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RAMA LEGISLATIVA DEL PODER PUBLICO

SENADO DE LA REPUBLICA

PONENCIAS

INFORME DE PONENCIA PARA PRIMER
DEBATE ALPROYECTO DE LEY 117 DE
2019 SENADO

por medio del cual se hacen ajustes al Sistema de
Salud, se redefinen aspectos de su funcionamiento y
se dictan otras disposiciones orientadas a garantizar
el derecho a la salud y la sostenibilidad del Sistema.

Bogota, D. C., noviembre de 2019 Senador

JOSE AULO POLO

Vicepresidente de la Comision Séptima

Senado de la Republica

Ciudad

En cumplimiento del encargo realizado por la
Mesa Directiva de la Comision Séptima del Senado
de la Republica, presento Informe de Ponencia
para Primer Debate del Proyecto de ley numero
117 de 2019 Senado, por medio del cual se hacen
ajustes al Sistema de Salud, se redefinen aspectos
de su funcionamiento y se dictan otras disposiciones
orientadas a garantizar el derecho a la salud y la
sostenibilidad del Sistema.

La presente ponencia esta estructurada asi:
Tramite de la iniciativa

Objeto y contenido del proyecto de ley
Analisis y justificacion del proyecto de ley
Pliego de modificaciones

Proposicién

Texto propuesto para primer debate
TRAMITE DE LA INICIATIVA

El proyecto de ley objeto de estudio es de
autoria del Senador Fabian Castillo, en compafiia
de diversos miembros de las bancadas del Senado
y la Cadmara de Representantes, del Partido Cambio

o o bk WD PE

Radical, como son los honorables Senadores: Emma
Claudia Castellanos, Carlos Abraham Jiménez,
Germén Varon Cotrino, Rodrigo Lara, Richard
Aguilar y los honorables Representantes: José
Daniel Lopez, Gloria Betty Zorro, Carlos Cuenca,
Carlos Mario Farelo, Angela Sanchez Leal, entre
otros. Fue radicado ante la Secretaria General del
Senado de la Republica el pasado 13 de agosto de
2019y publicado en la Gaceta del Congreso numero
860 de 2019; asimismo, la iniciativa fue repartida a
la Comision Séptima del Senado de la Republica,
por ser materia de su competencia.

El 10 de septiembre de 2019 fue radicado en la
Comision Séptima del Senado el expediente del
Proyecto de ley numero 117 de 2019 Senado, por
medio del cual se hacen ajustes al Sistema de Salud,
se redefinen aspectos de su funcionamiento y se dictan
otras disposiciones orientadas a garantizar el derecho
a la salud y la sostenibilidad del Sistema, y el 11 de
septiembre de 2019, mediante Oficio CSP-CS-1788 de
2019, la Mesa Directiva de la Comision Séptima de
Senado, designd como ponente Unico al Senador Fabian
Castillo Suarez, quien rinde la presente ponencia.

Una iniciativa legislativa que contenia
disposiciones similares a las aqui planteadas, fue el
Proyecto de ley nimero 215 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,
disponible en la Gaceta del Congreso nimero 1068,
también de autoria del Senador Fabian Castillo y la
bancada del partido Cambio Radical, el cual tuvo
diversos foros y rondas de socializacién en los que
distintos actores publicos y privados, ademas de
resaltar lo conveniente de las propuestas, hicieron
Sus comentarios y aportes.
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Todo lo anterior, fue insumo esencial para la
actual propuesta legislativa, la cual también ya
ha sido socializada y robustecida tras distintas
audiencias y controles politicos realizaos al interior
de la Comisién Séptima del Senado.

2. OBJETO Y CONTENIDO
PROYECTO DE LEY

El presente proyecto tiene como objeto realizar
ajustes al Sistema General de Seguridad Social
en aras de garantizar el derecho a la salud a toda
la poblacion, materializando el Estado Social de
Derecho y centrando el sistema alrededor de la
persona, todo de acuerdo a los lineamientos de
la Ley 1751 de 2015 “Estatutaria de Salud” y su
definicion de Sistema de Salud.

DEL

En este sentido, el proyecto original cuenta con 50
articulos incluidos objeto y vigencia, estructurados a
lo largo de 8 capitulos asi:

Mejorar y garantizar la can-
tidad y calidad de talento
humano en salud, los meca-
nismos de acceso a su for-
macion, asi como sus condi-
ciones al interior dentro del
SGSS.

Talento huma-

Capitulo 5 no en salud

Las medidas de sostenibili-
dad van orientadas a la crea-
cién de Fondos de Financia-
cion de Nuevas Tecnologias
de forma que se controlen
los recobros por concepto
no UPC y la creacién de un
Fondo de garantias del sector
salud, que, financiado con
recursos de las EPS, tendran
capacidad de respuesta ante
eventos financieros de estas
entidades.

Financiacion y

Capitulo 6 | tenibilidad

Dar algunos de los nuevos
lineamientos del sistema
como es la articulacién in-
tersectorial, la humaniza-
Disposiciones|cién dentro de la garantia de
generales la prestacién de los servicios
de salud y el reconocimien-
to de la UPC de acuerdo a
indicadores de calidad en la
atencion.

Capitulo 1

Fortalecer el aseguramiento
en salud mediante una depu-
racion del sistema en la que
los actores ineficientes salen
de circulacion, el aumento
de exigencia en los requi-
Aseguramiento | sitos de habilitacion de los
en salud aseguradores en salud, y el
establecimiento de un com-
ponente de buenas practicas
en salud evaluadas periddi-
camente y que condicionan
la habilitacién de funciona-
miento.

Capitulo 2

Regulacién de todas las em-
presas que manejen recursos
de la UPC y de sus holdings
en lo concerniente al uso de
los recursos de la UPC por
parte de la Super, medidas
para evitar la posicion domi-
nante y se alnan esfuerzos
interinstitucionales entre la
DIAN, Unidad de Gestion
Pensional y de Parafiscales
y el Ministerio de Salud para
identificar y sancionar a los
que no pagan sus aportes al
sistema.

Inspeccion, Vi-
gilancia y Me-
didas Antieva-
sivas

Capitulo 7

Disposiciones

Capitulo 8 finales

Medidas orientadas a imple-
mentar un modelo de aten-
cion enfocado en el nivel
Modelo de | primario, territorializado y
atencion con énfasis en salud fami-
liar, con capacidad resoluti-
va de mas de la mitad de las
patologias.

Capitulo 3

Generar transparencia 'y
eficiencia por medio de un
sistema interoperable que
contenga la historia clinica
electronica, la informacion
financiera y asistencial, y de
contratacion de servicios y
tecnologias de salud. De esta
forma se busca reducir la
fragmentacion y dispersion
de informacion que limita
el adecuado funcionamiento
del sistema y las interaccio-
nes entre los actores.

Sistema Intero-
perable de in-
formacion

Capitulo 4

3. ANALISIS Y JUSTIFICACION DEL
PROYECTO DE LEY

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, la Ley 1751 o Ley Estatutaria en Salud
que la defini6 como un derecho fundamental y
la reciente Ley 1966 de 2019 que dictdé medidas
para la gestion y transparencia de los recursos del
sector. Sin embargo, estas reformas no han resuelto
de fondo los problemas del SGSSS por lo que es
necesario redefinir y transformar el funcionamiento
del Sistema de Salud, acabando de raiz con muchos
de los problemas que en dltimas terminan por
afectar al ciudadano de a pie, pero manteniendo los
elementos que han permitido alcanzar la cobertura
universal con alta proteccion financiera.

En este sentido, son dos los grandes retos que
afronta el sistema y sobre los que todos los actores
del sector deben enfocar sus esfuerzos. Por un
lado, en la sostenibilidad financiera resultado de
las nuevas demandas en salud y del modelo de
aseguramiento y las relaciones Estado-EPS-IPS. Por
el otro en la necesidad de mejorar la prestacion del
servicio de salud. La solucion de estos problemas,
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intimamente relacionados entre si, puede llevar a la
materializacién del derecho a la salud consagrado en
la Ley Estatuaria y al cumplimiento de los deberes
del Estado Social de Derecho.

Estos ajustes y proceso de transformacion del
sistema parten del reconocimiento de aspectos
positivos al interior de este por lo que, en el
proceso de mejora y ajuste, no se puede borrar lo
ya avanzando. En este sentido, aunque son muchas
las tareas y retos pendientes de este sistema de
salud, no se pueden desconocer sus ventajas y los
beneficios que ha traido para los colombianos en los
Gltimos 25 afios, como lo demuestran los siguientes
datos.

* A pesar de la violencia propia del conflicto
armado la esperanza de vida al nacer ha
aumentado en los ultimos afos a un ritmo
comparado con la region. De 68,3 afios
en 1990 a 74,4 en 2013 segln la OMS.
(Variacion del 9%). Por ejemplo Argentina
vario 7% Chile 8,5%.

* Acceso a tratamientos y tecnologias pagando
una fraccion muy baja de su costo real (gasto
de bolsillo del 15%-16% cuando el promedio
regional es de 30%).

e« Para 1991, solo se reportaban como
beneficiarios de la seguridad social a través
del Instituto Colombiano de Seguros Sociales
(ICSS) al 20.6% de la poblacion, mientras
que hoy se habla de una cobertura del 95%.

* Programa de vacunacion amplio que cubre
19 vacunas para 25 patologias con coberturas
del 95%.

Mayores demandas de servicios de salud

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.

Grifico 1. Gasto en salud como porcentaje del
PIB paises de la OCDE y Colombia. Elaboracion
propia con base en datos de OECD (2018)!

1 https://data.oecd.org/healthres/health-spending.htm

Grafico 2. Gasto en salud per capita expresado
en USD. Elaboracion propia con base en datos
de OECD (2019)?

En este sentido, el gasto en salud en Colombia
ha venido aumentando en los Gltimos afios tal como
lo demuestra el gasto en salud como porcentaje del
PIB y como gasto per céapita, los cuales pasaron de
6,7% y 627 USD en 2010, a 7.2 y 960 USD en 2017
(OECD, 2019).

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

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

Lo anterior conlleva que los paises tengan que
buscar alternativas para alcanzar un 6ptimo entre
ingresos y gastos. La literatura indica tres tipos de
herramientas: i) recaudar mas dinero para la salud
y ii) mejorar la eficiencia del gasto en salud, y iii)
reevaluar las fronteras entre el gasto publico y
el privado, como un proceso de participacion de
la sociedad ante el aumento de los costos de los
servicios (UDEA-GES, 2017)3. Sin embargo, a
pesar de su importancia, no se aprecia en el pais un
debate amplio y bien informado sobre el particular
y no existe un consenso sobre lo que significa
realmente la sostenibilidad, cémo evaluarla y
hacerle seguimiento. (UDEA-GES, 2017).

En un analisis del comportamiento del gasto
en salud en el pais durante el periodo 2004-2014

(Bardey & Buitrago 2015), evidencian la evolucion

2 https://data.oecd.org/healthres/health-spending.htm

3 UDEA-GES (2017). Sostenibilidad financiera de los sis-
temas de salud: Alternativas y lecciones para Colombia.
En Observatorio de la Seguridad Social. URL.: https://
drive.google.com/file/d/0Bz2k8IK 1sYaRMmhOTXIxYk
s3Qmt0aDRvMGI3OTVHTmMRrQk5F/view


https://drive.google.com/file/d/0Bz2k8IK1sYaRMmhOTXIxYks3Qmt0aDRvMGJ3OTVHTmRrQk5F/view
https://drive.google.com/file/d/0Bz2k8IK1sYaRMmhOTXIxYks3Qmt0aDRvMGJ3OTVHTmRrQk5F/view
https://drive.google.com/file/d/0Bz2k8IK1sYaRMmhOTXIxYks3Qmt0aDRvMGJ3OTVHTmRrQk5F/view
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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.

Grifico 3. Gasto total y publico en salud.
Colombia 2004-2014.

Fuente: Bardey & Buitrago, p. 5

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% y el 6% restante
por el cambio en el perfil epidemiologico hacia
enfermedades cronicas. 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
de distintos actores del Sistema de Salud imprime
presion sobre este y su funcionamiento. Es decir,
este problema de sostenibilidad se ve afectado no
solamente por las nuevas y crecientes necesidades
poblacionales, sino por el mal e inadecuado manejo
financiero de los recursos del sistema por parte de
algunos de sus actores, lo que ha incidido seriamente
sobre la calidad en la prestacion de servicios y en la
legitimidad del Sistema.

Aseguramiento en salud: Regulacion actual y
la incidencia sobre el Sistema y sus actores.

Una revision de bibliografia especializada y el
andlisis propio del desempefio historico del sector
permite plantear dos grandes fallas regulatorias y
de rectoria del sistema que han afectado sobre la
prestacion de servicios y sostenibilidad del sistema.

1. Flexibilidad en los requisitos de habilitacion.

2. Reconocimiento fijo de la UPC a las EPS y
ausencia de competencia.

4 Bardey, D., & Buitrago, G. (2017). Capitulo-1: Macro-
economia de los gastos en salud en Colombia. URL:
https://www.afidro.org/sites/default/files/Estudio-Uni-
versidad-de-los-Andes-Junio-de-2017.pdf

> Gutiérrez. C. (2018). El Sistema de Salud Colombiano en
las proximas décadas: como avanzar hacia la sostenibili-
dad y la calidad en la atencion en Fedesarrollo.

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 combinacion mercado-
regulacion.

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 Capitacién) y modulan los
precios de los servicios a traves de la posibilidad
de conformacion 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 portafolio de servicios
regulado mediante un Plan Obligatorio de Servicios
de Salud (POS).

En este sentido, el sistema se plante6 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 les
brindara a los usuarios.

Sin embargo, al establecerse una regulacion
unilateral por el gobierno al POS (producto) y de la
UPC (valor), se ha configurado un asegurador (EPS)
que recibe unaprimacalculadaexégenamentey actla
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 giesgo en salud de la poblacién. (Ruiz, 2018, p.
9).

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

Esta eventualidad ha ocasionado, por un lado, un
modelo de aseguramiento social con muy limitada
competencia (Restrepo & Lopez, 2012)8 y por el
otro, el divorcio entre el esquema de aseguramiento y

el esquema de prestacion de servicios, concentrados

6 Ruiz.F (2018). Modelo Integral de Atencién en Salud
(MIAS). En Agenda de Salud 2018. Vecino. A. (ed). Uni-
versidad de los Andes.

7 Bardey. (2015). Pagos por desempefio en el sistema de
salud colombiano. Revista Monitor Estratégico. Minis-
terio de Salud. https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/
Lists/BibliotecaDigital/RIDE/IA/SSA/pago-por-desem-
peno-sistema-salud.pdf

8 Restrepo, D. & Loépez, L. (2012). La unidad de
pago por capitacion: 17 afios en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Rev. Fac. Nac. Salud Publica
2012; 30(3): 291-299


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/IA/SSA/pago-por-desempeno-sistema-salud.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/IA/SSA/pago-por-desempeno-sistema-salud.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/IA/SSA/pago-por-desempeno-sistema-salud.pdf
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en la curacion y las funciones de salud publica a
cargo de entidades territoriales con muy limitada
capacidad de intervencion. 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
econdmicos 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, por lo que no
podran recurrir a la estrategia de bajar su calidad de
atencion para aumentar su margen de ganancias.

