidad, integralidad, y adscripcion
individual y familiar a los equipos bésicos de salud y redes integrales de servicios.

Articulo 3. Integralidad. A partir de la aprobacion de la presente Ley todos los
beneficios, procesos y mecanismos de operacion del Sistema de Salud estaran
orientados a garantizar la integralidad en la cobertura y atencion de acuerdo con la
definicion de integralidad de la Ley Estatuaria de Salud. Para la prevencion de la
enfermedad y la recuperacion de la salud, los agentes del Sistema garantizaran el
continuo del cuidado que va desde la promocion de la salud hasta la rehabilitacion y
cuidados paliativos pasando por los diagndsticos, procedimientos terapéuticos vy

medicamentos.

Los mecanismos de evaluacion de calidad e indicadores del sistema tendran a la
integralidad de la atencién como sustrato para el desarrollo de mecanismos de pago,

incentivos y verificacion del desempefio de los agentes del sistema.

Articulo 4. Territorializacion del Sistema. El Sistema de Salud, desde el
aseguramiento del riesgo, pasando por la operacién de redes, hasta la prestacion del
servicio de salud, tendrd como principio la territorializacion, esto es, el reconocimiento
de las distintas interacciones que se dan entre las personas y comunidades con sus

espacios geograficos mas alla de las fronteras fisicas.

Capitulo I1: Plan de Beneficios

Articulo 5. Plan Unico de Salud. A partir del 1° de enero de 2020 todas las
prestaciones asistenciales en salud requeridas para la poblacion colombiana afiliada al
Sistema General de Seguridad Social estaran integradas y contenidas en un Plan Unico
de Salud. Este plan estara organizado de manera comprensiva con coberturas completas

definidas para tres segmentos diferenciados de la atencion en nifios y adultos asi:

a. Programas de promociéon y prevencion, materno-infantiles, medicina familiar,
atencion ambulatoria de enfermedades transmisibles, atencién ambulatoria de

enfermedades huérfanas y manejo integral de la enfermedad crénica.



b. Manejo intrahospitalario del trauma, la enfermedad cronica y transmisible en fase
aguda, critica o terminal, la enfermedad mental y las adicciones.

c. Conjuntos de intervenciones hospitalarias para la realizacion de los procedimientos

quirdrgicos.

Paréagrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccion Social en un plazo de un afio realizara
la respectiva reglamentacion del nuevo plan de beneficios. Para el manejo de
programas, el Ministerio de Salud y Proteccion Social reglamentara el conjunto de
medicamentos y procedimientos que se deberan garantizar a toda la poblacién en los

primeros niveles de atencion en todo el territorio nacional.

Articulo 6. Ruta Integral de Promocién y Mantenimiento de la Salud. Se adoptara
una Ruta Integral de Promocion y Mantenimiento de la Salud que contemple todas las
acciones promocionales, preventivas, acciones de tamizaje ampliado e intervenciones de

alta externalidad que sean adoptadas para el control del riesgo primario de enfermedad.

Paragrafo 1. Los prestadores primarios como componentes de la red serdn los
responsables del manejo de los programas preventivo-asistenciales y de proveer todos

los servicios, procedimientos y tecnologias de nivel ambulatorio.

Articulo 7. Programas de enfermedad crénica. Los programas de enfermedad cronica
sujeto de manejo integral incluyen todas las enfermedades no transmisibles, enfermedad
mental y recuperacion de las adicciones, complicaciones no recuperables de eventos
obstétricos, enfermedades huérfanas, VIH-SIDA, cancer, asi como las condiciones
pluripatoldgicas e incapacitantes que requieran el cuidado continuo a lo largo del tiempo
hasta su recuperacion o el mantenimiento de las mejores condiciones posibles de

bienestar.

Estos programas seran definidos por enfermedad y conjuntos de enfermedades y
deberan integrar todas las acciones que el sistema debe garantizar para su adecuada
atencion mediante la formulacién de rutas especificas donde se garantice la integralidad
de la atencion.

Paragrafo 1. El manejo hospitalario en la fase aguda incluye todos los procesos de
recuperacion de la salud que incluyan estancia hospitalaria independientemente de la

complejidad y del tipo de manejo hospitalario.



Paragrafo 2. Los procedimientos quirurgicos corresponden a aquellos realizados en el
ambito hospitalario, ya sea a través de manejo quirargico ambulatorio o que incluyan
hospitalizacion, el plan incluird todas las pruebas, insumos, recursos humanos,

medicamentos y dispositivos asociados a cada procedimiento quirdrgico.

Articulo 8. Mecanismo técnico-cientifico para la revision de controversias. El
Instituto de Evaluacion de Tecnologia (IETS), definird un mecanismo técnico cientifico
con el que se revisara todos aquellos casos en los que se genere controversia entre
pacientes, prestadores (IPS) y aseguradores (ARS) en relacion con la provision de
dispositivos, medicamentos, intervenciones e insumos que deban ser dispensados para

la recuperacion de la salud.

En cada dictamen cientifico del IETS se producirad un informe el cual debera ser tenido
en cuenta en las decisiones que tomen las respectivas Juntas de Profesionales de la
Salud.

Capitulo 111 Aseguramiento en salud.

Articulo 9. Administradoras de Riesgo en Salud. Las Empresas Administradores de
Planes de Beneficio (EAPB) se trasformaran en Aseguradoras de Riesgo en Salud
(ARS) cuyo objeto esencial es el manejo de los riesgos de salud y cuyas funciones
incluyen la prevencién, seguimiento y mitigacion del riesgo de enfermar de la
poblacién, el manejo de los programas preventivos y asistenciales de atencion primaria,
el tratamiento del trauma y la enfermedad transmisible, la gestion de la enfermedad
cronica y la provision de todos los procedimientos diagnésticos terapéuticos orientados
a la recuperacion de la enfermedad, asi como al manejo de la discapacidad y la paliacion

en casos donde no sea posible dicha recuperacion.

Paragrafo 1. El riesgo en salud sera asumido de manera integral y completa por las

Aseguradoras de Riesgo en Salud (ARS).

El Gobierno Nacional a través del Ministerio de Salud y Proteccion Social tendra la
funcién de regular los protocolos, programas, procedimientos y mecanismos de compra
y pago de intervenciones, insumos y medicamentos que conduzcan a asegurar la

cobertura 'y mejorar la eficiencia en el uso de los recursos del Sistema.



Articulo 10. Integracién de Regimenes Contributivo y Subsidiado. A partir del
primero de enero de 2020, los regimenes contributivo y subsidiado se integraran en un
unico régimen con beneficios equivalentes para toda la poblacion. La diferencia en la
brecha de prestaciones econdmicas entre los dos regimenes se cerrard de manera
progresiva en un periodo de 5 afios hasta que la poblacion del régimen subsidiado tenga
los mismos beneficios en cobertura de salud y prestaciones econdmicas relacionadas

con la licencia de maternidad.

Articulo 11. Subsidios. La poblacion informal con limitaciones en su capacidad de
pago recibira un subsidio para el pago de su afiliacién al Sistema General de Seguridad
Social. Este subsidio ser4 conmensurable con el nivel de ingresos y gastos detectado de
acuerdo con la metodologia adoptada para la nueva medicion de la encuesta para el

Sistema de Identificacién de Beneficiarios Sociales (SISBEN).

La definicion del monto del subsidio y las cuotas moderadoras seran reglamentadas por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social de acuerdo con los resultados y rangos de la

clasificacion.

Articulo 12. Aseguramiento Complementario para no contribuyentes a la
seguridad social con capacidad de pago. Las personas que no coticen a la seguridad
social y de acuerdo con la clasificacion del nuevo SISBEN, no sean sujeto de subsidios
para el aseguramiento estaran obligadas a pagar un aseguramiento complementario
destinado a la cobertura de los servicios hospitalarios y quirtrgicos que debera ser
ofrecido por todas las Aseguradoras de Riesgo en Salud (ARS) en todo el territorio
nacional. En caso de no adquirir aseguramiento complementario estaran sujetos a

copagos integrales por las prestaciones médicas en dichos servicios.

Paragrafo 1. Una vez realizada la reclasificacion con base en el Nuevo SISBEN, los no
contribuyentes con capacidad de pago continuaran afiliados a su Aseguradora de Riesgo

en Salud, la cual mantendra la cobertura los servicios primarios con cargo a la UPC

Paragrafo 2. El precio del aseguramiento complementario sera definido por el
Ministerio de Salud y Proteccion social a partir de la estimaciéon de la porcion de la

UPC no cubierta por el sistema en los servicios hospitalarios y quirargicos.



Paragrafo 3. Las Aseguradoras de Riesgo en Salud ofreceran de manera permanente la
posibilidad de contribucion al sistema mediante cotizacion al sistema de seguridad
social acuerdo con los montos definidos para trabajadores independientes. En caso de

afiliarse, cesara la obligacion de aseguramiento complementario.

Articulo 13. Plan de Estabilizacion y Fortalecimiento del Aseguramiento en Salud.
Todas las Aseguradoras de Riesgo en Salud (ARS) a nivel nacional deberan presentar
un Plan de Fortalecimiento Patrimonial y Desarrollo Operacional a la Superintendencia
Nacional de Salud donde se contemplen las acciones de la entidad para lograr la
habilitacion financiera y técnica en los tiempos estipulados por las respectivas normas.
Asi mismo deberan especificar metas de cumplimiento de acuerdo a las auditorias que

la Superintendencia Nacional de Salud realice sobre sus sistemas de gestion de riesgo.

Este Plan de Estabilizacion y Fortalecimiento del Aseguramiento en Salud, sera
condicion para la transformacién y funcionamiento de aquellas Empresas
Administradores de Planes de Beneficio (EAPB) que quieran operar como

Aseguradoras del Riesgo en Salud (ARS).

Articulo 14. Depuracion del aseguramiento: Con base en los criterios de habilitacion
técnica y financiera de los Aseguradores de Riesgo en Salud (ARS), la Superintendencia
Nacional de Salud disefiara e implantard un plan nacional que contemple un proceso
progresivo de depuracion del aseguramiento mediante la revision de la capacidad
técnica y calidad de la cobertura de riesgos y servicios, retirando la habilitacion de
aquellos que en cada Area Territorial de Aseguramiento en Salud (ATS) muestren
riesgo elevado o deficiencias en la atencion. La poblacion de los aseguradores que
pierdan su habilitacion serd distribuida entre las Aseguradoras de Riesgo en Salud que
mantengan condiciones adecuadas para su habilitacion de acuerdo con plazos y metas

definidas, monitoreadas por la Superintendencia Nacional de Salud.