Por otro lado, la no exigencia de procesos de
habilitacion técnica, nifinanciera en el aseguramiento
derivd 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)°. Asi, las EPS, principales
actores del SGSS han proliferado en el Sistema de
Seguridad Social con bastantes cuestionamientos y
criticas hacia su papel.

En la actualidad asistimos a la cifra preocupante
de que lamitad de los 40 aseguradores que funcionan
a la fecha en el Sistema se encuentran bajo algin
tipo de medida de la Superintendencia Nacional
de Salud. (Superintendencia Nacional de Salud,
2019)10,

Sin embargo, esta dinamica no es nueva y en los
altimos afios se observa que el nimero de EPS ha
estado entre las 40 y 50 y casi siempre mas de la
mitad, tienen serias falencias. La tendencia que se
observa es que o estas empresas si bien se mantienen
en el modelo de aseguramiento o el porcentaje de
retiro del sistema es poca. Se observa un sistema
estatico y la depuracion que traeria la competencia
propia de la regulacion con base en el modelo
pluralista estructurado de la Ley 100 de 1993 poco
se ha dado.

En este aspecto, hasta los Decretos 2702 de 2014
que definié las condiciones financieras y luego el
682 de 2018 que establecid los requisitos técnicos,
que deben cumplir las Entidades Promotoras de
Salud para operar en el SGSS, el Decreto 574 de
2007 y sus modificaciones establecieron por mas
de 7 anos las condiciones financieras y solvencia.
Bajo este decreto llegaron a existir hasta 45 EPS
(2015), la mayoria de ellas en el régimen subsidiado,
caracterizdndose por ser empresas pequefias con
poblaciones de afiliados y territorios reducidos,
pero con necesidades de salud y epidemioldgica,
que superaban la capacidad resolutiva de estas EPS
y sus redes.

Aloanterior, se le puede sumar que lasautoridades
encargadas fueron laxas ante la operacion deficitaria
de la mayoria de estas entidades por muchos afos,

9 Ruiz, Fernando, Uprimny, Miguel. 2012. “Sistema de Sa-
lud y Aseguramiento Social: entre la reforma estructural
y el ajuste regulatorio.” ECOE Editores. Bogota.

10 Respuesta Proposicion #3 Congreso de la Republica.

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
o0 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 liquidacion
en la actualidad y las pérdidas financieras que han
dejado, incalculables, en especial en aquellas en
donde la intervencién de la SNS fue tardia. (Ruiz,
2018, p. 68-69).

En el periodo 2014-2019 la Supersalud “habilit¢”
5 EPS. Una nueva entidad promotora de salud, 1
caja de compensacion que empez6 a operar en el
aseguramiento, y 3 EPS que operaban el régimen
contributivo o subsidiado, se les dio la oportunidad
de operar en el otro régimen.

Tabla 1. EPS Habilitadas 2014-2019

EPS ANO PROCESO

Alianza Medellin| 31 de  agosto | Autorizado su operacion en el ré-

Antioquia EPS S.A.S | de 2015 gimen subsidiado tras la operacion
“Savia Salud” temporal de 2 afios de la alianza
CONFAMA 'y Departamento de

Antioquia.
NUEVAEPS 17 de diciembre de | Autorizada la operacion en el régi-
2015 men subsidiado tras 7 afios de ope-

racion en el contributivo.

Fundacion Salud Mia | 27 de diciembre de | Nueva EPS que entro a operar en el
EPS 2017 régimen contributivo, circunscrita
a los municipios de Bucaramanga,
Floridablanca, Girén y Piedecuesta.

COOSALUD Marzo de 2019 Autorizacion para operar en el régi-
men contributivo en 28 municipios
de 12 departamentos y en Bogota
vienen operando en el RS desde

1994.

Mutual Ser 21 de junio de | Se le autoriz6 funcionar como EPS
2019 del régimen contributivo en 19
municipios pertenecientes a los de-
partamentos de Atlantico, Bolivar,

Cordoba y Sucre

Fuente: Elaboracién propia con base en respuesta de la
Superintendencia de Salud a proposicion de control politico
#311,

Por su parte, en lo que respecta a la liquidacion, un
numero mayor, pero similar de EPS, especificamente
6, fueron expulsadas del sistema de salud.

Tabla 2. Liquidaciones EPS 2014-2019

Golden|23 de enero de 2015 y | Incumplimiento en la entrega de

Group finalizo con la termina- | medicamentos a los afectados,
cion de existencia legal | demora en la asignacion de citas,
el 15 de julio de 2015 | inoportunidad en el diagndstico

de cancer de cuello uterino y alta
mortalidad materna, junto a la si-
tuacion financiera negativa.

Saludcoop | EI 24 de noviembre de | Las razones planteadas por la su-

2015, casi 4 afios des- | perintendencia fueron la liquidez
pués sigue vigente. negativa en capital de trabajo por
1,7 billones, endeudamiento del
350,11% y patrimonio negativo
de 2,8 billones.

11 Supersalud. (2019). Respuesta proposicion #3. Congreso
de la Republica. Rad. 2-2019-123805.
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Caprecom | Inici6 el proceso en di- | Deficiencias financieras en el
ciembre de 2015 y ter- | cumplimiento de pagos los pres-
mino a finales de enero | tadores y precaria financiera y

de 2017. operativa.

Cafesalud. Si bien no se encontraba prestan-
do el servicio de aseguramiento,
esta entidad empezd a ser sujeto
de demandas por incumplimiento
en los pagos de obligaciones con
su red de servicios por lo que la

Super orden6 la toma de hienes.

Comfacor |23 de julio de 2019 Ineficiente gestion del cobro de
Su cartera, cuentas por cobrar con

edad igual y superior a 360 dias y

elevado endeudamiento.

Fuente: Elaboracion propia con base en respuesta de
la Superintendencia de Salud a proposicion de control
politico #3.

En este sentido se puede afirmar que la depuracion
de EPS no se observa, pues en un lapso de 5 afios
se liquidé una empresa en promedio, eso sin contar
que 4 de esas 6 se encuentran en proceso y no es
claro el futuro de esos procesos de liquidacion en lo
que tiene que ver con las cuentas a cobrar, la red de
prestadores y el talento humano en salud.

Ahora bien, comparando las habilitaciones y
liquidaciones de EPS durante el periodo 2014-2019
se observa una tendencia al mantenimiento de la
cantidad de EPS al interior del Sistema General de
Seguridad Social en términos de la relacion entre
el nimero de EPS que son depuradas y las nuevas
que habilitan o amplian su funcionamiento, es
practicamente igual.

Esta proliferaciéon de EPS sin las condiciones
financieras y técnicas para tratar la salud de los
usuarios, incidio en la prestacion de servicios, donde 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, ha desembocado en la
acumulacion de riesgo de enfermedad, discontinuidad
en la atencién y tiempos muy 2prolongados para la
atencion (Ruiz y Zapata, 2017)12.

En otros términos, estas falencias en la regulacion
y competencia del sector han 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 traves del
racionamiento de los servicios. Al final el ciudadano
queda solo y debe auto gestionar su acceso a
tratamientos con un costo muy alto para ély el sistema,
pues se recurre a vias judiciales y administrativas.

Gestién de los recursos del sector.

Como se dijo antes, la sostenibilidad del sistema
no se afecta solamente por las nuevas y crecientes

12 Ruiz, Fernando, Zapata, Teana. 2015. La equidad en
salud para Colombia, Brechas internacionales y territo-
riales. Ministerio de Salud y Protecciéon Social. https://
www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/
RIDE/DE/equidad-en-salud-para-colombia.pdf

demandas tecnoldgicas de la poblacion, sino por el
mal e inadecuado manejo financiero de los recursos
del sistema por parte de algunos de sus actores,
lo que ha incidido seriamente sobre la calidad en
la prestacion de servicios y en la legitimidad del
Sistema.

Al revisar la gestion del riesgo financiero y el
riesgo se observa como el desempefio de las EPS
le imprime presion a las necesidades presupuestales
del sector.

Las EPS

A fecha de agosto de 2019 funcionan en el
pais 40 EPS de las cuales 11 operan en el régimen
contributivo, 24 en el régimen subsidiado, y 5 en
ambos regimenes.

De estas 40 Entidades Prestadoras de Salud
que al 31 de septiembre de 2019 operan en el
sistema (EPS y Cajas de Compensacion) hay 20
EPS bajo medida especial. De estas 20, 4 son EPS
del régimen contributivo y 16 son del régimen
subsidiado.

Tabla 3. EPS con medida de vigilancia a
fecha del 19 de septiembre de 2019

Régimen en
el que opera

EPS con medidas de vigilancia por parte
de las Supersalud

Contributivo | (1) Servicio Occidental de Salud (SOS), (2)

Coomeva, (3) Cruz Blanca, (4) Medimas

Subsidiado | (1) Ecoopsos, (2) Capital Salud, (3) Comfa-
chocé, (4) Comfasucre, (5) Comfamiliar
huila, (6) Dusakawi, (7) Comfacundi, (8)
Convida, (9) Capresoca, (10) Savia Salud,
(11) Ambugq, (12) Comparta, (13) Emdisa-
lud, (14)Comfamiliar Cartagena, (15) As-
met Salud (16) Salud Vida.

Fuente: Elaboracion propia con base en respuesta de
la Superintendencia de Salud a proposicion de control
politico #313.

En este sentido resulta preocupante que la mitad
de actores del aseguramiento tengan problemas en
su funcionamiento al punto que sea necesaria la
intervencion de la Supersalud. De una forma u otra
esto muestra que el sistema ofrece incentivos para
la permanencia de las malas EPS pues es a toda
luz inconcebible que la mitad de estas empresas
no operen adecuadamente pero aun asi tengan
autorizado su funcionamiento.

En el caso del subsidiado se refuerza la percepcion
de que se trata de un régimen en el que la calidad es
menor y por lo tanto es alli donde estan las peores
EPS. En este sentido, el 75% de las EPS investigadas
corresponden a este régimen y al interior de este
significan el 62% total de aseguradoras. Es decir
que solo el 48% de las EPS del régimen subsidiado
funcionan, de acuerdo a los criterios de inspeccion y
vigilancia.

Comportamiento 2017.

Para el afio 2017 una revision de los indicadores
financieros de Capital minimo (C.M.), Patrimonio
Adecuado (P.A.), constitucion de Reservas Tecnicas

13 Supersalud. (2019). Respuesta Proposicion #3. Congreso
de la Republica. Rad. 2-2019-123805.
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y un Régimen de Inversion de las Reservas Técnicas,
definidos en Decreto 2702 de diciembre de 2014
dejo ver la situacion financiera de 35 EPS (no se
incluyen las indigenas) de las cuales, 12 operan en
régimen contributivo y 23 pertenecen al régimen
subsidiado. (Supersalud, 2017)4.

De las 12 EPS medidas en el Régimen
Contributivo, 3 estaban solventes (Compensar,
Comfenalco Valle y EPM), 5 (Aliansalud, Salud
Total, Sanitas, Sura) que estuvieron en insolvencia
lograron demostrar ante la Superintendencia
Nacional de Salud que alcanzaron los compromisos
de ajuste del plan de recuperacion. Las otras 4
(Famisanar, SOS y Coomeva, Cruz Blanca) se
mantuvieron insolventes a pesar de que las tres
primeras emprendieron procesos de capitalizacion.

Tabla 4. Estado financiero EPS Régimen
Contributivo 2017

Patrimonio adecuado | EPS

EPSRC

Solvencia Compensar | Comfenalco Valle | EPM

Paso de insolvencia a | Aliansalud | Salud Total | Sanitas

solvencia Sura | Nueva EPS

Insolventes Famisanar | Coomeva |Sos | Cruz Blanca

Elaboracion propia de acuerdo a Supersalud (2018)2.

En el régimen subsidiado de 23 EPS analizadas
4 de ellas fueron solventes (Cajacopi, Comfachoco,
Comfaoriente, Coosalud), 2 lograron cumplir
compromisos del plan de recuperacion del 2015
(Mutual Ser y Comfasucre), y 17 se mantuvieron
en la insolvencia a pesar de que 7 capitalizaron y
no alcanzaron el indicador de solvencia (Capital
Salud, Emssanar, Convida, CCF Cartagena,
Comparta, Comfacundi y Comfanarifio). Las otras
10 ni intentaron capitalizar y se mantuvieron en la
insolvencia (Salud Vida, Savia, Asmet, Comfacor,
Ambug, Emdisalud, Ecoopsos, Capresoca,
Comfaguajiray CCF Huila).

Tabla 5. Estados financieros EPS Régimen
Subsidiado 2017

Patrimonio  adecuado | EPS
EPS régimen subsidiado
Solvencia Cajacopi \ Comfachocd | Comfaoriente \ Coosalud

Solvencia (se encontraba | Mutual Ser
en insolvencia en 2015)

Comfasucre

Insolventes Capital Salud, Emssanar, Convida, CCF Cartagena,
Comparta, Comfacundi y Comfanarifio). Las otras
10 ni intentaron capitalizar y se mantuvieron en la
insolvencia (Savia, Asmet, Comfacor, Ambug, Em-

disalud, Ecoopsos, Capresoca, Comfaguajira CCF

Con base en lo anterior se observa que para el
ano 2017 los indicadores financieros de 36 EPS
(11 RC, 25 RS -no incluyen indigenas-) mostraban
como solo 7 de 11 EPSenel RCy 6 de 25 en el RS
tenian patrimonio solvente/adecuado. Mas 0 menos
la tercera parte de las EPS.

De estas, solo 8 tenian patrimonio positivo (4 de 24
EPS RS/4 de 12 EPS RC) y en estos casos sus activos
estan constituidos en un 60% por cuentas por cobrar.
Es decir, que son empresas que sustentan en la deuda.

Para ese mismo afio de informacion solo 4
EPS (SURA, SANITAS, EPM y Aliansalud) todas
del R. Contributivo, habian cumplido con todos
los indicadores financieros de permanencia en el
Sistema. Las otras 36 con cumplimiento parcial en
el mejor de los casos.

Comportamiento 2018.

En los resultados financieros del sector salud para
el 2018, teniendo en cuenta los actores del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), las
comparfiias de seguros que participan en el sector
(riesgos laborales, SOAT, polizas de salud) y demas
entidades que ofrecen planes voluntarios de salud,
las aseguradoras, estas empresas tuvieron ingresos
totales de $64,3 billones de los mas de 124 billones
que movié el sector en ese afo.

De estos 64 billones el 81% (52,08 billones)
corresponden a las EPS del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS).

Los ingresos de las entidades de planes
adicionales de salud (Prepagada, complementarios
y polizas de salud) 9,8% ($6,3 billones)

Las entidades complementarias al SGSSS, SOAT
y ARL, 9,1%. (5,9 billones)

Tabla 6. Resultados financieros sector salud 2018

Ingresos aseguradores afio 2018 NUmero de empre-
sas que participan

Empresas que ope- | EPS R. Contributivo | 27,9 billones 14

ran en el SGSS EPS R. Subsidiado | 20,07 hillones 30
Otras (Regimenes de | 3,9 billones 13
excepcion)

Empresas que ofer- | Prepagada, Comple- | 6,3 billones 37

tan planes adicio- | mentarios)

nales de salud

Complementarias | Riesgos  Laborales, | 5,9 billones 22

al SGSS Accidentes de Transito

64,07 Billones 116

Huilay Salud Vida

Elaboraciéon propia de acuerdo a Supersalud (2018).
14 Supersalud. 2018. Informe seguimiento indicadores fi-
nancieros de permanencia para EPS vigencia 2017. URL:
https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/Supervision-
Riesgos/EstadisticasEPSRegimenContributivo/IN-
FORME%20SEGUIMIENTO%20INDICADORES%20
FINANCIEROS%20DE%20PERMANENCIA%20
PARA%20EPS%20VIGENCIA%202017.pdf
15 Supersalud. INFORME SEGUIMIENTO INDICADO-

RES FINANCIEROS DE PERMANENCIA PARA EPS

VIGENCIA 2017. URL.

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de
Supersalud (2019)16,

En este informe con fecha de corte del 31 de diciembre
de 2018 se habla de 44 EPS y no de 40 como en las
respuestas de la Supersalud. De estas 44 que operan los
regimenes subsidiado y contributivo en Salud se tiene que
de las 14 (EPS) del contributivo, activas en 2018, reportaron
ingresos por cerca de $28 billones y las 30 entidades del

regimen subsidiado por $20 billones.

16 Supersalud (2019). INFORME RESULTADOS FINAN-
CIEROS DEL SECTOR SALUD. URL.: https://docs.su
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En este sentido se observan 2 cosas, por un lado,
que 14 EPS tuvieron 8 billones mas de ingresos que
los generados por el doble de EPS del subsidiado
que reportaron 20 billones. En promedio una EPS
que opere en el régimen contributivo tiene ingresos

de 2 billones de pesos al afio y una del subsidiado
tiene 0,6 billones de ingresos o 600 mil millones. Es
decir, 70% menos. ¢Desequilibrio en el mercado de
aseguramiento?_

Tabla 7. Balance financiero EPS ambos regimenes 2018.

Régimen Utilidades STIES GlUE epees | CoprEsEmeUE o Liliced
participaron de estas participaron de estas neta
EPS Contributivo 164,5 mil millones 7 875 7 -711
EPS Subsidiado 261,9 mil millones 13 848 17 -587
Total 427 mil millones 20 1.73 billones | 24 1.3 billones

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de Supersalud (2019)17.

Respecto a las utilidades de las EPS de ambos
regimenes, en términos netos tuvieron pérdidas por
mas de $1,3 billones de pesos para ese afio.

En el RC 50% (7) de las entidades reportaron
utilidades que ascendieron a $164 mil millones
mientras que la otra mitad (7) generaron pérdidas por
$875 mil millones, para una utilidad neta negativa
de 711 mil millones. 17

En el RC el 43% (13) obtuvieron ganancias por
$262 mil millones, pero el otro 57% (17) de las
entidades reportaron pérdidas por $848 mil millones
para dejar asi una utilidad neta negativa de 587 mil
millones de pesos.

En este sentido es preocupante que solo 20 EPS,
menos de la mitad del total de ese informe, generen
utilidades al sistema mientras que las otras 24, que
equivalen al 57%, generen pérdidas que afectan
al sistema como un todo. Se trata de una muestra
méas de como al interior del sistema unos pocos
actores hacen bien la tarea, pero casi una mitad o
la mayoria de entidades, estan afectando con sus
practicas financieras, la sostenibilidad y prestacion
del servicio de salud.

Prestacion 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 segin sexo, edad
y ubicacion. (Restrepo & LOpez, 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 mas afecta la sostenibilidad del sistema es el

persalud.gov.co/PortalWeb/metodologias/Informes%20
de%?20Estudios%20Sectoriales/Resultados%20Finan-
Cieros%20SGSSS%202018.pdf

17 Supersalud (2019). INFORME RESULTADOS FINAN-
CIEROS DEL SECTOR SALUD. URL.: https://docs.su-
persalud.gov.co/PortalWeb/metodologias/Informes%20
de%?20Estudios%20Sectoriales/Resultados%20Finan-
Cieros%20SGSSS%202018.pdf

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 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 contratacion 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.
Burocratizacion, 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 inclinaciéon 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, 2015).

En el sistema actual, aunque las UPC recibidas
por las EPS se ajustan (imperfectamente) a los
riesgos de los individuos, estan calculadas sobre



https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/metodologias/Informes%20de%20Estudios%20Sectoriales/Resultados%20Financieros%20SGSSS%202018.pdf
https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/metodologias/Informes%20de%20Estudios%20Sectoriales/Resultados%20Financieros%20SGSSS%202018.pdf
https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/metodologias/Informes%20de%20Estudios%20Sectoriales/Resultados%20Financieros%20SGSSS%202018.pdf
https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/metodologias/Informes%20de%20Estudios%20Sectoriales/Resultados%20Financieros%20SGSSS%202018.pdf
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la base de una calidad promedio ofrecida por las
EPS, lo que conlleva a que haya una situacion de
subsidios cruzados (no deseable) entre las EPS que
ofrecen una mejor calidad hacia las EPS que ofrecen
una calidad baja de tal forma. Asi, los resultados
econémicos dependen mucho menos de la calidad
ofrecida a sus usuarios respectivos y mas control de
gasto, lo que incentiva estrategias de negacion de
servicios. (Bardey, 2015).

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.

Gréfico 4. Evolucion Recobros 2005-2014

Fuente: Bardey & Buitrago, 2015, p. 6.

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 2012; y la regulacion de
precios de medicamentos en mayo de 2013. (Bardey
& Buitrago, 2017).

Estosproblemas financieros terminanreflejandose
en la prestacion del servicio pues la acumulacion de
riesgo de enfermedad, descontinuidad en la atencion
y tiempos muy prolongados para la atencion como
resultado del control de gastos, ha incentivado el uso
extensivo de mecanismos como los PQRS y la tutela
para garantizar el servicio (Ruiz y Zapata, 2017).

Tutela y PQRS como reflejo de limitaciones de
acceso al sistema.

En 2018 se interpusieron 207.734 tutelas
invocando el derecho a la salud, con una
participacion del 34,21% de un total de 607.308
acciones interpuestas en el pais, un incremento del
5,1 por ciento con relacion a 2017. Se puede afirmar
gue una tercera parte (34,2%) de las tutelas en el
pais son por servicios de salud y que en promedio se
ponen 539 diarias. (Defensoria, 2018).

Esta judicializacion del servicio de salud ha
puesto de manifiesto el incumplimiento de las EPS
ya no solo en la gestion del riesgo financiero sino
también del riesgo en salud de los colombianos.
Durante este afio las EPS que mas recibieron tutelas
fueron:

Tabla 8. Top 10 EPS con mas tutelas x 1.000 afiliados 2018

- MEDIDA DE

EPS TUTELAS | TUTELASX1.000 | REGIMEN VIGILANCIA
Savia Salud EPS 20.985 12,3 | Subsidiado Si
Coomeva 22.894 10,7 | Contributivo Si
Entidad Cooperativa Solidaria de Salud 2.954 9,3| Subsidiado Si
del Norte de Soacha - Ecoopsos
Medimas 24.731 8,3 | Contributivo Si
Servicio Occidental de Salud (Sos) 5.362 5,8 | Contributivo Si
Asociacién Mutual La Esperanza - As- 9.028 4,8 | Subsidiado Si
met Salud
Cruz Blanca 1971 4,8 | Contributivo Si
Nueva EPS 22.457 4,7 | Contributivo No
Salud Vida 5.463 4,6 | Subsidiado Si
Cooperativa de Salud Comunitaria - 7.563 4 | Subsidiado Si
Comparta

Elaboracién propia con datos de Defensoria (2018)18.

Medimas/Cafesalud se constituyé como la
entidad mas demandada en 2018, pues le fueron
interpuestas 24.731 tutelas. A esta entidad le
siguieron Coomeva con 22.894 acciones y un
incremento del 15,35 por ciento frente al 2017,
Nueva EPS con 22.457 acciones y un incremento

18 Defensoria (2018). La tutelay los derechos a la salud y a
la seguridad social http://www.defensoria.gov.co/public/
pdf/Tutela-los-derechos-de-la-salud-2018.pdf

del 14,28 por ciento, Savia Salud, Asmet Salud y
Salud Total. De estas 10 EPS, 4 corresponden a
aseguradoras que operan en los dos regimenes, 4
a EPS del régimen subsidiado y 2 a entidades que
operan en el régimen contributivo.

Savia Salud, fue la EPS que mas tutelas recibio
por cada mil habitantes en ambos regimenes, con
12,3 tutelas por 1.000 usuarios. A esta entidad le
siguieron Coomeva en el contributivo con 10,7,
Ecoopsos en el subsidiado con 9,3, Medimas que



http://www.defensoria.gov.co/public/pdf/Tutela-los-derechos-de-la-salud-2018.pdf
http://www.defensoria.gov.co/public/pdf/Tutela-los-derechos-de-la-salud-2018.pdf
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opera en ambos regimenes y SOS del contributivo,
como las 5 EPS que maés tutelan los colombianos.

De este total de 10 EPS, 5 corresponden al
régimen subsidiado y 5 del régimen contributivo.
De las 10 EPS de este ranking, 9, con excepcion de
la Nueva EPS, tienen medida de vigilancia por parte
de la Super.

Comparando este ranking con el dato de EPS
intervenidas por la Supersalud se evidencia que,
con la excepcién de Coosalud, las mismas EPS que
tienen algun tipo de medida de vigilancia, ocupan
los primeros puestos en tutelas. Es de extrafiar que
dentro de las soluciones no esté el deshabilitarlas
de una vez por todas, trasladar a los pacientes a las
buenas EPS en un marco de transicion organizada.
De paso, se descongestiona el sistema judicial pues

se reduce el sobreuso de la tutela para reclamar
derechos a empresas que tienen la obligacion de
proveerlos.

Por su parte en este mismo afio se interpusieron
588.244 PQRS ante la Supersalud, un aumento del
21% en el nimero de quejas interpuestas frente
a 2017. Para este afio el top 10 de EPS que mas
recibieron PQRS en términos absolutos fueron las
EPS del régimen contributivo (6) mientras que del
subsidiado hay 4. Con respecto a la anterior, si se
analiza con detalle se observa que mas de la mitad
de las EPS con mas PQRS, es decir, 6 del top 10,
tienen una medida de vigilancia de la Supersalud.

Cruz Blanca, Coomeva y Medimés en el
Contributivo y Comfacundi, Ecoopsos, y Capital en
el Subsidiado, son las que mas reciben PQRS.

Tabla 9. Top 10 EPS con mas PQRS x 1.000 afiliados.

TOTAL
o X 1.000 2 MEDIDA DE

S PQZR;@NO AFILIADOS RSEILSH VIGILANCIA
Cruz Blanca 23.832 57,8 | Contributivo | Si
Medimés 87.295 29,2 | Contributivo Si
Coomeva 60.824 28,5 | Contributivo Si
Servicio Occidental de Salud (SOS) 22.848 24,9 | Contributivo Si
Caja de Compensacion Familiar de Cundinamar- 2.736 23,2 | Subsidiado Si
ca -Comfacundi
Entidad Cooperativa Solidaria de Salud DEL Nor- 5.256 16,6 | Subsidiado Si
te de Soacha - Ecoopsos
Capital Salud 18.818 16,3 | Subsidiado Si
Famisanar 35.328 13,8 | Contributivo NO
Nueva EPS 64.859 13,5 | Contributivo No
Salud Total 38.489 12,4 | Subsidiado Si

Para el 2019, en un analisis de sus estados
financieros con corte a agosto de este afio 2019, su

Elaboracion propia con datos de Supersalud (2018)1°.

¢Estan funcionando las EPS?

Todo esto nos lleva a la situacion actual (2019)
una situacion en la que los indicadores financieros y
los de atencion al usuario nos dejan ver que existen
EPS que fallan en los dos aspectos principales del
aseguramiento en salud: la administracion del riesgo
financiero y la gestion del riesgo en salud.

situacion de cartera, su relacion con los usuarios
y si estan en la mira de la Supersalud, nos lleva
al panorama en que la mitad de los aseguradores
tienen medida de vigilancia, menos de la tercera
parte tienen patrimonio positivo y solo 7 de 40 en
ambos regimenes habran saneado sus carteras en un
escenario de punto final.

Tabla 10. Desempefio EPS régimen contributivo en gestion del riesgo en salud
y administracion del riesgo financiero.

. . . Balance positivo
EPS I\\;Iiegciillgr?(:?ae p;?:i:,lgqggfg) tras saneamiento | TOP PQRS (2018) TOP ('I;éli;l)ELAS

de deudas (2019)
Sura No Si Si No Si No Si No Si No
Sanitas No Si Si No Si No Si No Si No
Aliansalud No Si Si No Si No Si No Si No
Compensar No Si Si No Si No Si No Si No
Nueva EPS No Si Si No Si No Si No Si No
Comfenalco No Si Si No Si No Si No Si No
Saludtotal No Si Si No Si No Si No Si No
Famissanar No Si Si No Si No Si No Si No
SOS No Si Si No Si No Si No Si No
Coomeva No Si Si No Si No Si No Si No

19 Supersalud. (2018). Comportamiento De Peticiones, Quejas, Reclamos o Denuncias (PQRD) Y Solicitudes De Informa-

cioén. 2018 (enero-diciembre).




GACETA DEL CONGRESO 1158

Viernes, 29 de noviembre de 2019

Pagina 11

. . . Balance positivo
EPS '\\;Iieg?llgr?c?: pfs?fiﬂg“(";gfg) tras saneamiento | TOP PQRS (2018) TOP(nglT;LAS
de deudas (2019)
Medimas No Si Si No Si No Si No Si No
Cruz Blanca* No Si Si No Si No Si No Si No
Salud Mia**
*Ya liquidada

** De operacion reciente, no se tiene en cuenta para el analisis.

Fuente: Elaboracion propia con base en las respuestas de las EPS a las proposiciones #3 y 4 de la Comision
Séptima, respuesta la Supersalud, tutelas por parte de la Defensoria (2018) y PQRS de la Supersalud.

En términos de patrimonio, 7 de 13 tienen
patrimonio positivo para operar. Solo 4 de 13
EPS (Sura, Sanitas, Aliansalud y Compensar) en
el régimen contributivo cumplen de alguna forma
con su funcion de administracion del riesgo en la
medida que logran un patrimonio adecuado y sus
deudas quedarian saneadas en un eventual acuerdo
de punto final pues no han dependido de esta cartera
para funcionar adecuadamente.

A su vez tienen controlados sus indicadores de
atencion al usuario reflejados en tutelas y PQRS.

Otras EPS como la Nueva EPS deben controlar
sus indicadores de tutelas y PQRS de forma que se
refleje su estado financiero positivo.