Articulo 15. Definicion de tamafios minimos de operacion de aseguramiento. El
Ministerio de Salud y Proteccion Social definird tamafios minimos de operacion para los
Aseguradores de Riesgo en Salud (ARS) a partir del nimero de afiliados a nivel
nacional y territorial. Los Aseguradores de Riesgo en Salud (ARS) que no obtengan el

tamafio minimo de operacion podran fusionarse con otros o ceder sus poblaciones una



vez vencidos los plazos definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y bajo
la supervision de la Superintendencia Nacional de Salud.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social definira criterios de tamafios minimos de

operacion a partir de la entrada en vigencia de la presente ley.

Articulo 16. Implantacién de la gestion integral del riesgo en salud: Toda
Aseguradora de Riesgo en Salud (ARS) que desee operar en el territorio nacional,
debera contar con un sistema de informacion y monitoreo del riesgo de los pacientes a
nivel individual con capacidad para identificar riesgos individuales, hacer seguimiento

de intervenciones y sus efectos.

Paragrafo 1. También debera acreditar la capacidad para el seguimiento de pacientes
en programas de enfermedad cronica y enfermedades huérfanas, identificar su
adherencia al tratamiento, asi como la evaluacion de la calidad y oportunidad en la
atencion por parte de los prestadores primarios y complementarios en el manejo agudo y
cronico de la enfermedad y la ejecucion de pruebas y procedimientos diagnésticos y
terapéuticos.

Paragrafo 2. Dichos sistemas de informacion y monitoreo del riesgo individual de los
pacientes se integraran en el marco del Sistema Unico Interoperable de Informacion en

Salud al que hace referencia el capitulo 7 de la presente Ley.

Articulo 17. Territorializacion del Sistema de aseguramiento. El sistema de
aseguramiento sera territorializado en Areas Territoriales de Aseguramiento (ATS)
mediante la integracion de areas de confluencia departamental, de acuerdo con la
reglamentacién que el Ministerio de Salud y Proteccion Social expida al respecto en un
plazo méximo de seis meses. Se buscara garantizar que las Aseguradoras que operen en
un area territorial, dispongan de toda la capacidad instalada asistencial y administrativa

requerida para garantizar el acceso pleno al Plan Unico de Salud.

Paragrafo 1. Toda Aseguradora de Riesgo en Salud (ARS) debera contar con la red de
servicios necesaria y suficiente para garantizar la cobertura total de servicios requerida

para el cumplimiento del Plan de Beneficios a la poblacion afiliada.

Articulo 18. Unidad de Pago por Capitacion. La UPC por cada usuario sera
reconocida a las Aseguradoras de Riesgo en Salud (ARS) a través de una formula

compuesta por un componente fijo por paciente y otro componente variable con base en
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el cumplimiento de indicadores de calidad en salud, desempefio financiero y
satisfaccion al paciente, que serdn definidos por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social y la Superintendencia de Salud, en un lapso no mayor a 6 meses después de la

entrada en vigencia de la presente Ley.

Paréagrafo 1. El valor del incremento de la UPC se vera reflejado en las modificaciones
e incrementos a los contratos que celebren las Aseguradoras de Riesgo en Salud (ARS)

con las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS).

Paragrafo 2. Sin perjuicio de lo anterior, el incremento de la UPC debera reflejarse en
la remuneracién salarial y en los contratos que el talento humano celebre con las

respectivas Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS).

Capitulo 1V Modelo de Atencién.

Articulo 19. Modelo de Atencion. El Sistema de Salud colombiano se sustentara en la
atencion primaria integral con enfoque familiar y comunitario, orientado hacia la

promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad.

Todo ciudadano estara adscrito a un centro de atencion primaria y a un médico familiar
con capacidad para promocionar la salud, ejecutar los programas preventivos y atender
la mayor parte de las enfermedades y consultas de los pacientes en un ambito de
atencion primaria. Las Aseguradoras de Riesgo en Salud (ARS) deberan asignar un
médico familiar ubicado cerca al lugar de residencia o trabajo del ciudadano y adscrito a

un prestador primario.

Paragrafo 1. ElI médico familiar deberd contar con un soporte de enfermeria,
psicologia, trabajo social y la capacidad de laboratorio clinico y pruebas diagnosticas
necesarias de acuerdo con los conjuntos de servicios para la atencion primaria definidos
en la presente ley, los cuales estaran a cargo del prestador primario dentro del Plan
Unico de Salud.

Paragrafo 2. El enfoque familiar y comunitario corresponde al conjunto de
herramientas conceptuales y metodoldgicas que orienta, a través de procesos

transdisciplinarios, el cuidado integral de la salud en la poblacion de acuerdo con sus



potencialidades, situacion social y sanitaria, y el contexto territorial. Ubica las acciones
del modelo de salud de acuerdo a la situacion, curso de vida y entornos donde vive y se

recrea la poblacion.

Paragrafo 3. La coordinacién de la atencion individual primaria y complementaria
estard a cargo de las Aseguradoras de Riesgo en Salud (ARS) y debe ser ejecutada de

manera integrada por los diferentes miembros de su red de servicios.

Paragrafo 4. Se debera garantizar la libertad de eleccion del ciudadano sobre el médico
familiar al cual se encuentre adscrito posibilitando el cambio de médico asignado si el

ciudadano hace el respectivo requerimiento.

Articulo 20. Atencion Integral en Red. Cada Aseguradora de Riesgo en Salud (ARS)
debera garantizar una red integral de prestacion de servicios de salud definida en las
Areas Territoriales de Aseguramiento (ATS), la cual debera ser habilitada por parte de
la Superintendencia Nacional de Salud previo visto bueno del Ministerio de Salud y los

respectivos Entes Territoriales.

Articulo 21. Requerimiento para Redes Integrales de Atencion. ElI Ministerio de
Salud y los entes territoriales seran corresponsables en la definicion de los
requerimientos de las redes integrales de servicio de salud, las cuales deberan
consolidarse para una poblacion y Area Territorial de Aseguramiento (ATS) y su
conformacion se sustentara en los requerimientos del Plan Unico de Beneficios, la
situacion de salud segun el Andlisis de Situacion de Salud (ASIS) del territorio, la
caracterizacion propia de las aseguradoras y las prioridades del Plan Territorial de
Salud.

El Ministerio de Salud y los Entes Territoriales definiran la infraestructura minima de
atencion primaria y complementaria que debe tener cada red para operar en la red

municipal o departamental.

Paragrafo 1. La prestacion del servicio en las redes estara a cargo de las Aseguradoras
de Riesgo en Salud (ARS) quienes conformaran su red para cada area territorial de
aseguramiento (ATS) y contrataran las Instituciones Prestadoras de Servicio (IPS),
publicas, privadas o mixtas, para la atencidn al usuario y garantizar las prestaciones

individuales en cada &mbito territorial en el que sean habilitadas para su operacion.
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Paragrafo 2. ElI Ministerio de Salud y Proteccién Social definird los criterios,
condiciones de habilitacion y sus respectivos mecanismos de verificacion de las Redes

de Prestadores de Servicios de Salud.

Articulo 22. Integrantes de las Redes de Atencion. Son integrantes esenciales de las
Redes Integrales de Atencién los Prestadores Primarios, los Prestadores
Complementarios y los Centros de Excelencia, ademas de todas las instituciones de
naturaleza diagnostica requeridas para asegurar la prevencion y atencion integral de la

enfermedad.

Articulo 23. Prestador Primario. Es el componente béasico del servicio de salud y
debera tener la capacidad de resolver la mayor parte de los riesgos y enfermedades de la
poblacion. Debera tener la capacidad técnica para ejecutar las pruebas diagndsticas y
terapéuticas necesarias para los riesgos y condiciones asignadas en el Plan Unico Salud.
Para el efecto el Ministerio de Salud y Proteccion Social expedira la respectiva
reglamentacién en un plazo méaximo de 6 meses a partir de la expedicion de la presente

Ley.

Paragrafo 1. El Prestador Primario podra contar con el apoyo de especialidades basicas

y otras profesiones relacionadas con el servicio de salud y atencién de la poblacion.

Paragrafo 2. En los lugares donde esto no sea posible por razones de acceso, los
prestadores primarios deberan contar con equipos de telemedicina y/o equipos mdviles

de atencion para garantizar la prestacion del servicio.

Articulo 24. Prestadores Complementarios. Corresponden a los prestadores con
capacidad de internacion y manejo hospitalario de enfermedad, ejecucion de
procedimientos quirtrgicos y manejo de enfermedades y condiciones que requieran
aporte continuo de media y alta tecnologia. Deberan garantizar la integralidad de la

atencion y su complementariedad a traves de las Redes Integrales de Atencidn.

Articulo 25. Centros de Excelencia: Corresponde a unidades de atencion de
prestadores complementarios, prestadores independientes o subredes de atencion con
capacidad de integrar la asistencia, investigacion y docencia alrededor de la enfermedad
0 conjuntos de enfermedades que requieran de alto aporte en tecnologia vy

especializacion médica.
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Paragrafo 1. El manejo en centros de excelencia incluird al menos el céancer, los
trasplantes y aquellas enfermedades huérfanas que requieran el aporte continio de
tecnologia e investigacion. Deberan tener la capacidad de manejo integral de las

enfermedades, condiciones o procedimientos a partir de la cual estan definidos.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira y reglamentara los
grupos de enfermedad o procedimientos que para su manejo requieran la incorporacion
de Centros de Excelencia en las Redes Integrales de Atencidn asi como los regimenes

de transicion para su creacion y habilitacion.

Articulo 26. Actualizacion en linea de la informacion sobre prestadores de la red
de servicios. A partir de la informacion del Registro de Prestadores de Servicios de
Salud (REPS) o quien haga sus veces, el Ministerio de Salud y Protecciéon Social
proveera un aplicativo donde cada ciudadano tenga la posibilidad de identificar y
verificar en linea el Prestador Primario al cual se encuentra adscrito, asi como el
conjunto de prestadores de servicios de salud (IPS) que garantiza su derecho a la salud a
través de las Redes Integrales de Atencion.

Paragrafo 1. Es responsabilidad de las Aseguradoras de Riesgo en Salud (ARS)
mantener permanentemente actualizada y vigente dicha informacion. Las fallas en la

actualizacién afectaran directamente su habilitacion técnica.