Caso contrario pasa con EPS como SOS,
Coomeva, Medimas y la recién liquidada Cruz
Blanca, las cuales llevan afios con las medidas de
vigilancia impuestas por la Supersalud, arrastran
un patrimonio negativo desde hace mas de 4 afios
y en sus medidas de control de gastos, no atienden
adecuadamente a sus usuarios, lo que aumenta sus
numeros de tutelas y PQRS.

Régimen Subsidiado (21) (No incluye EPS
indigenas)

En el régimen subsidiado, sin incluir a las EPS
indigenas, se observa que solo 3 de 21 aseguradoras
tienen patrimonio positivo y solo 1, Mutual ser, tiene

un balance positivo de cartera entre sus deudas y lo
que se le debe. Esto quiere decir que para muchas de
estas EPS incluso el reconocimiento de pagos por
parte del Estado, no sera suficiente para mejorar su
situacion financiera.

Solo 6, no tienen medida de vigilancia, mientras
que 15, méas de la mitad de las analizadas, se
encuentran bajo la mira de la Super.

EPS como Savia Salud, Asmet Salud, Comparta
y Capital Salud, incumplen con casi todos los
indicadores aunque entre ellos varia el top de tutelas
0 PQRS, lo que muestra que tanto en administracion
de recursos como satisfaccion al paciente, estas
EPS tienen serias falencias histéricas que deben ser
corregidas de raiz.

EPS como Ecoopsos y Convida incumplen con
todos los indicadores de administracion de recursos
pues ademas de tener patrimonio negativo histérico,
su cartera no da para sanear todas las deudas.
Ademés de esto tienen los indicadores més altos de
tutelas y PQRS.

De estas EPS preocupa el hecho que incluso en
un escenario de saneamiento de deudas por parte
del Estado, no se saldan todas las deudas que tienen
con los prestadores, lo que implica preguntarse si es
necesario seguir ampliando esa deuda, siendo que si
el punto final no implica en efecto, cerramiento de
cartera, no tendria sentido.

Tabla 11. Desempefio EPS régimen subsidiado (sin contar EPS-1) en gestion del riesgo
en salud y administracion del riesgo financiero.

Medida de Patrimonio S pos_ltlvo
EPS .. . . tras saneamiento| TOP PQRS TOP TUTELAS
Vigilancia positivo
de deudas

Mutual Ser No Si Si No Si No Si No Si No
Coosalud No Si Si No Si No Si No Si No
Cajacopi No Si Si No Si No Si No Si No
Asmet Salud No Si Si No Si No Si No Si No
Emssanar No Si Si No Si No Si No Si No
Capresoca No Si Si No Si No Si No Si No
Comparta No Si Si No Si No Si No Si No
Savia Salud No Si Si No Si No Si No Si No
Capital Salud No Si Si No Si No Si No Si No
Ecoopsos No Si Si No Si No Si No Si No
Convida No Si Si No Si No Si No Si No
Emdisalud* No Si Si No Si No Si No No
Comfamiliar No Si Si No Si No Si No Si No
Bolivar

ComfaGuajira No Si Si No Si No Si No Si No
ComfaCundi No Si Si No Si No Si No Si No
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Medida de Patrimonio EfElizrice pos_ltlvo
EPS . . . tras saneamiento| TOP PQRS TOP TUTELAS
Vigilancia positivo
de deudas
ComfaChocé No Si Si No Si No Si No Si No
ComfaSucre No Si Si No Si No Si No Si No
Comfaoriente No Si No Si No Si No Si No
Comfamiliar No Si Si No Si No Si No Si No
Huila
Caja No Si Si No Si No Si No Si No
ComNarifio
Comfacor** No Si Si No Si No Si No Si No

*Ya liquidadas

Fuente: Elaboracion propia con base en las respuestas de las EPS a las proposiciones #3 y 4 de la Comision
Séptima, respuesta la Supersalud, tutelas por parte de la Defensoria (2018) y PQRS de la Supersalud.

En el caso de las Cajas de Compensacion ninguna
de ellas tiene patrimonio positivo ni tendrian una
cartera adecuada tras el reconocimiento de deudas
por parte del Estado. Casos como los de Comfacundi
y Comfaoriente con y sin medida de vigilancia
respectivamente, pero con indicadores negativos de
patrimonio y cartera asi como alto nimero de PQRS
y tutelas requieren revisién y acompafiamiento de la
Superintendencia de Salud. Otras como Comfamiliar
Huila tienen serias falencias patrimoniales y ademas
es de las EPS con mas tutelas y PQRS, incumpliendo
con todos los indicadores de riesgo en salud y
administracion de riesgo financiero, siendo una EPS
a todas luces insostenible.

Lo anterior es una muestra significativa del papel
que han jugado las EPS en la actual situacion del
sistema de salud. Casos como los de Saludcoop,
Caprecon y Medimas, son tan solo los més visibles
de situaciones en las que hay desde corrupcion hasta
mal manejo financiero y detrimento patrimonial.
Sin embargo, la solucién del sistema no radica en
eliminar un actor sino en ajustarlo o reemplazarlo
de forma progresiva, por lo que nuestra propuesta de
transformacion apunta en esta direccion.

Se propone un plan de fortalecimiento
patrimonial y operacional de las EPS en el marco
de una depuracion del sistema, donde se plantean
unos compromisos para el corto plazo y sacando a
las EPS ineficientes o incapaces de ajustarse a este
plan de fortalecimiento.

En lo que respecta los criterios de habilitacion,
si bien desde el Decreto 682 de 2018 se avanz0 en
la exigencia de requisitos técnico-administrativos,
tecnologica-cientifica y Codigo de Conducta y
Gobierno Organizacional, carecen de fuerza ley que
hagan aun mas fuerte su exigibilidad.

En este sentido se proponen nuevos requisitos
de habilitacién por ley como son la obligaciéon de
contar con un Gobierno Corporativo y una politica
explicita de humanizacion y trato al usuario.

Se disminuye el tiempo de vigencia de
autorizacién de funcionamiento de 5 a 3 afios y se
establecen visitas trimestrales de la Supersalud para
los casos de funcionamiento provisional. Lo anterior
en razon de la necesidad de vigilancia y supervision
constante que estas entidades han demostrado en los

altimos afios. A su vez se establece un componente
de buenas préacticas en salud como requisito de
habilitacion para las nuevas EPS y las que queden
tras el proceso de depuracidn, que incluye:

Obligacion de hacer seguimiento, monitoreo
y reduccion al nivel de tutelas y quejas frente a la
prestacion del servicio.

Obligacidn de contar con sistemas interoperables
de informacion que contenga los procesos de
aseguramiento, prestacion de servicios de salud,
gestion financiera y evaluacion de calidad.

Obligacion de contar con sistemas de Gestion
integral del riesgo individual en salud.

Procesos de evaluacion interna y externa.
Modelo de atencidn

La limitacion de recursos financieros es una
parte importante del problema pero la carencia de
un modelo de atencién enfocado en la prevencion
y el manejo racional de los pacientes en los niveles
primarios ha determinado un gasto excesivo en
servicios hospitalarios que se han transformado en
la puerta de entrada del sistema y 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%, més 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 demografica 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 crdnica requiere de servicios primarios
altamente resolutivos y programas asistenciales
que permitan estandarizar las atenciones, mantener
controlada la enfermedad a costos razonables.

Lo anterior es suficiente para, ademas de
medidas orientadas a mejorar la relacion entre los
actores encargados de la prestacion del servicio, se




GACETA DEL CONGRESO 1158

Viernes, 29 de noviembre de 2019

Péagina 13

deben tomar medidas que acerquen efectivamente el
Sistema al paciente y garanticen el ejercicio pleno
del derecho a la salud.

En este sentido el concepto de Modelo de
Atencion Primaria con enfoque territorial y familiar
a través de redes, ha venido adquiriendo relevancia
como el modelo de Atencién Primaria a desarrollar
en Colombia. Este modelo busca garantizar
una atencion en salud con equidad, centrada en
las personas, con estandares de oportunidad,
continuidad, integralidad, aceptabilidad y calidad
e incorporando las necesidades propias de cada
territorio.

Se trata de un modelo que orienta el sistema
hacia la prevencion, incrementando la capacidad
de resolucion del nivel béasico de servicios al
plantear un esquema regulado de atencion por
equipos de talento humano bajo el liderazgo de un
médico con formacién en medicina familiar. Estos
Médicos familiares adecuadamente entrenados con
acceso a otros profesionales de la salud y equipos
de telemedicina, estarian capacitados para atender
la gran mayoria de los pacientes con diabetes, asi
como mas del 70% de las patologias, integrando
la prevencion 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 y Canad4, con resultados
excelentes (Ruiz, 2018, p. 13)20.

Uno de los aspectos centrales para la aplicacion
de este modelo es la implantacion de un sistema de
gestion integral del riesgo en salud, como requisito
a poseer por toda EPS que opere en el territorio
nacional. Con este sistema cada asegurador debe
ser capaz de monitorear el riesgo de los pacientes a
nivel individual, identificando riesgos individuales,
hacer seguimiento de intervenciones y sus efectos,
asi como para el seguimiento de pacientes 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 diagndsticos y terapéuticos.

o Dichos sistemas de informacion y monitoreo
del riesgo individual de los pacientes deberan
estar integrados en el marco del Sistema Unico
Interoperable.

El Modelo de Atencidén Primaria con enfoque
territorial y familiar a través de redes surge como
herramienta que favorece al mejoramiento de la

20 Ruiz, Fernando, Zapata, Teana, Garavito, Liz. 2013.

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

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

Redes integradas

Dicho 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 (méas costosos) como puerta de
entrada al sistema, reduciendo las hospitalizaciones
evitables, y previniendo laaparicion de enfermedades
cronicas y sus complicaciones. (Gutiérrez, 2018, p.
10).

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

Con respecto al proceso de habilitacion de las
RIPSS se encuentra consignado en la Resolucion
1441 de 2016 y establece que las EPS deben realizar
una autoevaluacion a partir de los estandares y el
manual de habilitacion para que después de hecha la
autoevaluacion, la entidad departamental o distrital
de salud, en un término de sesenta (60) dias, analice
y verifique el cumplimiento de los estandares y
criterios de entrada para habilitacion, dando asi su
visto bueno ante Consejo Territorial de Seguridad
Social en Salud.

A primera vista se observa que son las EPS
quienes desde la autoevaluacion y propuesta de
RIPSS, son quienes terminan decidiendo que ofertar
en términos de salud para la poblacion y el ente
territorial adquiere un papel de verificador. Incluso
la propia Resolucién 1441 de 2016 en su articulo 9°
faculta a la Supersalud a habilitar la RIPSS en caso
de discordia entre la EPS y el ente territorial.

Frente a esto y enmarcado en el Modelo de
Atencion Integral Territorial, se busca que el
proceso de habilitacion de las redes se caracterice
por ser corresponsabilidad del Ministerio de Salud
y los entes territorial quienes se basaran en los
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requerimientos del Plan de Beneficios, la situacion
de salud del territorio segun el Analisis de Situacion
de Salud (ASIS) del territorio, la caracterizacion
propia de las aseguradoras y las prioridades del Plan
Territorial de Salud. De esta forma se busca mejorar
las condiciones de salud de la poblacion a través de
acciones coordinadas entre los agentes del sistema
y la poblacion, bajo el liderazgo del departamento
o del distrito, que identifica prioridades y se
operativiza a través de acuerdos interinstitucionales
y comunitarios.

Modelo de atencion diferenciado

Uno de los retos del Modelo de Atencion
Primaria con enfoque territorial y familiar a traves
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.

A su vez se propone implantar zonas o areas
especiales de aseguramiento en las que de acuerdo a
una caracterizacién previa del Ministerio de Salud,
se integren areas de confluencia departamental,
afinidad demogréfica y/o de necesidades en salud,
de forma tal que se cree una red Unica intraterritorial
que garantice la integralidad de la atencion. Por
ejemplo el Magdalena Medio.

Estrechamente vinculado con la anterior, es
necesarioapostarleaqueenzonasterritorialesalejadas
o de alta dispersion geografica de la poblacion, bajo
desarrollo institucional o de capacidad instalada, se
instalen modelos diferenciados de aseguramiento
con una Unica EPS.

La experiencia de Guainia trae resultados
alentadores. Cuando comenzd a implementarse
el MIAS, 2 de cada 10 habitantes tenian acceso a
una consulta al afio en salud, hoy es 6 por cada 10
y aumentd capacidad resolutiva y disminuyeron las
remisiones totales de 956 en 2014, 648 en 2015, a
480 tras un afio del MIAS y un 45% de las remisiones
se resolvieron en Inirida. (DNP, 2017)21.,

La instalacion y aplicacion efectiva del Modelo
de Atencion Primaria con enfoque territorial y
familiar a través de redes, ademas de solucionar
algunos problemas de 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 Comision Europea analizé el
crecimiento esperado del gasto en salud para los

21 DNP. Evaluacion de procesos y resultados de la imple-
mentacion del Modelo Integral de Atencion en Salud
(MIAS) en el Guainia https://colaboracion.dnp.gov.co/
CDT/Sinergia/Documentos/Evaluacion_Modelo_Inte-
gral_Atencion_Salud_MIAS_Guainia%20_informe.pdf.

paises miembros, y simulando el efecto de una
mejora en la salud de la poblacién, encuentra que un
incremento del 50% en la proporcion de afios que las
personas pasan en buen estado de salud, reduce el
gasto en salud en 2 puntos porcentuales del PIB. Es
decir, si el Modelo de Atencion Primaria con enfoque
territorial y familiar logra que los usuarios pasen la
mitad del tiempo de enfermedad y discapacidad, se
podria contar con ingresos adicionales equivalentes
por lo menos a un punto del PIB y hasta dos,
logrando hacer frente a la absorcion tecnolégica y
cambios poblacionales. De hecho el este Modelo de
Atencion 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 (Gutiérrez, 2018, p. 18-19).

Sistema Interoperable de Informacion en
Salud

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 informacion 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.

Si bien es cierto que la Ley 1966 de 2019 avanzo
en la operacion de Sistemas de Informacion para el
sector salud, concibio de manera aislada un Sistema
Integral de Informacion Financiera y Asistencial,
y por otro lado un Registro de Contratacion de
Servicios y Tecnologias de Salud y mas adelante
plantea la obligacion de generar factura electronica
por parte de todos los prestadores de salud. Estas
medidas, sin un enfoque de interoperabilidad,
generarian  dispersion informativa o incluso
duplicidad de esta, lo que tendria efectos inmediatos
sobre las relaciones entre los actores y sobre la
prestacion del servicio.


https://colaboracion.dnp.gov.co/CDT/Sinergia/Documentos/Evaluacion_Modelo_Integral_Atencion_Salud_MIAS_Guainia%20_informe.pdf
https://colaboracion.dnp.gov.co/CDT/Sinergia/Documentos/Evaluacion_Modelo_Integral_Atencion_Salud_MIAS_Guainia%20_informe.pdf
https://colaboracion.dnp.gov.co/CDT/Sinergia/Documentos/Evaluacion_Modelo_Integral_Atencion_Salud_MIAS_Guainia%20_informe.pdf
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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)22.

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).