Articulo 27. Agrupador Unico Nacional. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social
definira o adoptard un Agrupador Unico Nacional con capacidad de integrar
procedimientos a partir de diagndsticos en episodios de atenciéon para el manejo
hospitalario de la enfermedad y los procedimientos quirdrgicos provistos en el &mbito
hospitalario.

Paragrafo. Este agrupador sera utilizado para la evaluacion integral de la gestion
clinica y la estandarizacion de los mecanismos prospectivos de pago alrededor del
manejo de enfermedad y procedimientos quirdrgicos entre las Aseguradoras de Riesgo
en Salud (ARS) y las Prestadoras (IPS).

Articulo 28. Mecanismos de pago para programas primarios de prevencion y
manejo de enfermedad. De acuerdo con los conjuntos de procedimientos definidos
para el primer nivel de atencidn, la ruta de promocion y mantenimiento de la salud y el

analisis de situacion de salud (ASIS) de cada territorio, los departamentos y municipios
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en conjunto con las Aseguradoras de Riesgo en Salud (ARS) definiran las acciones
minimas preventivas y de manejo de enfermedad que se deben realizar a nivel primario

en el respectivo territorio.

Paragrafo 1. El pago de las intervenciones de primer nivel debera ser ajustado por las
Aseguradoras de Riesgo en Salud al cumplimiento de las acciones preventivas y
asistenciales programadas.

Paragrafo 2. Los incumplimientos reiterados en las metas acordadas deberan tener
efectos sobre la habilitacion de servicios de la respectiva IPS, de acuerdo con la

reglamentacion expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Paragrafo 3. En el caso de las Aseguradoras de Riesgo en Salud, dichos
incumplimientos tendran efecto sobre sus indicadores de calidad y consecuente

reconocimiento del componente variable en el pago de la UPC.

Articulo 29. Areas Territoriales de Prestacion para Redes Integrales de Atencion.
Las areas territoriales de prestacion corresponden con las Areas Territoriales de
Aseguramiento (ATS). En ellas deben converger los Prestadores de Servicios de Salud
(IPS) necesarios para garantizar los servicios y tecnologias del Plan Unico de Salud y

constituyen el ambito de habilitacion de las Redes Integrales de Atencion.
Paragrafo 1. La prestacion primaria en red se debe garantizar en el &mbito municipal.

Paragrafo 2. La prestacién complementaria y por centros de excelencia se brindara en

el ambito de las Areas Territoriales de Aseguramiento (ATS).

Paragrafo 3. En caso de no existir la oferta necesaria y suficiente de atencion
complementaria en la respectiva Area Territorial de Aseguramiento, esta se garantizara

en otra Area Territorial de Aseguramiento.

Articulo 30. Aseguramiento y prestacion del servicio de salud en zonas de alta
dispersion geografica. Los servicios de salud en zonas territoriales de baja densidad o
alta dispersion geografica de la poblacion, limitado flujo de servicios y accesibilidad,
bajo desarrollo institucional o de capacidad instalada, podran ser prestados por un tnico
Asegurador de Riesgo en Salud (ARS).

En el caso de que se decida prestar el servicio a través de un Unico Asegurador de

Riesgo en Salud, este sera seleccionado mediante un proceso objetivo adelantado por el
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Ministerio de Salud, la Superintendencia de Salud y el o los entes territoriales
correspondientes a la zona, y que sera acompafiado por la Procuraduria General de la

Nacion.

Articulo 31. Fortalecimiento de Hospitales Publicos en Redes Integrales de
Atencion. Ser& responsabilidad de los departamentos la coordinacion operativa y
complementariedad de los hospitales publicos que hagan parte de las redes integrales de

atencion, correspondientes a sus areas territoriales de referencia.

Para el efecto deberan presentar en un plazo no mayor a un afio el Plan de
Fortalecimiento de su red hospitalaria. Este plan incluira la complementacion entre
hospitales para la prestacion de servicios de manera integral en el marco de la red de
atencion. El Ministerio de Salud y Proteccion Social disefiara los instrumentos para el

Plan y brindaré la asistencia técnica para su ejecucion.

Articulo 32. Funcién de vigilancia de las redes. La inspeccion vigilancia y control de
la Red municipal estard a cargo de los departamentos y la red departamental sera

vigilada por el nivel nacional.

Las ciudades principales mantendran la inspeccién y vigilancia sobre su red pero esta
responsabilidad podra ser delegada al nivel nacional en caso de que se evidencien

deficiencias en su labor, a peticion propia o por solicitud del Ministerio de Salud.

Articulo 33. Politica Nacional de Alianzas Publico Privadas en Salud. El Estado
podra realizar Alianzas Publico-Privadas para la adecuacion y dotacion de la
infraestructura fisica y administrativa que complemente las redes de atencion y
garantice la prestacion oportuna del derecho a la salud. La administracion de estos
nuevos centros y redes podréa estar a cargo de la Alianza Publico Privada.

El Ministerio de Salud presentara la Politica Publica Nacional de Alianza Publicas
Privadas en Salud, contados 6 meses a partir de la vigencia de esta ley y que sera

sustentada ante las Comisiones Séptimas del Congreso de la Republica.

Paragrafo 1. El manejo de los recursos de las Alianzas Publico Privadas atendera el

marco legal de la contratacion entre empresas privadas vigente.

Capitulo V Salud Publica
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Articulo 34. Estudio Nacional de Carga de Enfermedad. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social con el apoyo de Colciencias realizard cada cinco afios un estudio
Nacional y departamental de Carga de Enfermedad. Este estudio servira de insumo para

la definicion de prioridades en salud a nivel nacional y departamental.

Articulo 35. Plan Nacional de Salud Publica. EI Ministerio de Salud y Proteccién
Social con el apoyo del Instituto Nacional de Salud y demas instituciones adscritas,
realizara la evaluacion del cumplimiento del Plan Nacional de Salud Publica 2012-2021
y formulara el Plan Nacional de Salud Publica 2022-2031.

Articulo 36. Politica Nacional de Nutricion. EI Ministerio de Salud y Proteccién
Social en conjunto con el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y el Ministerio de
Educacion Nacional formulard y adoptard una politica nacional que aborde los
problemas de la malnutricion, incluyendo el manejo de la desnutricion aguda y cronica,
asi como los problemas de sobrepeso y obesidad que de acuerdo con la Encuesta

Nacional de Situacién Nutricional afectan a la poblacion colombiana.

Articulo 37. Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez. EI Ministerio de Salud y
Proteccion Social en conjunto con el Ministerio de Trabajo y el Instituto Colombiano de
Bienestar familiar, y las demas entidades con injerencia expedira una politica que
contemple todas las acciones orientadas a la promocion y mantenimiento de la salud y

bienestar durante el proceso de envejecimiento y la vejez.

Articulo 38. Planes Territoriales de Salud. Las entidades territoriales tendran la
responsabilidad de caracterizar los principales riesgos epidemioldgicos de la poblacion
y definir las acciones preventivas, promocionales y de alta externalidad que deberan
efectuase en el respectivo territorio, en conjunto con las Administradoras de Riesgo en
Salud (ARS) y las Redes Territoriales de Salud.

Para cada ARS se definiran acciones y metas que debera desarrollar en cada
departamento y municipio, las cuales seran consignadas en un Plan Territorial de Salud

que sera formulado y evaluado anualmente.
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Paragrafo 1. Los resultados de las evaluaciones realizadas por parte de los entes
territoriales seran insumo para la habilitacion de las Administradoras de Riesgo en

Salud (ARS) y la definicidn de su componente variable del pago.

Capitulo VI Medicamentos y tecnologias médicas.

Articulo 39. Negociacion centralizada de medicamentos, insumos y dispositivos. El
Ministerio de Salud y Proteccion Social establecerd los mecanismos para adelantar
negociaciones centralizadas de precios de medicamentos, insumos y dispositivos para

todos los ambitos del sistema de salud.

Los precios resultantes de las negociaciones centralizadas seran obligatorios para los
proveedores y compradores de medicamentos, insumos y dispositivos de servicios de
salud y estos no podran transarlos por encima de aquellos precios. ElI Gobierno
Nacional podra acudir subsidiariamente a la compra directa de medicamentos, insumos

y dispositivos.

Articulo 40. Determinacion de precios para el ingreso al sistema de medicamentos
y dispositivos médicos. La evaluacion que realice el Instituto de Evaluacién
Tecnologica en Salud (IETS) a los medicamentos y dispositivos médicos definidos por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social y el precio que este ministerio determine con
base en esa evaluacion, seran requisitos para la expedicién del correspondiente registro
sanitario y/o su renovacién por parte del Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (INVIMA).

El proceso de determinaciéon del precio de que trata este articulo se hard en forma
simultanea con el tramite de registro sanitario ante el INVIMA. Para tal efecto, el
Ministerio de Salud establecerd el procedimiento que incluya los criterios para
determinar las tecnologias que estaran sujetas a este mecanismo y los términos para el
mismo, los cuales no podran superar los fijados en la normatividad vigente para la

expedicion del correspondiente registro sanitario.
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Paragrafo 1. Corresponderd a la Comisién Nacional de Precios de Medicamentos o
Dispositivos, cuando asi lo delegue el Gobierno Nacional, la definicion de la
metodologia y los mecanismos de regulacion de precios de medicamentos, asi como la

regulacion de los margenes de distribucion y comercializacion de los mismos.

Articulo 41. Cobertura de medicamentos genéricos. En el manejo terapéutico de
aquellas enfermedades donde exista disponibilidad de medicamentos genéricos y
biosimilares, de acuerdo con las indicaciones y eficacia aprobadas por el INVIMA, el
sistema de salud dispensard Unicamente medicamentos genéricos y biosimilares. El
paciente tendra derecho a acceder a medicamentos no genéricos para lo cual el sistema
reconocera el costo del genérico quedando a cargo del paciente el valor excedente del

medicamente no genérico.

Paragrafo 1. En aquellos medicamentos sujetos a control de precios el valor maximo
para recobro de la porcion a cargo del paciente no podra exceder el precio fijado en la

respectiva resolucion de control de precios.

Capitulo VII Sistema Interoperable de Informacion en Salud.

Articulo 42. Sistema Unico Interoperable de Informacion del Sistema de Salud. El
Gobierno Nacional a través de sus Ministerios de Salud y de Tecnologias y
Comunicaciones, usando la infraestructura tecnoldgica existente y/o la que desarrolle,
habilitara un sistema Unico e interoperable que permita el flujo de informacion entre los
distintos actores del Sistema de Salud, facilite los trdmites entre ellos y haga

transparente las interacciones entre los actores del sistema.

El Ministerio de Salud formulara en un plazo no mayor a 6 meses a partir de la entrada
en vigencia de la presente Ley, un plan para la interoperabilidad del sistema que sera
socializado por parte de los actores y serd insumo para la estandarizacion de la
informacion que hara parte del Sistema Unico Interoperable de Informacion del Sistema
de Salud.

Articulo 43. Consejo para la Interoperabilidad del Sistema de Informacion del
Sistema de Salud. Crease el Consejo para la Interoperabilidad del Sistema de
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Informacion del Sistema de Salud el cual establecera la estructura de gobierno, procesos
y procedimientos para el manejo interoperable y descentralizado de datos y las

relaciones entre sus agentes.

Este Consejo estard conformado por:

Ministro de Salud y Proteccidn Social o su representante

Ministro de Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones o su representante
Un representante de los Aseguradores (ARS)

Un representante de los Prestadores de servicios (IPS)

Un representante de los usuarios

Un representante de los productores de software y aplicativos

Un representante de las facultades universitarias de sistemas y datos.

Articulo 44. Obligatoriedad de integrarse al Sistema Unico Interoperable de
Informacion del Sistema de Salud. Todos los integrantes del Sistema General de
Seguridad Social en Salud deberan integrarse de manera obligatoria al sistema
interoperable en un plazo y condiciones definidas por parte del Ministerio de Salud y el

Ministerio de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones.

Articulo 45. Conjuntos minimos de datos y estdndares de interoperabilidad. El
Ministerio de Salud y Proteccién Social definird en conjunto con los agentes del
sistema, los conjuntos minimos de informacion, estandares semanticos y clasificaciones
requeridas para la transaccionalidad del sistema. ElI Ministerio de Tecnologias de la
Informacion y Comunicaciones definira los estandares sintacticos y técnicos que haran

posible la integracion de los diferentes formatos en un entorno de interoperabilidad.

Articulo 46. Adopcion de estdndares para el sistema de informacion. Los diferentes
proveedores de aplicativos de historia clinica, de sistemas administrativos aplicados a
salud, de aplicaciones asociadas a tecnologias médicas deberan adoptar los estandares
definidos por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Ministerio de

Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones.

Articulo 47. Integralidad de la Informacion financiero-administrativa. Para el

gjercicio, vigilancia y control el Sistema de Informacién contendra en tiempo real la
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situacion de cartera de los Aseguradores, IPS y Entes Territoriales, la facturacion
electrénica entre integrantes del sistema de seguridad social y la informacion sobre

consumos de servicio, contratos y mecanismos de pago.

Articulo 48. Interoperabilidad de los servicios de urgencias en el ambito territorial.
El Ministerio de Salud y Proteccion Social en conjunto con el Ministerio de Tecnologias
de la Informacién y las Comunicaciones, expedirdn la reglamentacién que permitira a
los servicios de urgencias integrar los protocolos de comunicacién e intercambio de
pacientes e informacion en el ambito de los municipios y departamentos y Areas

Territoriales de Aseguramiento (ATS).

Paragrafo 1. Los Centros Reguladores de Urgencias y Emergencias deben extender su
coordinacion en el &mbito local para incluir todos los servicios habilitados de urgencias

que operen en el municipio y departamento.

Articulo 49. Repositorios de informacion y manejo de grandes datos. El sistema
interoperable debe determinar repositorios y procesos que permitan el manejo de

informacion anonimizada para procesos de analitica y gestion del riesgo.

Paragrafo 1. Los Ministerios de Salud y Proteccion Social y de Tecnologias de la
Informacion y Comunicaciones (MINTIC) definiran los mecanismos para que los
ciudadanos dentro de las normas de Habeas Data y proteccién de datos puedan autorizar
el uso de sus datos contenidos en el Sistema, para fines de investigacion, gestion

integral de riesgo y analitica.

Capitulo VII1 Recurso Humano en Salud

Articulo 50. Estudio Nacional de Recurso Humano en Salud. El Ministerio de Salud
y Proteccién Social y el Ministerio de Educacion Nacional, en un plazo no mayor a un
afio a partir de la entrada en vigencia de la presente ley, debera realizar un Estudio
Nacional de Necesidades de Recurso Humano en Salud donde se analice a nivel
departamental y por areas de referencia territorial la disponibilidad y necesidades de

recursos humanos profesionales y de especialistas médicos.
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Este estudio sera insumo de referencia para la aprobacion de registros calificados de
programas de posgrado de salud aprobados por el Ministerio de Educacion y para la

determinacion de los cupos de residencias medicas.

Articulo 51. Examen Unico Nacional para el ingreso a especialidades clinicas,
quirurgicas y diagnosticas en medicina. Para el ingreso a especialidades clinicas,
quirdrgicas y diagnosticas en medicina, serd requisito la presentacion de un Examen
Unico Nacional de Ingreso el cual se hara semestralmente y sera reglamentado por el

Ministerio de Educacién y el ICFES.

Paragrafo 1. ElI Ministerio de Educacion, Ministerio de Salud y la Asociacion de
Sociedades Cientificas y las Asociaciones Colombianas de Facultades de Medicina,
definirdn los puntajes y rangos para la definicion de derechos de preeminencia en la

aplicacion a especialidades médicas por parte de los aspirantes.

Paragrafo 2. Mediante regulacion que expediran el Ministerio de Educacién Nacional y
el Ministerio de Salud y Proteccion Social, se asegurara que en el Examen Unico
Nacional se evallen prioritariamente los aspectos relacionados con la salud publica y el

perfil de morbilidad de la poblacion colombiana.

Articulo 52. Programa Nacional para el Ingreso a especialidades clinicas,
quirurgicas y diagnosticas en medicina. Se instaura el Programa Nacional para el
Ingreso a especialidades clinicas, quirtrgicas y diagnosticas en medicina, donde se

definiran los mecanismos para la seleccion de aspirantes en todo el territorio nacional.

Este programa serd reglamentado por el Ministerio de Educacion y el Ministerio de
Proteccion Social y buscard que en el acceso a especialidades médicas se generen
condiciones de competencia y equidad en el ingreso a las residencias médicas en

entidades publicas y privadas.

Paragrafo 1. Las universidades publicas y privadas deberan utilizar los puntajes del
Examen Unico Nacional para establecer las prioridades y preeminencia en la aplicacion
a especialidades por parte de los aspirantes de acuerdo con sus puntajes obtenidos.

Articulo 53. Denominaciones de especialidades médicas. ElI Ministerio de Salud y
Proteccion Social con el apoyo del Ministerio de Educacién Nacional, definira las

denominaciones de especialidades meédicas a ser reconocidas en todo el territorio
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nacional y que deben ser la base para la definiciobn de programas de especialidad

médica.

Paragrafo 1. Las denominaciones de especialidad médica deberan diferenciar
especialidades médicas basicas, segundas especialidades y areas de certificacion de
competencias para especialistas. Se definird un mecanismo para la incorporacion de

nuevas especialidades.

Paragrafo 2. Se garantizara que las denominaciones de especialidades existentes
deberan tener una homologacion a las nuevas denominaciones que pasaran a ser

reconocidas en el territorio nacional.

Paragrafo 3. El Ministerio de Salud y Proteccion Social reglamentara en un plazo de un
afio a partir de la entrada en vigencia de la presente Ley, la certificacion de
competencias en especialidades médicas para aquellos entrenamientos no conducentes a

titulo.

Articulo 54. De la formacion de especialistas en el area de la salud por parte del
Gobierno Nacional. EI Gobierno Nacional, a través del Ministerios de Salud y el
Ministerio de Educacidén, con base en sus capacidades presupuestales, seran los
encargados, de la revision de los programas y curriculos de los posgrados que se
ofrezcan y determinaran la cantidad minima de los cupos de posgrado a ofertar por las

IES e instituciones con las cuales establezcan los convenios de docencia-servicio.

Articulo 55. Obligacion de oferta de programas de especialidades clinicas,
quirargicas y diagnosticas en medicina. Las Instituciones de Educacion Superior que
ofrezcan especialidades clinicas, quirtrgicas y diagnosticas en medicina, deberan hacer
compromisos de formacion de especialistas de acuerdo con los resultados del Estudio
Nacional de Necesidades de Recurso Humano en las denominaciones de especialidad

que se identifiquen como deficitarias en su respectivo territorio.

Paragrafo 1. El cumplimiento en los compromisos de formacion de especialistas serd
un criterio esencial para la prorroga del registro calificado y la acreditacion de calidad

de las respectivas especialidades.

Articulo 56. Curriculo Unico de Medicina Familiar. Para garantizar la formacion de
médicos especialistas en medicina familiar, el Ministerio de Salud y Proteccion Social

con el Ministerio de Educacion Nacional y las facultades que tengan programas
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aprobados de medicina familiar, disefiaran un curriculo Gnico para la formacion de

médicos familiares nivel nacional.

Este curriculo deberd permitir diferentes modalidades de formacién incluyendo la
posibilidad de utilizar el internado médico y el afio de servicio social obligatorio dentro

del proceso de formacion de médicos familiares.

Paragrafo 1. Para incentivar la formacion de médicos familiares, los estudiantes de
programas de medicina que quieran hacer el programa especializado de médico familiar
podran acceder al Examen Unico Nacional durante su Gltimo afio de formacion,

previamente a la obtencidn titulo.

Paragrafo 2. Para los casos previstos en el paragrafo 1, el afio de internado podra ser
utilizado como primer afio de formacion en medicina familiar y el afio de servicio social
obligatorio podra ser homologado con su segundo afio de formacién en medicina

familiar.

Paragrafo 3. El Ministerio de Educacion Nacional ajustara los procedimientos para
agilizar el analisis de las solicitudes de programas de formacion que hayan adoptado el

curriculo Unico.

Articulo 57. Programa de Formacién y Actualizacion de competencias en medicina
general. Se disefiard y ejecutard un Programa Nacional Formacion y Actualizacion de
competencias de medicina general, dirigido a los médicos generales que presten sus
servicios en prestadores primarios en todo el territorio nacional. Este programa sera
disefiado y coordinado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social y tendrd como
objetivo la actualizacion de conocimientos y précticas ejercidas en la profesion y sera de
obligatorio complimiento por parte de los integrantes del Sistema de Salud.

Articulo 58. Estimulos para médicos generales y especialistas que presten sus
servicios en zonas de alta dispersion geografica y dificil acceso. Los medicos
generales y los especialistas que presten sus servicios en zonas de alta dispersion
geografica y dificil acceso, tendran derecho a ser prioridad en las convocatorias de

investigacion y formacion académica adelantados por el Gobierno Nacional.