Esta situacion es problematica toda vez que
independiente del modelo de organizacion vy
funcionamiento de los sistemas de salud, el talento
humano es el pilar de este, pues, es a través de su
accion que se garantiza el 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
en 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
médicos, mientras que en paises como Cuba (7,5),
Alemania (4,12), Argentina (4,03), Espafia (3,8),
Estados Unidos (2,5) y México (2,5), esta proporcién
es mayor.

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
regulacion 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.

Tanto en los programas de pregrado como en
los programas de especializacion, 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

22 Montoya, F. (2016). Ofertas de Cupos para Especialida-
des Médicas en Colombia. Estudios de Mercado. Super-
intendencia de Industria y Comercio.

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 losactores implicados. Segun el Gltimo informe
del Observatorio de Talento Humano, se observa un
déficit de 16.000 especialistas que corresponden a
4.743 medicos especialistas de ramas quirurgicas,
10.552 a especializaciones médicas y 266 a las
diagnosticas.

En este sentido, al revisar la normatividad
colombiana se observa una configuracion juridica
que propicia la limitacion de cupos. La Ley 100
de 1993 en su articulo 247 sefiala que desarrollar
programas de pregrado o posgrado en el area de salud
que impliquen formacion en el campo asistencial,
las instituciones de educacion superior deberan
contar con un centro de salud propio o formalizar
convenios docente-asistenciales con instituciones de
salud que cumplan con los tres niveles de atencion
médica, segin la complejidad del programa, para
poder realizar las practicas de formacion.

Se observa como requisito para la formacién
en el posgrado que las IES cuenten con un centro
de salud propio y en los casos que no sea posible
se habla de convenios docente-asistenciales que se
darian entre las Instituciones de Educacion Superior
y las instituciones de salud que cumplan con los tres
niveles de atencion médica. Ademas, pone como
requerimiento que los cupos estaran determinados
por la capacidad que tengan los centros de salud,
dejando adisposicionde las Instituciones Prestadoras
de Salud (IPS) la oferta de los cupos.

La definicion y alcance de la relacion servicio-
docencia se puede encontrar en el Decreto 2376
de 2010. Este decreto en su articulo 8° en su
paragrafo faculta a las IES e IPS para que definan
“los pardmetros para establecer el nimero de
estudiantes que en cumplimiento de la relacion
docente asistencial se incorporen en los diferentes
programas educativos, con arreglo a disposiciones
del Gobierno nacional”. A su vez en el articulo 14
se plantea que “cada institucion que actla como
escenario de practica definira su nimero maximo
de cupos, siguiendo los criterios que para tal fin
establezca la Comision Intersectorial de Talento
Humano en Salud”.

En este orden de ideas, y de acuerdo a Ochoa
(2018)23 se puede afirmar que las universidades
para poder ofertar cupos dependen de sus propias

23 QOchoa. L. (2018). Anélisis sobre la Cantidad de Especia-
listas en el Sistema de Salud Colombiano y la Incidencia
de los Cupos de Residencia Médica sobre estos. Universi-
dad del Rosario. URL.: http://repository.urosario.edu.co/
bitstream/handle/10336/18305/0OchoaZuluaga-Luis%20
Fernando-2018%20.pdf?sequence=1.
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decisiones. Sin embargo, los cupos dependen en
gran medida de la existencia de una IPS propia
de las IES, en donde sus estudiantes puedan hacer
sus practicas; y son dichas IPS, teniendo en cuenta
los criterios establecidos por los Ministerios en la
normatividad explicada, quienes deciden la cantidad
maxima de cupos que pueden ofrecer.

A esto se le afiade el poder decisorio de los
especialistas al interior de las IES y las IPS donde se
realizan las préacticas formativas. Sobre esto, Cantor
(2012) demuestra, con base en un modelo derivado
de la teoria de la politica de la competencia, codmo
el nimero de cupos de especializacion médicas es
definido por los propios médicos o por las Sociedades
Médicas, cuyo propdsito es mantener sus niveles de
ingresos elevados. (Cantor 2012; Ochoa, 2018).

Con base en la anterior problematica, este
proyecto de ley busca para mejorar la calidad y
cantidad del talento humano en salud, promover
un Estudio Nacional de Disponibilidad del Talento
Humano en Salud de forma que se diagnostique el
déficit o superavit de especialistas médicos y con
base en eso se promuevan los cupos de residencia
a ofertar por parte de las universidades, a quienes
se les deben dar incentivos por abrir estas plazas en
aras de mantener la autonomia universitaria.

Para democratizar el acceso a los cupos y medir
la calidad promedio de nuestros médicos generales,
es necesario implantar un Examen Unico Nacional
para el ingreso a especialidades clinicas, quirdrgicas
y diagndsticas en medicina. Los puntajes de este
examen serian definidos de forma conjunta por
el Ministerio de Educacion, Ministerio de Salud,
la Asociacion de Sociedades Cientificas y las
Asociaciones Colombianas de Facultades de
Medicina.

En la misma linea de los cupos de residencia, es
necesario un acuerdo entre Estado, IES y centros
formativos, en que se revisen los programas y
curriculos de los posgrados que se ofrezcan y se
determine la cantidad minima de los cupos de
posgrado que deberian ofertar las IES e instituciones
con las cuales se establezcan los convenios de
docencia-servicio. En este aspecto lo que se busca
es ofrecer incentivos para el establecimiento de
compromisos de formacion de especialistas de
acuerdo con los resultados del Estudio Nacional
de Disponibilidad del Talento Humano en Salud,
con base en la identificacion de necesidades por
especialidad y territorio.

Asuvez, laactual situacion de lasdenominaciones
de especialidades médicas en el pais, donde en el
momento existen casi 200 denominaciones de
especialidades médicas que se corresponden con un
numero de perfiles profesionales muy inferior, hace
que sea necesario un proceso de estandarizacion de
Denominaciones de especialidades médicas, pues
ademas de la dispersion semantica para un mismo
perfil profesional, se generan también problemas
en la habilitacion de servicios pues ciertas practicas
perversas de mercado llevan a exigencias de

reconocimiento documental de la subespecialidad
para favorecer a ciertos especialistas.

Al comparar dicha situacion con la realidad
de otros paises se observa que por ejemplo en
Estados Unidos, las especialidades no superan las
50 titulaciones y en la Unién Europea no son mas
de 30 y en vez de llamarse subespecialistas se les
denomina expertos en un area especifica (mano, de
diabetes, etc.)?4.

Por ultimo se propone larealizacion de Programas
de Formacion y Actualizacion de competencias en
medicina general, revalorizando su rol en el Sistema
y aumentando su capacidad resolutiva y estimulos
académicos y de investigacion para médicos
generales y especialistas que presten sus servicios en
zonas de alta dispersion geografica y dificil acceso.

Inspeccion de vigilanciay 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 ambito de competencia de la
Superintendencia de Salud a todas las empresas que
manejen recursos de la UPC y de sus holdings en
lo concerniente al uso de los recursos de la UPC y
toma medidas contra la posicion dominante de algin
actor

A proposito del rol del Estado, en lo que
respecta la inspeccién, control y vigilancia es
necesario ejercer la capacidad sancionatoria de la
Superintendencia de Salud quien ha sido laxa ante la
operacion 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 liquidacion
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 oportunay con calidad de los servicios de
salud y ahora tras la expedicion de la Ley 1949, y las
medidas aca contempladas, se espera una accién de
vigilancia mas amplia y una capacidad sancionatoria
méas fuerte. Esto se puede lograr mediante el
funcionamiento efectivo e intersectorial del Sistema
Integrado de Control, Inspeccion y Vigilancia para
el Sector Salud creado por la 1966 de 2019. En
este aspecto se requiere un papel mas activo de la

24 Comision para la Transformacion de la Educacion Médi-
ca en Colombia. Documento de Recomendaciones para
la Transformacién de la Educacion Médica En Colom-
bia.URL: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/
BibliotecaDigital/RIDE/VS/MET/recomendaciones-co-
mision-para-la-transformacion.pdf


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/MET/recomendaciones-comision-para-la-transformacion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/MET/recomendaciones-comision-para-la-transformacion.pdf
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Superintendencia de Industria y Comercio en la
revision de la competencia del sector, asi como
a la Superfinanciera y Supersociedades para el
seguimiento a la admiracion del riesgo financiero.

Mediante el actuar mancomunado de estas
“CIAS” ademas de incentivar la competencia se
fortalece la lucha contra la corrupcion en el sector
y se garantiza el uso transparente de los recursos
publicos.

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).

Enunaestimacionde evasion para los trabajadores
independientes declarantes de renta ante la DIAN,
se evidencid que mas 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).

4. PLIEGO DE MODIFICACIONES

Texto original Proyecto de ley
namero 116

Texto propuesto para primer debate

Justificacion

Avrticulo 1°. Objeto. La presente ley tie-
ne como objeto realizar ajustes al Sis-
tema 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
1751 -Estatutaria de Salud y su defini-
cion de Sistema de Salud. Con ese fin
se fortalecen los requisitos habilitacion
de los aseguradores en salud en aras de
lograr mejores resultados en salud, se
articula un modelo de prestacion de ser-
vicios cuya base es la atencion primaria,
se refuerza la cantidad y calidad del ta-
lento humano en salud, se dictan medi-
das para el manejo de la informacion, se
dictan medidas de inspeccion, vigilancia
y control y se dictan otras disposiciones
orientadas a lograr la sostenibilidad del
Sistema y el reconocimiento de la salud
como un derecho humano fundamental
e indispensable para el ejercicio de los
demas derechos.

Articulo 1°. Objeto. La presente ley tie-
ne como objeto realizar ajustes al Siste-
ma General de Seguridad Social en aras
de garantizar el derecho a la salud a toda
la poblacion, materializando el Estado
Social de Derecho y centrando el siste-
ma alrededor del paeiente usuario, todo
de acuerdo a los lineamientos de la Ley
1751 -Estatutaria de Salud y su defini-
cion de Sistema de Salud. Con ese fin
se fortalecen los requisitos habilitacion
de los aseguradores en salud en aras de
lograr mejores resultados en salud, se
articula un modelo de prestacion de ser-
vicios cuya base es la atencion primaria,
se refuerza la cantidad y calidad del ta-
lento humano en salud, se dictan medi-
das para el manejo de la informacion, se
dictan medidas de inspeccion, vigilancia
y control y se dictan otras disposiciones
orientadas a lograr la sostenibilidad del
Sistema y el reconocimiento de la salud
como un derecho humano fundamental
e indispensable para el ejercicio de los
demas derechos.

Se hace un cambio en esta denomina-
cién pues “usuario” hace referencia a la
persona sana mientras que paciente a un
episodio de enfermedad.

Al ser el centro del sistema la salud y
no la enfermedad, se escoge este Ultimo
término.

Articulo 2°. Ambito de aplicacion. El
Gobierno nacional, los Entes Territo-
riales y todas las Empresas Promotoras
de Salud, deberan garantizar el acceso
a los servicios de salud en el territorio
nacional, a través de acuerdos con Pres-
tadores de Servicios de Salud y Alianzas
Publico-Privadas. Las EPS ofreceran un
Plan de Beneficios, preservando los atri-
butos de continuidad, longitudinalidad,
integralidad, y adscripcion individual y
familiar a los equipos basicos de salud y
redes integrales de servicios

Sin modificaciones

Articulo 3°. Caracteristicas del Sis-
tema General de Seguridad Social en
Salud. El articulo 156 de la Ley 100 de
1993, quedaré asi:

Para efectos de garantizar el derecho
fundamental a la salud, el Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud ten-
dra las siguientes caracteristicas:

a) El Gobierno nacional dirigira, orien-
tara y regulara, a través del Ministerio
de Salud y Proteccion Social, el Sistema

Articulo 3°. Caracteristicas del Sis-
tema General de Seguridad Social en
Salud. El articulo 156 de la Ley 100 de
1993, quedaré asi:

Para efectos de garantizar el derecho
fundamental a la salud, el Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud ten-
dra las siguientes caracteristicas:

a) El Gobierno nacional dirigira, orien-
tara y regulara, a través del Ministerio
de Salud y Proteccién Social, el Sistema

Se ajusta la redaccién en el punto de
humanizacion, precisando su intencién
y alcance.

Se corrige error de mecanografia en el
literal (i)
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Texto original Proyecto de ley
namero 116

Texto propuesto para primer debate

Justificacion

General de Seguridad Social en Salud.
La inspeccion, vigilancia y control esta-
ra a cargo de las Entidades Territoriales,
la Superintendencia Nacional de Salud
y demas entidades del Sistema Integra-
do de Control, Inspeccién y Vigilancia
para el Sector Salud;

b) Estara articulado con los sectores de
ambiente, transporte, educacion, cultura
entre otros, partiendo de los determi-
nantes sociales de la salud, de confor-
midad con el articulo 20 de la Ley 1751
de 2015;

¢) La humanizacion dentro de la garan-
tia de la prestacion de los servicios de
salud la cual se define como el contacto
con el usuario a través de una comuni-
cacion clara y efectiva dentro de un tra-
to respetuoso, garantista y digno, acorde
con el concepto de dignidad humana;

d) Todos los residentes en Colombia de-
beran estar afiliados al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, a través
del régimen contributivo o del régimen
subsidiado dependiendo si es 0 no coti-
zante al sistema;

e) Todos los afiliados al Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud recibi-
ran un Plan de Beneficios en Salud que
sera determinado por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social;

f) Las Entidades Promotoras de Salud
tendran a cargo la afiliacion de los usua-
rios y las funciones propias del asegura-
miento en salud, asi como la garantia de
la prestacion de los servicios a través de
las Instituciones Prestadoras de Salud
(IPS) debidamente habilitadas;

g) Por cada persona afiliada y benefi-
ciaria, la Entidad Promotora de Salud
recibira una Unidad de Pago por Capita-
cién (UPC) que seré establecida peri6-
dicamente, bajo las condiciones que el
Ministerio de Salud y Proteccion Social
y obedeciendo a criterios de calidad en
la atencién;

h) Los afiliados elegiran la Entidad Pro-
motora de Salud y la Institucion presta-
dora de servicios de salud, dentro de la
oferta disponible, segin las normas de
habilitacién y de acuerdo con el mode-
lo de atencioén que se defina para cada
territorio;

1) Los afiliados podran conformar alian-
zas 0 asociaciones de usuarios que los
representaran ante las Entidades Promo-
toras de Salud y las Instituciones Presta-
doras de Servicios de Salud con el fin de
participar en las decisiones del sistema.
(Ampliar capacidad de incidencia);

j) Las Instituciones Prestadoras de Sa-
lud son entidades oficiales, mixtas, pri-
vadas, comunitarias y solidarias, organi-
zadas para la prestacion de los servicios
de salud a los afiliados del Sistema
General de Seguridad Social en Salud;