En el caso de los médicos generales, estos obtendran puntos adicionales en el Programa

Nacional para el ingreso a especialidades clinicas y quirdrgicas en medicina.
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En el caso de los médicos especialistas tendran derecho a ser prioridad en las
convocatorias de estudios de posgrado e investigacion promovidas por el ICETEX y
Colciencias y obtendran puntos adicionales en el Programa Nacional para el Ingreso a
Especialidades clinicas, quirurgicas y diagnosticas en medicina, en el caso de acceder a

una segunda especialidad.

Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccion Social reglamentard los criterios de
definicion de las zonas de alta dispersion geografica y dificil acceso. También
reglamentaran la oferta de incentivos y los requisitos para su acceso gque sean de su

competencia.

Paragrafo 2. ElI Ministerio de Educacion, Colciencias e ICETEX, con base en sus
capacidades técnicas y financieras, reglamentaran la oferta de incentivos.

Articulo59. Delos Comités de Talento Humano en Salud. El
Consejo Nacional del Talento Humano en salud, estara apoyado por los siguientes

comités:

Un comité por cada disciplina profesional del &rea de la salud

Un comité de especialistas y posgraduados

Un comité de Auxiliares en salud

Un comité de Talento Humano en Salud Ocupacional.

Un comité de las culturas médicas tradicionales.

Un comité para la Medicina Alternativa, Terapias Alternativas y complementarias.

Un comité de Etica y Bioética

Los demas comités que el Consejo Nacional del Talento Humano

en Salud considere pertinente para el cumplimiento de sus funciones.

Capitulo IX Inspeccion, Vigilancia y Medidas Anti evasivas.

Articulo 60. Regulacion de Conglomerados Empresariales del Sector Salud. La
Superintendencia de Salud tendra a cargo la regulacion de las todas las empresas que
manejen recursos de la UPC y de sus holdings en lo concerniente al uso de los recursos

de la UPC. Definira los requerimientos de capital y autorizara las inversiones que hagan
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en otras empresas del sector salud, buscando reducir el riesgo enddégeno y su

transmision a lo largo del sector.

Paragrafo. ElI Gobierno Nacional a través del Ministerio de Salud y la
Superintendencia Nacional de Salud expediran en un plazo no mayor a seis meses la

reglamentacion correspondiente.

Articulo 61. Multas de la Superintendencia Nacional de Salud por conductas que

vulneran el Sistema General de Seguridad Social en Salud y el derecho a la salud.
Modifiquese el articulo 131 la Ley 1438 de 2011 el cual quedara asi:

ARTICULO 131. VALOR DE LAS MULTAS POR CONDUCTAS QUE
VULNERAN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD Y EL DERECHO A LA SALUD. Ademas, de las acciones penales, de
conformidad con el articulo 68 de la Ley 715 de 2001, las multas a los
representantes legales de las entidades publicas y privadas, directores o
secretarios de salud o quienes hagan sus veces, jefes de presupuesto, tesoreros y
demas funcionarios responsables de la administracion y manejo de los recursos
del sector salud en las entidades territoriales, funcionarios y empleados del
sector publico y privado oscilaran entre cincuenta (50) y mil (1000) salarios

minimos mensuales legales vigentes y su monto se liquidara teniendo en cuenta
el valor del salario minimo vigente a la fecha de expedicion de la Resolucion

sancionatoria.

Las multas a las personas juridicas que se encuentren dentro del &mbito de
vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud se impondrén hasta por una

suma equivalente a ocho mil (8.000) salarios minimos legales mensuales

vigentes y su monto se liquidara teniendo en cuenta el valor del salario minimo
vigente a la fecha de expedicion de la Resolucion sancionatoria. Las multas se
aplicaran sin perjuicio de la facultad de revocatoria de la licencia de

funcionamiento cuando a ello hubiere lugar.

Articulo 62 Medidas Anti Evasion y Elusion. El Ministerio de Salud solicitara a la

Unidad de Gestion Pensional y Parafiscales (UGPP) informacion sobre la evasion y
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elusion y articularan en el sistema de cotizacion de manera directa la informacion

declarada ante la DIAN con la Planilla Unica de Aportes.

Paragrafo 1. Con base en la informacion suministrada por la UGPP, el Ministerio de
Salud, la UGPP y la DIAN, adelantaran medidas persuasivas y sancionatorias de

acuerdo a la normatividad vigente.

Paragrafo 2. Los recursos obtenidos por el pago de las sanciones por evasion de los
aportes de Seguridad Social, tendran destinacién al ADRES quien los administrara de

acuerdo a sus funciones.

Paragrafo 3. EIl Gobierno Nacional a traves de los Ministerios de Salud, Trabajo,
Tecnologias y las Comunicaciones y la DIAN y la UGPP, adelantardn campafias de
publicidad y pedagogia sobre la importancia de realizar los aportes correspondientes asi

como las sanciones a las que se ven expuestos los infractores.

Las entidades competentes se encargaran de la difusion de estas campafias a traves de

los medios de comunicacion y otras tecnologias de la informacion.

Articulo 63. Fraude en la afiliacion. Cualquier intento de fraude en el proceso de
clasificacion del SISBEN, con las cuotas moderadoras y/o cotizacion de aportes al
Sistema General de Seguridad Social, por parte de los ciudadanos sera considerado
como un peculado por apropiacion de recursos publicos y sera sujeto de las respectivas
acciones de reparacion sobre los recursos publicos gastados con cargo al Sistema

General de Seguridad Social en Salud.

Capitulo X Otras disposiciones.

Articulo 64. Nuevas fuentes de financiacion. Seran fuentes de financiacion las
contempladas en la Ley asi como el recaudo proveniente de los impuestos saludables. El
Gobierno Nacional a través del Ministerio de Hacienda y del Ministerio de Salud
presentara un informe a las Comisiones Séptimas y Comisiones Economicas
Constitucionales del Senado y la Camara, en el que explique los efectos de estos
impuestos sobre la salud publica y la sostenibilidad del sistema de salud de acuerdo a

los lineamientos de la OMS.
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Articulo 65. Ajuste actuarial de la financiacion del Sistema General de Seguridad
Social en Salud. El Ministerio de Salud y Proteccién Social en conjunto con el
Ministerio de Hacienda definiran las bases del modelo de anélisis actuarial del sistema
de salud, el cual se realizard anualmente y serd la base para la definicion del

financiamiento del Plan Unico de Salud.

Articulo 66. Programa de saneamiento financiero del Sistema de Seguridad Social
en Salud. El Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el apoyo del Ministerio de
Hacienda y la ADRES disefiara e implementard un programa de saneamiento financiero
del sistema que contemple las acreencias en mora mayor a 360 dias a partir del 1 de
enero de 2020. Este programa incluira tanto las deudas por servicios POS como
servicios NO POS y se materializara mediante acuerdos de pago con descuentos segun
edad de cartera, de acuerdo con las préacticas de valoracion de cartera del sistema

financiero.

Paragrafo 1.Las acreencias entre 360 y 180 dias deberan ser igualmente contabilizadas
y se incluirdn en los acuerdos de pago bajo las mismas condiciones y continuaran a

cargo de los departamentos y Aseguradores de Riesgo en Salud (ARS).

Paragrafo 2. Los pagos se realizaran por giro directo desde la ADRES de acuerdo con

la disponibilidad de recursos financieros y la edad de la cartera.

Articulo 67. Destinacion exclusiva de recursos destinados a subsidios para no
contribuyentes a la seguridad social con capacidad de pago. Los recursos que dejen
de utilizarse en el pago de subsidios para no contribuyentes con capacidad de pago se
destinaran de manera exclusiva durante cinco afios a partir de enero de 2020 a la

financiacion de un fondo de destinacion especifica para el programa de saneamiento.

Articulo 68. Repositorio de precios de las prestaciones médicas. A partir del 1 de
enero de 2020 los diferentes agentes del sector deberan compartir y exponer los precios
negociados entre ellos para las prestaciones médicas, intervenciones terapéuticas,
medicamentos y dispositivos. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social reglamentara
las condiciones para la exposicion de informacion sobre precios en tiempo real para

consulta por los diferentes agentes de mercado.
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Articulo 69. Periodo de transicion. Después de la entrada en vigencia de la presente
ley, el Gobierno Nacional y los demés actores competentes tendran 2 afios de transicion
para la puesta en marcha del Modelo de Atencién Primaria en Salud y sus Redes de
Prestacion de Servicio con sus respectivos médicos familiares y equipos de telemedicina

0 atencion movil.

Articulo 70. Vigencia. La presente ley entra en vigencia después de su publicacion y

deroga todas las disposiciones anteriores que le sean contrarias.

De los Honorables Congresistas,

Fabian Castillo Suéarez

Senador de la Republica
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EXPOSICION DE MOTIVOS.
INTRODUCCION.

Desde su creacion el SGSSS ha experimentado una serie de cambios mediante decretos,
resoluciones, circulares y acuerdos como fueron la Ley 1122 en 2007 dirigida a mejorar
la prestacion de los servicios, la Ley 1438 de 2011 que buscaba fortalecer el sistema con
un modelo de atencion primaria y mas recientemente la Ley 1751 o Ley Estatutaria en
Salud. Sin embargo estas reformas no han resuelto de fondo los problemas del SGSSS
por lo que es necesario redefinir el funcionamiento del Sistema de Salud, acabando de

raiz con muchos de los problemas que en ultimas terminan por afectar al ciudadano de a
pie.

Esta propuesta de transformacion, ajuste y redefinicion del Sistema de Salud gira en

torno a:

La unificacién del plan de beneficios para los regimenes contributivo y subsidiado en un
Plan Unico de Salud garantizandole a todos los colombianos, la afiliacion al Sistema de
Salud bajo las mismas condiciones y beneficios, entre los que tiene relevancia la

licencia de maternidad en el Régimen Subsidiado.

Implantar un Modelo Primario Atencién caracterizado por la integralidad,
territorialidad, cuyo centro la medicina familiar garantizandole a todo ciudadano un

médico responsable de su salud que lo acompafie en su tratamiento y rehabilitacion.

Operacion del Modelo de Atencion en Redes por parte de las Aseguradoras de Riesgo
en Salud (ARS) que reemplazaran a las EPS cuyo mal funcionamiento es una de las

causas y sintomas de la crisis del Sistema.