General de Seguridad Social en Salud.
La inspeccion, vigilancia y control esta-
ra a cargo de las Entidades Territoriales,
la Superintendencia Nacional de Salud
y demas entidades del Sistema Integra-
do de Control, Inspeccion y Vigilancia
para el Sector Salud;

b) Estara articulado con los sectores de
ambiente, transporte, educacion, cultura
entre otros, partiendo de los determi-
nantes sociales de la salud, de confor-
midad con el articulo 20 de la Ley 1751
de 2015;

c) La humanizacion dentro de la ga-
rantia de la prestacién de los servicios
de salud. ta—eual-se—define Esto es, el
contacto con el usuario a través de una
comunicacion clara y efectiva dentro de
un trato respetuoso, garantista y digno,
acorde con el concepto de dignidad hu-
mana.

d) Todos los residentes en Colombia de-
beran estar afiliados al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, a través
del régimen contributivo o del régimen
subsidiado dependiendo si es o0 no coti-
zante al sistema;

¢) Todos los afiliados al Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud recibi-
ran un Plan de Beneficios en Salud que
serd4 determinado por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social;

f) Las Entidades Promotoras de Salud
tendran a cargo la afiliacion de los usua-
rios y las funciones propias del asegura-
miento en salud, asi como la garantia de
la prestacion de los servicios a través de
las Instituciones Prestadoras de Salud
(IPS) debidamente habilitadas;

g) Por cada persona afiliada y benefi-
ciaria, la Entidad Promotora de Salud
recibira una Unidad de Pago por Capita-
cién (UPC) que seré establecida perid-
dicamente, bajo las condiciones que el
Ministerio de Salud y Proteccién Social
y obedeciendo a criterios de calidad en
la atencion;

h) Los afiliados elegiran la Entidad Pro-
motora de Salud y la Institucion presta-
dora de servicios de salud, dentro de la
oferta disponible, segln las normas de
habilitacion y de acuerdo con el mode-
lo de atencidon que se defina para cada
territorio;

i) Los afiliados podran conformar alian-
zas 0 asociaciones de usuarios que los
representaran ante las Entidades Promo-
toras de Salud y las Instituciones Presta-
doras de Servicios de Salud con el fin de
participar en las decisiones del sistema.
: ¥ . o inei ia):

j) Las Instituciones Prestadoras de Sa-
lud son entidades oficiales, mixtas, pri-
vadas, comunitarias y solidarias, organi-
zadas para la prestacién de los servicios
de salud a los afiliados del Sistema
General de Seguridad Social en Salud,;
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Texto original Proyecto de ley
ndmero 116

Texto propuesto para primer debate

Justificacion

k) Las entidades territoriales en coordi-
nacién con las EPS e IPS garantizaran
el acceso al servicio de salud de todas
aquellas personas residentes que no
estén afiliados al Sistema General de
Seguridad Social en Salud y es obliga-
cién de estas entidades, proceder a los
tramites correspondientes para garanti-
zar la afiliacion de manera inmediata al
sistema;

I) Desde el aseguramiento del riesgo,
pasando por la operacion de redes, has-
ta la prestacion del servicio de salud,
tendrd como principio la territorializa-
cion, esto es, el reconocimiento de las
distintas interacciones que se dan entre
las personas y comunidades con sus es-
pacios geograficos mas alla de las fron-
teras fisicas;

m) La diferencia en la prestacion eco-
noémica relacionada con la licencia de
maternidad entre el régimen contributi-
vo y régimen subsidiado se cerrara de
manera progresiva en un periodo de 5
afios hasta que la poblacion del régimen
subsidiado tenga el mismo beneficio, en
los términos que define el Ministerio de
Salud y Proteccion Social;

n) Todos los tramites administrativos
y burocréticos serdn asumidas por los
encargados o intervinientes en la presta-
cion del servicio y no podran ser trasla-
dados al usuario.

k) Las entidades territoriales en coordi-
nacién con las EPS e IPS garantizaran
el acceso al servicio de salud de todas
aquellas personas residentes que no
estén afiliados al Sistema General de
Seguridad Social en Salud y es obliga-
cién de estas entidades, proceder a los
tramites correspondientes para garanti-
zar la afiliacion de manera inmediata al
sistema;

I) Desde el aseguramiento del riesgo,
pasando por la operacion de redes, has-
ta la prestacion del servicio de salud,
tendrd como principio la territorializa-
cion, esto es, el reconocimiento de las
distintas interacciones que se dan entre
las personas y comunidades con sus es-
pacios geograficos mas alla de las fron-
teras fisicas;

m) La diferencia en la prestacion eco-
nomica relacionada con la licencia de
maternidad entre el régimen contributi-
vo y régimen subsidiado se cerrard de
manera progresiva en un periodo de 5
afios hasta que la poblacion del régimen
subsidiado tenga el mismo beneficio, en
los términos que define el Ministerio de
Salud y Proteccion Social;

n) Todos los tramites administrativos
y burocréaticos serdn asumidas por los
encargados o intervinientes en la presta-
cion del servicio y no podran ser trasla-
dados al usuario.

Capitulo |
Disposiciones Generales

Sin modificaciones

Articulo 4°. Entidades Promotoras de
Salud. Las Entidades Promotoras de Sa-
lud (EPS), publicas, privadas o mixtas,
cumpliran con las funciones propias al
aseguramiento social en salud sefialadas
en el presente capitulo, podran operar
simultdneamente los regimenes contri-
butivo y subsidiado y funcionaran en las
areas del territorio colombiano defini-
das por el Ministerio de Salud y Protec-
cidn Social.

Sin modificaciones

Articulo 5°. Transitorio. Plan de Es-
tabilizacion y Fortalecimiento del Ase-
guramiento en Salud. Todas las Empre-
sas Promotoras de Salud del Régimen
Subsidiado y Contributivo deberan
presentar un Plan de Fortalecimiento
Patrimonial y Desarrollo Operacional a
la Superintendencia Nacional de Salud
y la Superfinanciera donde detallen las
acciones de la entidad para alcanzar los
estandares de calidad financiera y técni-
ca dispuestos en la norma sin perjuicio
del cumplimiento de lo dispuesto en la
presente ley.

Este Plan de Estabilizacion y Fortale-
cimiento del Aseguramiento en Salud,
serd condicion para la habilitacion y
permanencia del funcionamiento en el
Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

Sin modificaciones
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Articulo 6°. Transitorio. Depuracién
del aseguramiento. Con base en el Ana-
lisis del Plan de Estabilizacion y Forta-
lecimiento del Aseguramiento en Salud,
la Superintendencia Nacional de Salud
disefiara e implantara en un tiempo infe-
rior a 6 meses, un programa progresivo
de depuracién del aseguramiento, que
un lapso no superior a 1 afio, tomard me-
didas de intervencién progresiva hasta
retirar la habilitacion de aquellas EPS
cuyos estados financieros y patrimonia-
les son deficitarios y cuyas poblaciones
muestren riesgo elevado o deficiencias
en la atencion. La poblacién de los ase-
guradores que pierdan su habilitacion
sera distribuida entre las EPS que man-
tengan condiciones adecuadas para su
habilitacion y permanencia de acuerdo
con los plazos y metas definidas y moni-
toreadas por la Superintendencia Nacio-
nal de Salud y demas entidades del Sis-
tema Integrado de Control, Inspecciony
Vigilancia para el Sector Salud.

Articulo 6°. Transitorio. Depuracién
del aseguramiento. Con base en el Ana-
lisis del Plan de Estabilizacion y Forta-
lecimiento del Aseguramiento en Salud,
la Superintendencia Nacional de Salud
disefiara e implantara en un tiempo infe-
rior a 6 meses, un programa progresivo
de depuracion del aseguramiento, que
un lapso no superior a 1 afio, tomard me-
didas de intervencién progresiva hasta
retirar la habilitacion de aquellas EPS
cuyos estados financieros y patrimonia-
les son deficitarios y cuyas poblaciones
muestren riesgo elevado o deficiencias
en la atencidn.

Paragrafo 1°. La poblacién de los ase-
guradores que pierdan su habilitacion
serd distribuida entre las EPS que man-
tengan condiciones adecuadas para su
habilitacion y permanencia de acuer-
do con los plazos y metas definidas y
monitoreadas por la Superintendencia
Nacional de Salud y demas entidades
del Sistema Integrado de Control, Ins-
peccion y Vigilancia para el Sector
Salud.

Paragrafo 2°. Durante este programa
progresivo _de depuraciéon del asegu-
ramiento, el Gobierno nacional podra
adicionar una prima compensatoria a la
UPC para asi reducir los posibles des-
equilibrios por las asimetrias en salud
de los usuarios que se trasladan de las
EPS depuradas hacia las EPS aptas para
operar en el SGSSS.

Se organiza el articulo dandole caracter
de paragrafo a un parrafo de este, de for-
ma que sea mas clara su interpretacion y
aplicacion.

Se adiciona un segundo paragrafo para
darle la posibilidad al Gobierno nacio-
nal de tomar medidas de compensacion
ante posibles desborde de la siniestrali-
dad de la UPC de las EPS con buenos
resultados financieros y de prestacion,
pero que ante el traslado de poblaciones
poco saludables o enfermas, ven afecta-
do su operacién. Tal como ha pasado en
algunos procesos de liquidacion.

Articulo 7°. Definicién de tamarios mi-
nimos de operaciéon de aseguramien-
to. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social definird tamafios minimos de
operacion para las EPS resultantes del
proceso de depuracién y las que poste-
riormente entren en vigencia, a partir
del nimero de afiliados a nivel nacional
y territorial. Las EPS que no obtengan
el tamafio minimo de operacion podran
fusionarse con otros o ceder sus pobla-
ciones a otras EPS una vez vencidos los
plazos definidos por el Ministerio de Sa-
lud y Proteccion Social y bajo la super-
vision de la Superintendencia Nacional
de Salud.

Paragrafo 1°. Sin perjuicio de lo ante-
rior, los afiliados tendran, con base en la
oferta de aseguradores resultantes, dere-
cho a elegir la EPS y la red de prestado-
res a la que seran trasladados.

Articulo 7°. Definicién de tamarios mi-
nimos de operaciéon de aseguramien-
to. EI Ministerio de Salud y Proteccion
Social definira tamafios minimos de
operacion para las EPS resultantes del
proceso de depuracién y las que poste-
riormente entren en vigencia, a partir
del nimero de afiliados a nivel nacional
y territorial. Las EPS que no obtengan
el tamafio minimo de operacion podran
fusionarse con otros o ceder sus pobla-
ciones a otras EPS de acuerdo con los
procedimientos y tha-vez-veneidostes
plazos definidos por el Ministerio de Sa-
lud y Proteccion Social y bajo la super-
visién de la Superintendencia Nacional
de Salud.

Paragrafo 1°. Sin perjuicio de lo ante-
rior, los afiliados tendran, con base en la
oferta de aseguradores resultantes, dere-
cho a elegir la EPS y la red de prestado-
res a la que seran trasladados.

Se mejora la redaccion
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Paréagrafo 2°. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social definira criterios de
tamafios minimos de operacion a partir
de la entrada en vigencia de la presente

ley.

Paragrafo 2°. El Ministerio de Salud y
Proteccidon Social definira los criterios
para el calculo de los tamafios minimos
de operacion, a partir de la entrada en
vigencia de la presente ley.

Articulo 8°. Sistema de Gestion Inte-
gral del Riesgo en Salud. Toda EPS que
opere 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, en un lapso no inferior a 2 afios
a la entrada en vigencia de la presente
ley.

Paragrafo 1°. Las EPS que después de
la entrada en vigencia de la presente ley
soliciten habilitacion para operar en el
aseguramiento en salud, deberan contar
con un Sistema de gestion integral del
riesgo en salud con capacidad para iden-
tificar riesgos individuales, hacer segui-
miento de intervenciones y sus efectos.
Paragrafo 2°. También debera acre-
ditar la capacidad para el seguimiento
de pacientes en programas de enferme-
dad crénica 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 complemen-
tarios en el manejo agudo y crénico de
la enfermedad y la ejecucion de pruebas
y procedimientos diagndsticos y tera-
péuticos.

Paragrafo 3°. Dichos sistemas de infor-
macién y monitoreo del riesgo indivi-
dual de los pacientes se integraran en el
marco del Sistema Unico Interoperable
de Informacién en Salud al que hace re-
ferencia el Capitulo 7 de la presente ley.

Articulo 8°. Sistema de Gestion Inte-
gral del Riesgo en Salud. Toda EPS que
opere 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, en un lapso no inferior a 2 afios
a la entrada en vigencia de la presente
ley.

Paragrafo 1°. Las EPS que después de
la entrada en vigencia de la presente ley
soliciten habilitacion para operar en el
aseguramiento en salud, deberan contar
con un Sistema de gestion integral del
riesgo en salud con capacidad para iden-
tificar riesgos individuales, hacer segui-
miento de intervenciones y sus efectos.
Paragrafo 2°. También debera acre-
ditar la capacidad para el seguimiento
de pacientes en programas de enferme-
dad crénica 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 complemen-
tarios en el manejo agudo y cronico de
la enfermedad y la ejecucion de pruebas
y procedimientos diagnosticos y tera-
péuticos.

Paragrafo 3°. Dichos sistemas de infor-
macién y monitoreo del riesgo indivi-
dual de los pacientes se integraran en el
marco del Sistema Unico Interoperable
de Informacién en Salud al que hace re-
ferencia el Capitulo 4 de la presente ley.

Se ajusta un error de mecanografia.

Articulo 9°. Habilitacién. Las nuevas
Entidades que soliciten ser habilitadas
como Entidades Promotoras de Salud
deberan acreditar ante la Superinten-
dencia Nacional de Salud, los siguientes
requisitos minimos:

Tener personeria juridica reconocida
por el Estado.

Tener, dentro de su objeto social, el de-
sarrollo de las funciones del asegura-
miento social en salud.

Tener un capital social o fondo social
minimo que garantice la viabilidad eco-
némica y financiera de la Entidad el cual
serd acreditado anualmente junto con su
margen de solvencia.

Disponer de una organizacion financie-
ra, técnico administrativa y tecnolégica
cientifica que permita:

Conocer las caracteristicas socioeco-
némicas y determinantes de salud de la
poblacion a afiliar y del estado de salud
individual de sus afiliados y de su grupo
familiar.

Avrticulo 9°. Habilitacién. Las nuevas
Entidades que soliciten ser habilitadas
como Entidades Promotoras de Salud
deberan acreditar ante la Superinten-
dencia Nacional de Salud, los siguientes
requisitos minimos:

 Tener personeria juridica reconocida
por el Estado.

 Tener, dentro de su objeto social, el
desarrollo de las funciones del asegura-
miento social en salud.

« Tener un capital social o fondo social
minimo que garantice la viabilidad eco-
némica y financiera de la Entidad el cual
sera acreditado anualmente junto con su
margen de solvencia.

 Disponer de una organizacion finan-
ciera, técnico administrativa y tecnolé-
gica cientifica que permita:

» Conocer las caracteristicas socioeco-
nomicas y determinantes de salud de la
poblacion a afiliar y del estado de salud
individual de sus afiliados y de su grupo
familiar.

Se modifica este articulo en relacion al
10 dandole fuerza de requisito de habi-
litacion y no de buena practica, al hecho
de tener capital para situaciones impre-
vistas, situacion que a la fecha no pasa
en la mayoria de las EPS a pesar de ser
un requisito de habilitacion establecido
en el Decreto 2702 de 2014
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« Garantizar por parte de las Institucio-
nes y Profesionales prestadores de los
servicios de salud que conforman su
red, la prestacion de los servicios de
salud en condiciones de calidad y trato
humanizado al usuario.

« Evaluar sisteméaticamente la calidad de
los servicios ofrecidos de acuerdo a in-
dicadores del Ministerio de Salud.

Presentar un modelo de Gobierno Cor-
porativo y un cddigo de conducta.
Contar con una politica explicita de hu-
manizacion de la atencion

Iniciar su operacién con un nimero mi-
nimo de afiliados.

» Garantizar por parte de las Institucio-
nes y Profesionales prestadores de los
servicios de salud que conforman su
red, la prestacion de los servicios de
salud en condiciones de calidad y trato
humanizado al usuario.

« Evaluar sistematicamente la calidad de
los servicios ofrecidos de acuerdo a in-
dicadores del Ministerio de Salud.

» Garantizar reservas técnicas que so-
porten situaciones imprevistas.

« Presentar un modelo de Gobierno Cor-
porativo y un cddigo de conducta.
Contar con una politica explicita de hu-
manizacion de la atencién

« Iniciar su operaciéon con un ndmero
minimo de afiliados.

Articulo 10. Buenas Précticas del Ase-
guramiento en Salud. Se consideran
buenas practicas de aseguramiento so-
cial en salud por parte de las Entidades
Promotoras de Salud, todas aquellas que
estén encaminadas a garantizar la cali-
dad en la atencidn y satisfaccion de sus
afiliados. Se consideran buenas practi-
cas -sin ser las Unicas- las siguientes:
Contar con buenas practicas de gobier-
no corporativo estructurado, articulado,
comprometido y enfocado en la garan-
tia de la calidad de la prestacion de los
servicios de salud, en el marco de una
eficiencia econdmica, técnica y de com-
petitividad.

Disponer de un sistema de informacion
interoperable de los procesos de ase-
guramiento, de prestacion de servicios
de salud, de la gestion financiera, de la
evaluacion de calidad y de satisfaccion
del usuario, de tal manera que exista in-
formacion de la situacion de la entidad
a tiempo y adecuada para la toma opor-
tuna de decisiones. Se debera garantizar
la actualizacién permanentemente de
dicha informacion.

Contar con capacidad técnica para la
administracion eficiente y eficaz de los
recursos financieros del Sistema de Se-
guridad Social en Salud para el cum-
plimiento y pago oportuno de todas sus
obligaciones.

Garantizar reservas técnicas que sopor-
ten situaciones imprevistas.

Dirigir toda su actividad hacia el afilia-
do, el paciente y su familia por medio
del Sistema de gestion integral del ries-
go en salud.

Disponer de procesos de evaluacion in-
terna y externa, en procura del mejora-
miento continuo.

Monitorear y reducir, el nivel de tutelas
y quejas frente a la prestacion del ser-
vicio.

Presentar dptimos resultados en salud
acorde con los parametros definidos
por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

Articulo 10. Buenas Précticas del Ase-
guramiento en Salud. Se consideran
buenas practicas de aseguramiento so-
cial en salud por parte de las Entidades
Promotoras de Salud, todas aquellas que
estén encaminadas a garantizar la cali-
dad en la atencién y satisfaccion de sus
afiliados. Se consideran buenas practi-
cas -sin ser las Unicas- las siguientes:
Contar con buenas précticas de gobier-
no corporativo estructurado, articulado,
comprometido y enfocado en la garan-
tia de la calidad de la prestacion de los
servicios de salud, en el marco de una
eficiencia econdmica, técnica y de com-
petitividad.

Disponer de un sistema de informacion
interoperable de los procesos de ase-
guramiento, de prestacién de servicios
de salud, de la gestion financiera, de la
evaluacion de calidad y de satisfaccion
del usuario, de tal manera que exista in-
formacion de la situacion de la entidad
a tiempo y adecuada para la toma opor-
tuna de decisiones. Se debera garantizar
la actualizacion permanentemente de
dicha informacién.

Contar con capacidad técnica para la
administracion eficiente y eficaz de los
recursos financieros del Sistema de Se-
guridad Social en Salud para el cum-
plimiento y pago oportuno de todas sus
obligaciones.

Dirigir toda su actividad hacia el afilia-
do, el paciente y su familia por medio
del Sistema de gestién integral del ries-
go en salud.

Disponer de procesos de evaluacién in-
terna y externa, en procura del mejora-
miento continuo.

Monitorear y reducir, el nivel de tutelas
y quejas frente a la prestacion del ser-
vicio.

Presentar Optimos resultados en salud
acorde con los parametros definidos
por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Modificacion de acuerdo a lo expuesto
en el articulo 9°
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Paragrafo 1°. El Gobierno nacional re-
gulard lo relativo a las buenas practicas
de aseguramiento social en salud.

Paréagrafo 1°. El Gobierno nacional re-
gulara lo relativo a las buenas practicas
de aseguramiento social en salud.

Articulo 11. Requisitos de permanencia
y buenas practicas en el Aseguramien-
to Social en Salud. Una vez habilitada y
autorizada la entrada en funcionamiento
de la EPS, esta habilitacion tendrd una
vigencia inicial de un (1) afio contado
a partir de su expedicién por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud.
Una vez cumplido dicho lapso de tiem-
po, la EPS debera acreditar una serie de
buenas practicas del aseguramiento en
salud, definidas en la presente ley. Si la
evaluacion es satisfactoria, la autoriza-
cion de funcionamiento serd renovada
por periodos de tres (3) afios.

Si la evaluacidn realizada es insatisfac-
toria, la Superintendencia Nacional de
Salud expedira un certificado provisional
con vigencia de un (1) afio el cual esta-
ra condicionado por un plan de mejora-
miento y viabilizacion propuesto por la
EPS y que debera ser aprobado por el
Gobierno nacional. En aras de hacer se-
guimiento al plan de mejoramiento y via-
bilizacion, la Superintendencia Nacional
de Salud realizard visitas cada tres (3)
meses a la Entidad Promotora de Salud.
Parégrafo. En caso de que la EPS no pre-
sente el plan de mejoramiento, este sea
inviabilizado o el seguimiento del plan
sea insatisfactorio, la Superintendencia
Nacional de Salud adoptara las medidas
que considere pertinentes, priorizando
la revocatoria de autorizacion.

Sin modificaciones

Articulo 12. Procedimiento de eva-
luacién de buenas précticas de asegu-
ramiento social en salud. Para efectos
de lo previsto en el articulo anterior, la
Superintendencia Nacional de Salud en
conjunto con las demas entidades del
Sistema Integrado de Control, Inspec-
cién y Vigilancia para el Sector Salud
al que hace referencia la Ley 1966 de
2019, disefiara mecanismos para la eva-
luacion de las buenas practicas que se
realizara tras el primer afio de funciona-
miento de la EPS.

Sin perjuicio de lo anterior, estos me-
canismos de evaluacion se realizaran
anualmente y previo agotamiento del
debido proceso, la Superintendencia de
Salud determinara si la EPS puede con-
tinuar operando en el Sistema de Segu-
ridad Social en Salud.

Dentro del procedimiento de evaluacion
de las buenas précticas de aseguramien-
to social en Salud, la Superintendencia
Nacional de Salud podra adoptar, cuando
las circunstancias asi lo ameritan y debi-
damente motivada, medidas cautelares,
de inmediato cumplimiento, respecto de
las Entidades Promotoras de Salud que
evalUe, las cuales podran consistir en:

Sin modificaciones
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8.1 Prohibicion de nuevas afiliaciones.
8.2 Prohibicién del manejo de la Unidad
de Pago por Capitacion.

8.3 Determinacién de giro directo a
prestadores a través de ADRES.

8.4 Prohibicién de desarrollo de integra-
cién vertical en el porcentaje permitido.
8.5 Revocatoria de habilitacion de fun-
cionamiento.

La medida cautelar podra ser modifica-
da o revocada en cualquier estado del
procedimiento de evaluacion, de oficio
0 a peticién de parte, cuando fueron su-
perados los hechos que la motivaron, o
si es necesario variarla para que se cum-
pla su objetivo, segln el caso.

Articulo 13. Territorializacion del sis-
tema de aseguramiento. De acuerdo a
una caracterizacion previa del Ministe-
rio de Salud y Proteccidn Social, algu-
nas zonas del territorio nacional serdn
organizadas mediante la integracion de
areas de confluencia departamental, afi-
nidad demografica y/o de necesidades
en salud, de forma tal que se cree una
red Unica intraterritorial que garantice la
integralidad de la atencion. Dichas zo-
nas se denominaran Areas Territoriales
de Aseguramiento (ATS).

Sin modificaciones

Articulo 14. Aseguramiento y presta-
cion del servicio de salud en zonas de
alta dispersion geogrdfica. En zonas
territoriales alejadas o de alta dispersion
geografica de la poblacion, bajo desa-
rrollo institucional o de capacidad insta-
lada, podréa operar una sola EPS.

En el caso de que se decida prestar el
servicio a través de un Unico Asegura-
dor este serd seleccionado mediante un
proceso objetivo adelantado por el Mi-
nisterio de Salud, la Superintendencia de
Salud y el o los entes territoriales corres-
pondientes a la zona, en donde se tendran
en cuenta las condiciones técnicas y eco-
nomicas para su funcionamiento.

Sin modificaciones

Avrticulo 15. Unidad de Pago por Capita-
cion (UPC). A partir de la entrada en vi-
gencia de la presente ley, la UPC por cada
usuario seré reconocida a las EPS a tra-
vés de un mecanismo de pago compues-
to por un componente fijo por paciente y
otro componente variable con base en el
cumplimiento de indicadores de mejora
en la salud de sus afiliados, desempefio
financiero y satisfaccion al paciente, que
seran definidos por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social sobre la base que le
suministre la Superintendencia de Salud.

Paragrafo 1°. Los indicadores como mi-
nimo deberan enfocarse en el logro de
metas o0 resultados esperados y en acti-
vidades consideradas prioritarias, obliga-
torias o de interés en salud publica; en el
mejoramiento de la calidad de la atencién,
la experiencia y satisfaccion del usuario;
y en la adecuada gestion de los recursos.

Sin modificaciones
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Paragrafo 2°. El valor del incremento
de la UPC se vera reflejado en las modi-
ficaciones e incrementos a los contratos
que celebren las EPS con los prestado-
res de servicios.

Paragrafo 3°. Sin perjuicio de lo an-
terior, el incremento de la UPC debera
reflejarse en la remuneracion salarial y
en los contratos que el talento humano
celebre con las respectivas Instituciones
Prestadoras de Servicios (IPS).

Articulo 16. Integracion Vertical. Las
Entidades Promotoras de Salud que se
habiliten con posterioridad a la vigen-
cia de la presente ley, no podran prestar
servicios de salud directamente a sus
afiliados. La garantia de la prestacion
de servicios de salud se hara a través de
contratacion con Instituciones Prestado-
ras de Salud (IPS), publicas, mixtas o
privadas, o con profesionales indepen-
dientes debidamente habilitados. Tam-
poco se permitira la integracion vertical
u horizontal, directa o indirecta entre
EPS, IPS y proveedores de medicamen-
tos y dispositivos médicos.

Las Entidades Promotoras de Salud
gue cuenten con integracion vertical al
momento de entrada en vigencia de la
presente norma, tendran un plazo de tres
afios para reducir el porcentaje del gasto
en servicios de salud que la EPS realiza
a través de sus propias IPS a un 10%.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social podrd excepcional-
mente autorizar integracion vertical en
zonas dispersas o de dificil acceso con
el Unico proposito de garantizar la pres-
tacion de los servicios de salud.

Avrticulo 16. Integracion Vertical. Las
Entidades Promotoras de Salud que se
habiliten con posterioridad a la vigencia
de la presente ley, no podran prestar ser-
vicios de salud directamente a sus afilia-
dos en niveles diferentes a la atencién
primaria.

En el nivel primario de atenci6n la in-
tegracion vertical podré llegar hasta el
10%

La garantia de la prestacion de servicios
de salud se hara a través de contratacion
con Instituciones Prestadoras de Salud
(IPS), pablicas, mixtas o privadas, 0 con
profesionales independientes debida-
mente habilitados. Tampoco se permi-
tird la integracion vertical u horizontal,
directa o indirecta entre EPS, IPS y pro-
veedores de medicamentos y dispositi-
vos médicos.

Las Entidades Promotoras de Salud que
cuenten con integracion vertical en ni-
veles de atencidn distintos al primario al
momento de entrada en vigencia de la
presente norma, tendran un plazo de tres
afios para reducir el porcentaje del gasto
en servicios de salud que la EPS realiza
a través de sus propias IPS a un 10%.
Paragrafo. EI Ministerio de Salud y
Proteccion Social podra excepcional-
mente autorizar integracion vertical en
zonas dispersas o de dificil acceso con
el Unico propdsito de garantizar la pres-
tacion de los servicios de salud.

La atencion primaria en salud debe ser
articulada al interior de la EPS, no des-
articulada, con el animo de fortalecer
los programas de Promocion de Salud
y Prevencién de la enfermedad. Por lo
tanto se reformula el sentido del articu-
lo al prohibir la integracion vertical en
otros niveles de complejidad.

Capitulo 111
Modelo de atencion

Sin modificaciones

Articulo 17. Modelo de Atencion. El
Sistema de Salud colombiano se susten-
tara en la atencion primaria integral con
enfoque territorial y familiar orientado
hacia la promocién de la salud y la pre-
vencion de la enfermedad.

Todo residente estara adscrito a un cen-
tro de atencidn primaria 'y a un grupo de
talento humano en salud bajo el lideraz-
go de un profesional con formacién en
salud familiar, que debera contar con
capacidad para promocionar la salud,
ejecutar los programas preventivos y
atender la mayor parte de las enferme-
dades y consultas de los pacientes en un
ambito de atencion primaria.
Paragrafo 1°. Las EPS deberan garan-
tizar en su red de prestacion un centro
de atencion primaria y/o grupo de talen-

Articulo 17. Modelo de Atencion. El
Sistema de Salud colombiano se susten-
tard en la atencion primaria integral con
enfoque territorial y familiar orientado
hacia la promocidn de la salud y la pre-
vencion de la enfermedad.

Todo residente estara adscrito a un cen-
tro de atencion primaria 'y a un grupo de
talento humano en salud bajo el lideraz-
go de un profesional con formacion en
salud familiar, que deberd contar con
capacidad para promocionar la salud,
ejecutar los programas preventivos y
atender la mayor parte de las enferme-
dades y consultas de los pacientes en un
ambito de atencion primaria.
Paragrafo 1°. Las EPS deberan garan-
tizar en su red de prestacion un centro
de atencion primaria y/o grupo de talen-

Se precisa la redaccion y alcance res-
pecto al cambio de medico a cargo del
grupo de talento humano al cual se en-
contrard adscrito el usuario.
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to humano con las caracteristicas antes
mencionadas, cerca al lugar de residen-
cia o trabajo del ciudadano.