Orientar la salud publica hacia la prevencion con estudios de carga de la enfermedad,
perfil nutricional del pais, asi como una politica publica para la vejez.

Aumentar el Recurso Humano en salud del cual se ha identificado un déficit de mas de
un déficit de 16.000 médicos especialistas en ramas medico-quirurgicas (4743), clinicas
(10552) y diagnosticas (266). Se busca formar nuevos especialistas en cuatro afos
especialmente en medicina familiar y en aquellas areas en las que se ha detectado

déficit. Se estandarizaran las diferentes denominaciones de especialidades médicas, asi
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como una politica de residencias médicas y las condiciones de remuneracién. Para
asegurar la calidad de los profesionales, se implantara Examen Unico Nacional para el

Ingreso a especialidades clinicas y quirdrgicas en medicina

Una politica farmacéutica basada en genéricos como apoyo a la industria nacional con
la posibilidad del paciente de adquirir medicamentos comerciales. Lo anterior apoyado
en mecanismos de negociacion y compra centralizada que repercutira en un 5 % de

ahorro anual sobre un monto de $1.8 billones.

Reducir la fragmentacion y dispersion de informacion que limita el adecuado
funcionamiento del Sistema a través de la creacion y puesta en marcha del Sistema
Interoperable de Informacion en Salud que permitira el flujo de informacién entre los
distintos actores del Sistema de Salud, facilitara los tramites entre ellos y los usuarios y
dara transparencia a los procesos financieros y transaccionales de las Administradoras
de Riesgo en Salud (ARS) y Prestadores (IPS).

Generar en el Sistema las exigencias para que los agentes compitan por el buen servicio
y no por los recursos del sistema por lo que se hace necesaria una regulacion efectiva
del sistema de salud. Esto implica un fortalecimiento y reasignacion de funciones de las
instituciones publicas del sector, aumentar las multas de la Superintendencia Nacional
de Salud y aunar esfuerzos interinstitucionales entre la DIAN, Unidad de Gestion
Pensional y de Parafiscales y el Ministerio de Salud para identificar y sancionar a los

gue no pagan sus aportes al Sistema y cuestan al afio 3 billones de pesos.

CONSIDERACIONES GENERALES DEL SISTEMA DE SALUD EN
COLOMBIA.

Regulacion actual y la incidencia sobre el Sistema y sus actores.

En sus 25 afios de existencia, el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
ha practicamente logrado la cobertura universal de aseguramiento, alcanzando el
94,88% del total de la poblacién colombiana. Si se toman como denominador los
resultados del Censo 2018 entregados por el DANE, el SGSSS estaria en cobertura
universal. También notables han sido los efectos en la reduccion del gasto de bolsillo de

la poblacion que ha evolucionado del 43.7% del total de gasto en salud en 1993, al
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16.2% en 2016 (Baron, 2018), lo cual representa un nivel muy alto de proteccion
financiera de la poblacion colombiana frente a los riesgos de pérdidas catastroficas del
ingreso y la renta a causa del gasto en servicios de salud. Estos resultados indican que el
disefio del esquema de financiamiento ha sido profundamente solidario y la

implantacion del aseguramiento ha sido exitosa.

La combinacion de mayor cobertura, menor gasto por parte de la poblacion y la
promesa de acceso universal incluida en la Ley 100 de 1993; han tenido como
consecuencia que la demanda de servicios haya aumentado de manera significativa,
incrementando sustancialmente el acceso a los servicios curativos. El resultado se ha
logrado con un incremento muy moderado del gasto publico y privado en salud, que
para 2016 representa el 6.8% del PIB (de acuerdo con la metodologia de estimacion de
la OMS), mucho menor al de otros paises de similar nivel de desarrollo que hayan

alcanzado la cobertura universal de aseguramiento.

Como resultado de la aplicacién regulatoria, se ha configurado un asegurador (EPS) que
recibe una prima calculada exdgenamente y actia principalmente en el mercado de
aseguramiento, por un lado aumentando su volumen de afiliados para distribuir el riesgo
en su poblacion y por otro lado negociando los contratos y precios que reconoce a los
hospitales, en lugar de concentrarse de la gestion de riesgo poblacional. (Ruiz, 2018,
p.9). Esta eventualidad ha ocasionado el divorcio entre el esquema de aseguramiento
concentrado en la curacién y las funciones de salud publica a cargo de entidades
territoriales con muy limitada capacidad de intervencién, a excepcion de las grandes

ciudades.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) creado en 1993 a través de la
Ley 100 se caracteriza por ser un sistema de competencia regulada, basado en la mezcla
publica-privada y modulado a través de una combinacién mercado-regulaciéon. Los
aseguradores (EAPB o EPS) responden por el riesgo de salud de las personas y su
consecuente riesgo financiero soportados en una prima regulada (Unidad de pago por
capitacion) y modulan los precios de los servicios a través de la posibilidad de
conformacién de redes de prestadores a los cuales pueden contratar de manera selectiva.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) atienden a los usuarios de acuerdo al
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portafolio de servicios regulado mediante un Plan Obligatorio de Servicios de Salud
(POS).

En este sentido, el sistema se planted6 como un esquema descentralizado, en el que la
competencia entre los diferentes agentes que lo conforman estaria dada por la calidad
que como aseguradoras se brindara a los usuarios. Sin embargo al establecerse una
regulacion unilateral por el gobierno al POS (producto) y de la UPC (valor), se ha
derivado en un modelo de aseguramiento social con muy limitada competencia
(Restrepo & Lo6pez, 2012).

A través de los afios se han ido evidenciando diferentes fallas regulatorias que
terminaron des configurando tanto el aseguramiento como la prestacion de servicios: 1.
La no exigencia de procesos de habilitacion técnica, ni financiera en el aseguramiento
derivé en la proliferacion de aseguradores (mas de 40) con muy pequefias o dispersas
poblaciones afiliadas, practicamente sin reservas técnicas y como resultado con
siniestralidades muy altas que en muchos casos exceden el 100% de la UPC (Ruiz &
Uprimny 2011), 2. En la prestacion, la carencia de un modelo de atencion regulado, las
fallas de funcionamiento en red y la nula interoperabilidad de la historia clinica condujo
a un modelo basado en la atencion de cada episodio enfermedad, centrado en el
servicio hospitalario, con muy baja resolutividad en los niveles primarios, lo cual ha
desembocado en la acumulacion de riesgo de enfermedad y discontinuidad en la
atencion, tiempos muy prolongados para la atencion y lo cual ha incentivado el uso
extensivo de la tutela como mecanismo para garantizar el servicio (Ruiz y Zapata,
2017).

Estas falencias en la regulacion y competencia del sector ha sido el punto de partida
hacia subsecuentes problematicas que amenazan la sostenibilidad financiera del Sistema
y su funcionamiento, repercutiendo en el acceso a los servicios de salud de los usuarios
a través del racionamiento de los servicios. Al final el ciudadano queda solo y debe auto
gestionar su acceso a tratamientos con un costo muy alto en los desenlaces clinicos y la

resolutividad del sistema.

El recientemente publicado estudio Concord 3 que recoge las sobrevidas por cancer en
mas de 70 paises del mundo muestra como en los siete tipos de cancer mas frecuente,

los afios de sobrevida tienden a disminuir y las diferencias en supervivencia con paises
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de similar nivel de desarrollo son muy grandes. Limitada prevencion, deteccion tardia,
demoras en abordar el tratamiento y fraccionamiento en el acceso a tecnologias médicas

son reflejos de los desenlaces y evidencian problemas severos en el modelo de atencion.

Si bien han habido posteriores modificaciones a la Ley 100 de 1993, como lo fueron la
ley 1438 de 2011 que buscaba fortalecer la Atencion Primaria en Salud, o la de mas
reciente expedicion, la Ley Estatutaria 1751 de 2015, que consagré la salud como un
derecho fundamental y por tanto irrenunciable, no se ha podido resolver los graves
problemas que han conllevado a aumentar la inequidad, corrupcion, modelo de

prestacion de salud morbicéntrico, deshumanizacion de la salud (Moreno, 2018).
RETOS DEL SISTEMA DE SALUD.

En este sentido, son dos los grandes retos que afronta el sistema y sobre los que toda la
institucionalidad colombiana y actores privados, debe enfocar sus esfuerzos. Por un
lado, la sostenibilidad financiera resultado de la relacién Estado-EPS-IPS y la
prestacion del servicio de salud de calidad que afecta a los usuarios. La solucién de
estos problemas, intimamente relacionados entre si, puede llevar a la materializacion del
derecho a la salud consagrado en la Ley Estatuaria y al cumplimiento de los deberes del

Estado Social de Derecho.
Sostenibilidad.

Cuando se habla de la sostenibilidad del sistema se habla de una problematica que es
apremiante a la fecha. La unificacién de los planes de beneficios, los medicamentos,
procedimientos y tecnologias incluidos en este, asi como los cambios demograficos y en
el perfil epidemiolégico de la poblacion colombiana, son variables que explican las

necesidades actuales y a futuro del sector salud.

En un analisis del comportamiento del gasto en salud en el pais durante el periodo 2004-
2014 (Bardey & Buitrago 2015), evidencian la evolucion del gasto en salud y la
composicion de este cuya tendencia durante los 10 afios de observacion ha sido
creciente, pasando de 26, 6 billones en el afio 2004, a 57, 4 billones para el 2014, una
variacion de 8,04% en promedio afio tras afio. Como porcentaje del PIB la tendencia
también es creciente con un cambio absoluto en el periodo observado de 1,83 puntos del

PIB para el gasto total en salud.
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De acuerdo a varias proyecciones (Gutiérrez, 2018) en un escenario de absorcion
acelerada de tecnologia el gasto publico en aseguramiento en salud como porcentaje del
PIB alcanzara a ser de 6.2%, siendo el 44% de este crecimiento explicado por el cambio
tecnoldgico, crecimiento de la poblacion 38%, envejecimiento poblacional 12% vy el 6%
restante por el cambio en el perfil epidemioldgico hacia enfermedades crénicas. Es decir
que para el 2020 habria que buscar recursos adicionales equivalentes a 1.1 veces la meta
de recaudo adicional por aumento del IVA de la reforma tributaria del 2017, y casi 3

veces este monto para el 2030.

Ademas de estos costos, la realidad financiera del sistema imprime presion sobre este y
su funcionamiento. Para diciembre de 2017, las EPS le adeudaban a los prestadores,
segun la Superintendencia de Salud, 5,7 billones, 1,3 en el régimen contributivo y 4,4,
en el régimen subsidiado. En los reportes de la Asociacion Colombiana de Hospitales y
Clinicas (ACHC), el valor de la cartera con las ESE reportado para 2017 en su encuesta

anual, tiene un valor de COPS $ 8,2 billones, de los cuales el 60,2% es carteta en mora.

Al dia de hoy casi la totalidad de las EPS presentan indicadores que muestran serias
pérdidas de valor, patrimonios negativos e incapacidad para cumplir con los margenes
de solvencia. (Arango, 2018, p.68). De las 11 EPS que existen hoy en el Régimen
Contributivo, 3 estan solventes, 5 que han estado en insolvencia lograron demostrar ante

la Superintendencia Nacional de Salud que alcanzaron los compromisos de ajuste para
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el segundo afio del plan de recuperacién, y 3 contintan insolventes. En el régimen
subsidiado de 24 EPS que hay hoy, 6 de ellas son solventes, 3 lograron cumplir
compromisos del plan de recuperacion del segundo afio y 15 contintan en insolvencia
(Arango, 2018 p.69.).

La situacion no es alentadora cuando se observa la situacion patrimonial de las EPS, las
cuales solo 11 de 37 tienen patrimonio positivo (5 de 27 EPS RS / 6 de 10 EPS RC)
pero sus activos de estan constituidos en un 60% por cuentas por cobrar (que en muchos
casos en superior al 80%), es decir, que son empresas que sustentan en la deuda y ante

afectaciones al sistema, dejarian de funcionar y no prestarian sus servicios.

Un sistema no sostenible, es por defecto, un sistema generador de inequidad. La no
sostenibilidad financiera atenta contra los logros en equidad en saludl y restringe la
garantia del derecho fundamental a la salud de los ciudadanos, provocando limitaciones
diferenciales e injustas al (i) acceso, disponibilidad y calidad de los bienes y servicios
que se espera sean suministrados por el sistema y a (ii) la proteccion financiera de las
familias (Arango, 2018, p.65).

Prestacion y calidad del servicio.

Como ya se dijo antes muchos de los problemas radican en la forma en que se concibid
la regulacion de las EPS y las IPS. En este punto surge el tema de la Unidad de Pago
por capitacion que es la contraprestacion a la realizacion de la prestacion del servicio
que corresponde a un valor anual fijo por cada afiliado, ajustado segun sexo, edad y
ubicacion. (Restrepo & Loépez, 2015). Esta disposicion regulatoria, si bien es un
instrumento poderoso para mantener los costos controlados, favorece la dilucion o
negacion del servicio y hace que estas eviten afiliar pacientes de alto riesgo. (Gutiérrez,
2018, p 13). Sin embargo, el problema que més afecta la sostenibilidad del sistema es el
mecanismo de recobros por las prestaciones que no estan incluidas en el POS y que para
2018 podrian alcanzar los 4 billones de pesos, rubro no incluido en la estimacion de la

UPC ni tampoco financiado pero si cubierto de manera obligatoria por las EPS.

El resultado del esquema de mercado adoptado ha sido la concentracion creciente tanto
en los mercados de aseguramiento como en la prestacion de servicios que ha terminado

por consolidar monopolios y oligopolios bilaterales. Evidencia reciente indica que el
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modelo de mercado entre EPS e IPS ha determinado un esquema de monopolio bilateral
donde el poder de mercado parece residir en los hospitales de alta complejidad, en su
mayor parte privados y el mecanismo de contratacidn selectiva de servicios por parte de
las EPS ha reducido notoriamente su efectividad ante la concentracion de mercado

hospitalario de servicios (Ruiz, 2018).

Los resultados financieros de los hospitales privados de alta complejidad indican que a
pesar de los problemas de cartera estdn generando utilidades netas muy relevantes
indicando donde se ha consolidado el poder de mercado y evidenciando una falla
regulatoria. Por otro lado, los hospitales publicos presentan situaciones deficitarias y
riesgo financiero a pesar de tener una amplia proteccion de mercado mediante una
contratacion forzosa del 60% en el régimen subsidiado que se evidencia en mejores
precios de compra de servicios. Burocratizacién, problemas de gerenciamiento y
sobredimensionamiento de recurso humano han sido algunos de los problemas

reiterados en los hospitales publicos.

Asi, el resultado es un esquema donde la competencia ha sido limitada y los incentivos
hacia la calidad son reducidos por la inclinacion de los diferentes actores hacia la
competencia por las rentas derivadas de la UPC, lo cual se traduce en servicios
fragmentados (Ruiz, 2018, p. 10). A su vez los afiliados no saben medir muy bien la
calidad ofrecida por las EPS, lo que implica que la demanda a la cual se enfrenta cada
EPS es relativamente inelastica en la calidad ofrecida, es decir, responde poco a
variaciones de calidad. (Bardey, ). Los resultados iniciales del Registro de Talento
Humano en salud indican que de los 113,000 médicos en ejercicio solamente 25,000 son
especializados lo cual indica un severo déficit para un sistema cuya resolutividad esta
basada en la infraestructura hospitalaria (MinSalud, 2018). Fallas en la regulacién de la
educacion superior e inequidades en el acceso a las residencias médicas son factores
criticos que derivan en mayores problemas en la calidad, oportunidad y continuidad de
los servicios de salud.

En el sistema actual, aunque las UPC recibidas por las EPS se ajustan
(imperfectamente) a los riesgos de los individuos, estan calculadas sobre la base de una
calidad promedio ofrecida por las EPS, lo que conlleva a que haya una situacion de
subsidios cruzados (no deseable) entre las EPS que ofrecen una mejor calidad hacia las

EPS que ofrecen una calidad baja de tal forma. Asi, los econdmicos dependen mucho
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méas de la calidad ofrecida a sus usuarios respectivos y menos al control de gasto
(Bardey, 2015).

Por lo anterior, se busca establecer el pago de una parte de la UPC con base en los
resultados en salud de los afiliados. Dicho esquema de pago obligaria a que los
resultados econdémicos de las EPS obedezcan al cumplimiento de metas sanitarias, de tal
forma que las EPS ya no tendrian incentivos para controlar su gasto en salud, limitando
la atencion de sus afiliados. Es decir que las EPS ya no podran recurrir a la estrategia de

bajar su calidad de atencion, para aumentar su margen de ganancias. (Bardey, 2015).

Las afectaciones en la prestacion del servicio terminan por aumentar el problema de
sostenibilidad que hay en el Sistema. Por ejemplo para el 2016, las prestaciones
excepcionales (NO-POS) otorgadas a través de las cortes o los comités técnicos
cientificos alcanzaron casi 3 billones de pesos y representaron un 10 % del gasto en

seguridad social en salud.
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Este gasto NO POS ha sido un elemento de fuerte impacto sobre la sostenibilidad del
sistema como lo refleja el gran aumento de los recobros en términos reales entre los
afios 2005 y 2012, pasando de 119 mil millones a 1,7 billones. A su vez se observa
cierto periodo de estabilizacion que puede ser atribuido a sucesos de politica como la
declaracion de Emergencia Social en Salud 2009 por el aumento desproporcionado de

los gastos en salud, la igualacion de los regimenes y su plan de beneficios en julio del
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2012; y la regulacion de precios de medicamentos en mayo de 2013. (Bardey &
Buitrago, 2017)

Estos problemas financieros terminan reflejaindose en la negacion de prestacion del
servicio por lo que los usuarios buscan otras formas para acceder al sistema como lo
reflejan el nimero de quejas y tutelas en relacién al derecho a la salud. En 2017 la
Superintendencia de Salud registré 215.800 reclamos por la mala prestacion del servicio

en diversas EPS, un incremento del 3% frente al periodo anterior. (Caracol, 2018).

La tutela, mecanismo constitucional de tipo judicial encaminado a la garantia inmediata
de un derecho fundamental se ha convertido en un elemento central de la relacion
usuario-sistema con repercusiones en la sostenibilidad financiera. En el 2014, el nimero
de tutelas fue de 118.000, representando el 23.74 por ciento del total de acciones
interpuestas en 2014 que fueron 498.240, es decir que Y. parte de las violaciones a
derechos fundamentales en Colombia corresponde al Sistema de Seguridad Social en
Salud. En 2015 la cifra subi6 a 151.213 reclamaciones judiciales en razon de afectacion
al derecho a la salud, correspondiendo del total presentado que fue de 614.520 acciones,
el 24 por ciento, algo asi como 411 cada dia del 2015. (El Tiempo, 2016).

La limitacion de recursos financieros es una parte importante del problema pero la
carencia de un modelo de atencién enfocado en la prevencién y el manejo racional de
los pacientes en los niveles primarios ha determinado un gasto excesivo en servicios
hospitalarios que se han transformado en la puerta de entrada del sistema y cuya
capacidad de prevenir y tratar oportunamente a los pacientes genera problemas muy
severos de discontinuidad de los servicios. En efecto mientras solo 1 de cada 2
colombianos asiste a una consulta de prevencion al afio, la tasa de hospitalizacion anual
es de cerca del 10%, mas del doble de la tasa de hospitalizacion de México o Brasil
(Ruiz y Zapata, 2017).

A lo anterior hay que agregar los efectos de la transicion demogréfica y epidemioldgica
que muestra como el 83% de la carga de enfermedad corresponde a enfermedad cronica
(Rodriguez, 2015). El manejo de la enfermedad cronica requiere intervenciones de largo
plazo con alta demanda de medicamentos costosos y alto gasto. La continuidad del
servicio es critica para mantener a la poblacion libre de riesgo y efectuar el adecuado

manejo de la enfermedad cronica requiere de servicio primarios altamente resolutivos y
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programas asistenciales que permitan estandarizar las atenciones, mantener controlada

la enfermedad a costos razonables.
Modelo de Atencion.

Lo anterior es suficiente para, ademas de medidas orientadas a mejorar la relacion entre
los actores encargados de la prestacion del servicio, se deben tomar medidas que
acerquen efectivamente el Sistema al paciente y garanticen el ejercicio pleno del

derecho a la salud.

En este contexto se expide en 2015 la Ley Estatutaria de la Salud que reorienta el
sistema de salud sobreponiéndolo al Sistema de Seguridad Social y enfatizando la
atencion integral en salud una vez logrados los objetivos de cobertura y reduccion del

riesgo financiero.

En este sentido es que surge la aplicacion del Modelo de Atencion Primaria con enfoque
comunitario y familiar a través de redes, como el modelo de Atencién Primaria a
desarrollar en Colombia. Este modelo busca garantizar una atencién en salud con
equidad, centrada en las personas, con estandares de oportunidad, continuidad,

integralidad, aceptabilidad y calidad.

Se trata de un modelo que orienta el sistema hacia la prevencion, incrementando la
capacidad de resolucion del nivel basico de servicios al plantear un esquema regulado
de atencién por médicos familiares con mejor entrenamiento. Estos Médicos familiares
adecuadamente entrenados con acceso a telemedicina especialistas, estarian capacitados
para atender la gran mayoria de los pacientes con diabetes, asi como mas del 70% de las
patologias integrando la prevencion y a un costo mucho menor con mayor oportunidad
y continuidad en la atencion, que ha sido propuesto como un sistema moderno aplicado

en Inglaterra, Holanda, Canadé, con resultados excelentes. (Ruiz, 2018, p. 13).

El Modelo de Atencion Primaria con enfoque comunitario y familiar a través de redes
surge como herramienta que favorece al mejoramiento de la prestacion del servicio al
usuario y a la sostenibilidad del sistema pues al brindar una asistencia primaria integral
desde el primer nivel, descongestiona los otros niveles de complejidad que son
saturados por los usuarios al no encontrar solucion a su problema en el primer nivel de
atencion. Evidencia de lo anterior se puede apreciar en la ocupacion de los niveles de

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

Dicha sistema implica el establecimiento de las Redes Integradas de Servicios que
pueden contribuir de manera sustancial a reducir el uso de los servicios de emergencia
(més costosos) como puerta de entrada al sistema, reduciendo las hospitalizaciones
evitables, y previniendo la aparicion de enfermedades cronicas y sus complicaciones.
(Gutiérrez, 2018 p. 10)

Uno de los retos del Modelo de Atencion Primaria con enfoque comunitario y familiar a
través de redes es la adecuacion de la oferta de servicios en las zonas de alta ruralidad,
en donde la mayor parte de los proveedores son publicos y tienen muy bajo nivel
resolutivo. En este aspecto, para la dotacion y adecuacion de los centros que proveeran
la atencion primaria integrada, se requieren de unos recursos que las entidades
territoriales hoy no tienen y el gobierno nacional tampoco (Gutiérrez, 2018). Por lo
tanto se propone la posibilidad de extender u operar redes a través de alianzas publico-
privadas en zonas donde los aseguradores disponibles en el momento, no ven incentivos

para operar.

La instalacion y aplicacion efectiva del Modelo de Atencidén Primaria con enfoque
comunitario y familiar a través de redes, ademas de solucionar algunos problemas de
atencion a los usuarios, puede ser también util en el objetivo de alcanzar la
sostenibilidad financiera del sistema. Un estudio de la OECD para la Comisién
Europea analizo el crecimiento esperado del gasto en salud para los paises miembros, y
simulando el efecto de una mejora en la salud de la poblacion, encuentra que un
incremento del 50% en la proporcién de afios que las personas pasan en buen estado de
salud, reduce el gasto en salud en 2 puntos porcentuales del PIB. Es decir, si el MIAS
logra que los usuarios pasen la mitad del tiempo enfermedad y discapacidad, se podria
contar con ingresos adicionales equivalentes por lo menos a un punto del PIB y hasta
dos, logrando hacer frente a la absorcion tecnoldgica y cambios poblacionales. De
hecho el MIAS tiene el potencial de reducir las solicitudes por servicios incluidos en el
Plan de Beneficios por via judicial, puesto que al mejor la continuidad y oportunidad del

servicio, los ciudadanos ya no deben recurrir a la tutela (Gutierrez, 2018, p. 18-19).

Sistema Interoperable de Informacion en Salud.
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La aplicacion de un Modelo de Atencion Primaria con enfoque de redes hace necesario
la utilizacion de un Sistema de Informacion Unico para el Sistema de Salud en el que se
encuentren los Administradores de los Planes de Beneficios, los Prestadores de Salud y
que contenga informacion relacionada con su estado de cartera, la adquisicion de

tecnologia y el costo de esta, asi como la historia clinica del paciente.

Con la centralizacion e interoperabilidad de la informacion concerniente a la gestion del
riesgo en salud se eliminarian trdmites como las autorizaciones, se corregirian procesos
como el fraccionamiento de la historia clinica del paciente, lo que tiene implicaciones
en la continuidad e integralidad del tratamiento en salud. A su vez la centralizacion de
informacion relacionada con cartera y procesos de compra puede tener efectos positivos
en el entendimiento de las partes con cuentas médicas por servicios prestados. Ademas
de esto, al hacer publica la informacidn sobre los procesos de compra, se van generando
precios de referencia que evitarian abusos o irregularidades en estos procesos a lo largo

del pais.

Se trata no solo de tener informacion de los recursos devengados y aplicados en
cumplimiento en el Sistema, sino que se trata de hacer transparente el comportamiento

de los aseguradores y prestadores, y su estado real de su cartera.
Recurso Humano en Salud.

Otra arista esencial del Sistema de Salud es la formacion del talento humano, tema en el
cual Colombia también presenta falencias. La formacion de médicos generales y
especialistas en Colombia se encuentra regulada por el Gobierno Nacional a través de
sus Ministerios de Educacion y de Salud y Proteccion Social, quienes son los
encargados de que los programas ofertados cumplan con ciertos parametros de calidad y
establecen varios requisitos a cumplir por parte de las Universidades y que puedan

ofertar cupos en las especialidades de medicina. (Montoya, 2016).

En el “Proyecto de estrategia mundial de recursos humanos para la salud: personal
sanitario 2030” de 2016 la Organizacion Mundial de la Salud, puso de relieve la
problematica sobre el personal disponible en materia de salud, pues para mantener e
impulsar la meta de la cobertura sanitaria universal hay un déficit de personal sanitario
de casi 18 millones de profesionales de la salud, principalmente en los paises de
ingresos bajos y medianos-bajos. (OMS, 2016).
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Esta situacion es problematica toda vez que independiente del modelo de organizacion y
funcionamiento de los sistemas de salud, el talento humano es el pilar de este, pues, es
través de su accion que se garantiza el acceso y calidad del servicio y se materializa el
derecho a la salud. (Ministerio de Salud, 2013).

Esta situacion no es ajena a Colombia donde varios estudios (Cendex) han sefialado un
déficit gran parte de los recursos humanos en salud, especialmente en las especialidades
médicas. Al comparar con la experiencia internacional, de acuerdo a datos del Banco
Mundial (9) se observa el retraso de Colombia en materia de talento humano. En
nuestro pais, por cada 1000 habitantes hay 1,47 meédicos, mientras que en paises como
Cuba (7,5), Alemania (4,12), Argentina (4,03), Espafa (3,8), Estados Unidos (2,5) y
México (2,5), esta proporcion es mayor.

Tanto en los programas de pregrado como en los programas de especializacién, se ha
dado un aumento continuo pero con caidas en el nimero de graduados desde 2008 hasta
2014 (ASCOFAME, 2015). No obstante hay una relacion de casi 3 0 4 médicos
generales que se gradian anualmente frente a un especialista. El resultado es que en el
Sistema de Salud haya una gran cantidad de médicos generales con baja capacidad

resolutiva que genera un volumen elevado de consultas a pocos médicos especialistas.

No obstante, a pesar de dicha normatividad en Colombia no se ha podido consolidar un
sistema de residencias médicas que satisfaga los intereses de todos los actores
implicados. Segun el Gltimo informe del Observatorio de Talento Humano, se observa
un déficit de 16.000 especialistas que corresponden a 4743 médicos especialistas de

ramas quirdrgicas, 10552 a especializaciones médicas y 266 a las diagndsticas.
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De esta forma, se garantiza que la oferta educativa de especializaciones médico-
quirdrgicas corresponda a la demandas de servicio de los usuarios y no al perfil o
necesidades de los centros educativos o las prestadoras de salud y de paso no se afecta o
vulnera la autonomia universitaria pues no se esta obligando a ofertar ciertos cupos sino
que el mismo Estado colombiano asume dicha funcién y la ejerce a través de centros

médicos con funciones de docencia y formacion.
Inspeccion de vigilancia y medidas anti evasion.

Todos estos elementos no servirian de nada si no se contemplan medidas de
fortalecimiento de inspeccion y vigilancia. En este sentido, el proyecto contempla
extender el &mbito de competencia de la Superintendencia de Salud a todas las empresas
que manejen recursos de la UPC y de sus holdings en lo concerniente al uso de los
recursos de la UPC, aumenta las multas de esta Superintendencia para disuadir a los

agentes del sistema de apropiarse de recursos o no ejecutarlos adecuadamente.

A proposito del rol del Estado, en lo que respecta la inspeccion, control y vigilancia es
necesario ampliar la capacidad sancionatoria de la Superintendencia de Salud quien ha
sido laxa ante la operacidn deficitaria de la mayoria de estas entidades por muchos afios,
sin aplicar la ley en plenitud ante la evidencia de inviabilidad e insolvencia, lo que
hubiera ameritado el cierre de un mayor nimero de EPS o la suspension de sus
actividades y reubicacion de usuarios. Se terminaron heredando enormes pérdidas
financieras para proveedores, trabajadores, profesionales, etc. Son varias las EPS en
liquidacidn en la actualidad y las pérdidas financieras que han dejado, incalculables, en
especial en aquellas en donde la intervencion de la SNS fue tardia. (Ruiz, 2018, p.68-
69). La Inspeccion, Vigilancia y Control (IVC) del derecho a la salud y del propio
SGSSS se constituyen en elementos basicos de fortalecimiento de los elementos
esenciales que materializan la prestacion oportuna y con calidad de los servicios de

salud.

La evasion de los pagos de aportes a Seguridad Social es un tema relevante pues afecta
la sostenibilidad del sistema en dos formas pues deja de recibir recursos de personas con
capacidad de hacerlo pero reciben servicios de salud. Entre las causas del no pago o
pago inexacto, se encuentran elementos de percepcion de carencias en materia de
pensiones o precarios e intangibles beneficios de salud, pues no son incentivos

adecuados para fortalecer afianzar el cumplimiento tributario. (CEPAL, 2014).
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En una estimacion de evasion para los trabajadores independientes declarantes de renta
ante la DIAN, se evidencio que més del 94% de los independientes que declaran renta
ante la DIAN (pertenecen al decil mas alto de ingresos en el pais) evadiendo casi $3.0

billones anuales en pesos de solo en el afio 2016. (Ministerio de Hacienda, 2016).

De los Honorables Congresistas,

Fabian Castillo Suarez

Senador
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