Paragrafo 2°. En los lugares donde
esto no sea posible por razones de ac-
ceso, los prestadores primarios deberan
contar con equipos de telemedicina y/o
equipos moviles de atencion para garan-
tizar la prestacion del servicio.
Paragrafo 3°. Se debera garantizar la
libertad de eleccion del ciudadano sobre
el grupo de talento humano al cual se
encuentre adscrito posibilitando el cam-
bio de médico asignado si el ciudadano
hace el respectivo requerimiento.

to humano con las caracteristicas antes
mencionadas, cerca al lugar de residen-
cia o trabajo del ciudadano.

Paragrafo 2°. En los lugares donde
esto no sea posible por razones de ac-
ceso, los prestadores primarios deberan
contar con equipos de telemedicina y/o
equipos maviles de atencién para garan-
tizar la prestacion del servicio.
Paragrafo 3°. Se debera garantizar la
libertad de eleccion del eiudadane usua-
rio sobre el médico perteneciente al gru-
po de talento humano al cual se encuen-
tre adscrito posibilitando el cambio de
médico asignado si el ciudadano hace el
respectivo requerimiento.

Avrticulo 18. Marco operacional del Mo-
delo de Atencion. EI marco operacional
del Modelo de Atencion es un Modelo de
Accion Integral Territorial que consiste
en una estrategia de gestion para mejorar
las condiciones de salud de la poblacion
a través de acciones coordinadas entre
los agentes del sistema y la poblacion,
bajo el liderazgo del departamento o del
distrito, que identifica prioridades y se
operativiza a través de acuerdos interins-
titucionales y comunitarios. Establece las
herramientas (planes, programas, pro-
yectos, normas y documentos técnicos)
para garantizar la implementacion de la
Politica de Atencion Integral en Salud y
la implementacion de las acciones terri-
toriales integrales.

Sin modificaciones.

Articulo 19. Ruta Integral de Promo-
cion y Mantenimiento de la Salud. Por
cada ente territorial y ATS se adoptara
una Ruta Integral de Promocién y Man-
tenimiento de la Salud que contemple
todas las acciones promocionales, pre-
ventivas, acciones de tamizaje amplia-
do e intervenciones de alta externalidad
que sean adoptadas para el control del
riesgo primario de enfermedad.

Paragrafo. Los prestadores de atencion
primaria como componentes de la red
seran los responsables del manejo de los
programas preventivo-asistenciales vy
de proveer todos los servicios, procedi-
mientos y tecnologias de nivel ambula-
torio, incluyendo las terapias y medica-
mentos para tratamientos ambulatorios.

Sin modificaciones.

Avrticulo 20. Atencion Integral en Red.
Cada EPS debera garantizar una red in-
tegral de prestacion de servicios de sa-
lud definida en los Entes Territoriales y
las Areas Territoriales de Aseguramien-
to (ATS) que se creen. Dicha red debera
ser habilitada por parte de la Superin-
tendencia Nacional de Salud previo vis-
to bueno del Ministerio de Salud y los
respectivos Entes Territoriales.
Paragrafo. La inspeccion, vigilancia y
control de las redes integrales estard a
cargo de la Superintendencia Nacional
de Salud y los entes territoriales.

Sin modificaciones.
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Articulo 21. Requerimiento para Re-
des Integrales de Atencion. ElI Minis-
terio de Salud, los entes territoriales
y las Areas Territoriales de Asegura-
miento (ATS), segun sea el caso, seran
corresponsables en la definicion de los
requerimientos de las redes integrales
de servicio de salud, las cuales deberan
consolidarse para una poblacion especi-
fica y su conformacion se sustentara en
los requerimientos del Plan de Benefi-
cios, la situacion de salud del territorio
segln el Andlisis de Situacion de Salud
(ASIS) del territorio, la caracterizacion
propia de las aseguradoras y las priori-
dades del Plan Territorial de Salud.

El Ministerio de Salud y los Entes Te-
rritoriales definiran los estandares mini-
mos de infraestructura minima de aten-
cién primaria y complementaria que
debe tener cada red para operar en la red
municipal o departamental.

Paragrafo 1°. La prestacion del ser-
vicio en las redes estara a cargo de las
EPS quienes conformaran su red para
cada ente territorial y area territorial de
aseguramiento (ATS) y contrataran las
Instituciones Prestadoras de Servicio
(IPS), publicas, privadas o mixtas, para
la atencion al usuario y garantizar las
prestaciones individuales en cada ambi-
to territorial en el que sean habilitadas
para su operacion, con base en los re-
querimientos dispuestos en este articulo.
Paragrafo 2°. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social definira los criterios,
condiciones de habilitacion y sus respecti-
vos mecanismos de verificacion de las Re-
des de Prestadores de Servicios de Salud.

Sin modificacion.

Articulo 22. Actualizacion en linea de
la informacion sobre prestadores de la
red de servicios. A partir de la platafor-
ma tecnologica que defina el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, la persona
podré identificar y verificar en linea el
prestador al cual se encuentra adscrito,
asi como el conjunto de prestadores de
servicios de salud (IPS) que conforman
lared integral de atencion y que garanti-
zan su derecho a la salud.

Paragrafo. Es responsabilidad de las
EPS mantener permanentemente actua-
lizada y vigente dicha informacion. Las
fallas en la actualizacién afectaran di-
rectamente su permanencia en el SGSS
tal como se establece en el articulo 10
de la presente ley.

Sin modificacion.

Articulo 23. Agrupador Unico Nacio-
nal. El Ministerio de Salud y Proteccién
Social definira o adoptara un Agrupador
Unico Nacional con capacidad de inte-
grar procedimientos a partir de diagnés-
ticos en episodios de atencion para el
manejo hospitalario de la enfermedad y
los procedimientos quirdrgicos provis-
tos en el ambito hospitalario.

Sin modificacion.
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Paragrafo. Este agrupador sera utiliza-
do para la evaluacion integral de la ges-
tion clinica y la estandarizacion de los
mecanismos prospectivos de pago alre-
dedor del manejo de enfermedad y pro-
cedimientos quirurgicos entre las EPS 'y
las Prestadoras (IPS).

Articulo 24. Proceso de referencia y
contrarreferencia. La responsabilidad
de la gestion en el sistema de referen-
cia es de las Entidades Promotoras de
Salud o quien haga sus veces. Cuando
una Entidad Promotora de Servicios de
Salud no haya logrado conseguir una
cama hospitalaria dentro de su red de
prestadores y la condicion clinica del
paciente amerite su traslado inmedia-
to, el centro regulador de urgencias de
la entidad territorial departamental o
distrital asumira la competencia del sis-
tema de referencia del paciente e infor-
mard a la Entidad Promotora de Salud,
la institucidn prestadora de servicios de
salud a la que seréa remitido el paciente
y coordinara todo lo correspondiente al
traslado del paciente.

La Institucion Prestadora de Servicios
de Salud receptora facturara a la Enti-
dad Promotora de Salud con las tarifas
vigentes de existir convenio o a tarifas
SOAT de no existir este y dicho valor
sera cancelado por la ADRES a la Insti-
tucion Prestadora de Servicios de Salud,
descontando a la EPS correspondiente
del giro de compensacion en un plazo
méaximo de 90 dias, durante los cuales la
EPS podré realizar la gestion de audito-
ria correspondiente.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social reglamentara los me-
canismos para la implementacion del
proceso de facturacion y pago.

Sin modificaciones

Articulo 25. Pago de la Atencion de
Urgencias. El reconocimiento eco-
nomico de la atencion de urgencias es
responsabilidad de cada Entidad Pro-
motora de Salud a la cual esté afiliado
el usuario. Para este fin, el pago de las
urgencias clasificadas como triage IV
y V o sus equivalentes, serd girado di-
rectamente por la ADRES. La Institu-
cion Prestadora de Servicios de Salud
facturara a la Entidad Promotora de
Salud con las tarifas vigentes si existe
convenio o a tarifas SOAT de no exis-
tir convenio. ADRES descontara a la
Entidad Promotora de Salud del giro
de compensacion dichos valores en un
plazo maximo de 90 dias, durante los
cuales la Entidad Promotora de Salud
podra realizar la gestion de auditoria
correspondiente.

Paragrafo. EI Ministerio de Salud y
Proteccién Social reglamentara los me-
canismos para la implementacion del
proceso de facturacion y pago.

Sin modificaciones
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Articulo 26. Sistema de traslado y
transporte de pacientes. EI Ministerio
de Salud y Proteccion Social reglamen-
tara a mas tardar en doce (12) meses el
sistema de traslado y transporte de pa-
cientes, con el fin de garantizar la opor-
tunidad y calidad en la prestacion del
servicio de salud.

Sin modificacion.

Articulo 27. Fortalecimiento de Hos-
pitales Publicos en Redes Integrales de
Atencién. Sera responsabilidad de los
departamentos la coordinacién operati-
va y complementariedad de los hospita-
les publicos que hagan parte de las redes
integrales de atencién, correspondientes
a sus areas territoriales de referencia.

Para el efecto deberdn presentar en un
plazo no mayor a un afio el Plan de
Fortalecimiento de su red hospitalaria.
Este plan incluird 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.

Sin modificacion.

Articulo 28. Politica Nacional de
Alianzas Publico Privadas en Salud. El
Estado podra realizar Alianzas Publico-
Privadas para la construccion, adecua-
cion y dotacion de la infraestructura
fisica y administrativa que complemen-
te las redes de atencién y garantice la
prestacion oportuna del derecho a la sa-
lud. La administracion de estos nuevos
centros y redes podré estar a cargo de la
Alianza Publico Privada.

El Ministerio de Salud presentara la Po-
litica Publica Nacional de Alianza Publi-
cas Privadas en Salud, contados 6 meses
a partir de la vigencia de esta ley y que
serd sustentada ante las Comisiones Sép-
timas del Congreso de la Republica.
Paragrafo. El manejo de los recursos
de las Alianzas Publico Privadas atende-
ra el marco legal de la contratacion entre
empresas privadas vigente.

Sin modificacion.

CAPITULO IV
Sistema Interoperable
de Informacién en Salud

Sin modificacion

Articulo 29. Sistema Unico Interopera-
ble de Informacién del Sistema de Sa-
lud. EI Gobierno nacional a través de sus
Ministerios de Salud y de Tecnologias
y Comunicaciones, usando la infraes-
tructura tecnoldgica existente y/o la que
desarrolle, habilitard un sistema Gnico e
interoperable que permita el flujo de in-
formacién entre los distintos actores del
Sistema de Salud, facilite los tramites
entre ellos y haga transparentes las inte-
racciones entre los actores del sistema y
que incluird informacién como la historia
clinica electronica, la informacion finan-
ciera y asistencial y de contratacion de
servicios y tecnologias de salud.

Sin modificacion
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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 sis-
tema que seré socializado por parte de
los actores y sera insumo para la estan-
darizacién de la informacién que hara
parte del Sistema Unico

Articulo 30. Consejo para la Interope-
rabilidad del Sistema de Informacion
del Sistema de Salud. Créase el Conse-
jo para la Interoperabilidad del Sistema
de Informacion del Sistema de Salud el
cual establecera la estructura de gobier-
no, procesos y procedimientos para el
manejo interoperable y descentralizado
de datos y las relaciones entre sus agen-
tes.

Este Consejo estard conformado por:
Ministro de Salud y Proteccion Social o
su representante.

Ministro de Tecnologias de la Informa-
cién y Comunicaciones 0 su represen-
tante.

Un representante de los Aseguradores
(EPS).

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 uni-
versitarias de sistemas y datos.

Articulo 30. Consejo para la Interope-
rabilidad del Sistema de Informacién
del Sistema de Salud. Créase el Conse-
jo para la Interoperabilidad del Sistema
de Informacion del Sistema de Salud el
cual establecera la estructura de gobier-
no, procesos y procedimientos para el
manejo interoperable y descentralizado
de datos y las relaciones entre sus agen-
tes.

Este Consejo estard conformado por:
Ministro de Salud y Proteccion Social o
su representante

Ministro de Tecnologias de la Informa-
cién y Comunicaciones o su represen-
tante

Un representante de los Aseguradores
(EPS)

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 uni-
versitarias de sistemas y datos.

Un representante de la Academia Nacio-
nal de Medicina.

Se adiciona la facultad nacional de me-
dicina pues son los médicos quienes en
su dia a dia interactuaran con y a través
de este Sistema Interoperable.

Articulo 31. Obligatoriedad de inte-
grarse al Sistema Unico Interoperable
de Informacion del Sistema de Salud.
Todos los integrantes del Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud de-
beran 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 Co-
municaciones.

Sin modificaciones

Articulo 32. Interoperabilidad de los
servicios de urgencias en el ambito
territorial. EI Ministerio de Salud y
Proteccién Social en conjunto con el
Ministerio de Tecnologias de la Infor-
macion y las Comunicaciones, expedi-
ran la reglamentacién que permitira a
los servicios de urgencias integrar los
protocolos de comunicacion e intercam-
bio de pacientes e informacion en el &m-
bito de los municipios y departamentos
y Areas Territoriales de Aseguramiento
(ATS).

Paréagrafo. Los Centros Reguladores de
Urgencias y Emergencias deben exten-
der su coordinacion en el &mbito local
para incluir todos los servicios habilita-
dos de urgencias que operen en el muni-
cipio y departamento.

Sin modificaciones
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Avrticulo 33. Repositorios de informa-
cion y manejo de grandes datos. El siste-
ma interoperable debe determinar reposi-
torios y procesos que permitan el manejo
de informacion anonimizada para proce-
sos de analitica y gestion del riesgo.
Paragrafo. Los Ministerios de Salud
y Proteccién 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 proteccion de datos
puedan autorizar el uso de sus datos
contenidos en el Sistema, para fines de
investigacion, gestion integral de riesgo
y analitica.

Sin modificaciones

CAPITULO V
Recurso Humano en Salud

Sin modificaciones

Avrticulo 34. Estudio Nacional de Dis-
ponibilidad del Talento Humano en
Salud. EI Ministerio de Salud y Protec-
cion Social y el Ministerio de Educa-
cién Nacional, en un plazo no mayor a
un afo a partir de la entrada en vigencia
de la presente ley, deberan realizar un
Estudio Nacional de Disponibilidad del
Talento Humano en Salud donde se ana-
lice a nivel departamental y por reas de
referencia territorial la disponibilidad y
necesidades de recursos humanos profe-
sionales y de especialistas médicos, con
una periodicidad de 5 afios.

Este estudio sera referencia para la
aprobacion de registros calificados de
programas de posgrado de salud apro-
bados por el Ministerio de Educacion y
para la determinacion de los cupos de
residencias médicas.

Articulo 35. Examen Unico Nacional
para el ingreso a especialidades clini-
cas, quirdrgicas y diagndsticas en me-
dicina. Para el ingreso a especialidades
clinicas, quirGrgicas y diagndsticas en
medicina, sera requisito la presentacién
de un Examen Unico Nacional de Ingre-
so el cual se hara semestralmente y sera
reglamentado por el Ministerio de Edu-
cacion y el Icfes.

Paragrafo 1°. El Ministerio de Educa-
cién, Ministerio de Salud, la Asociacion
de Sociedades Cientificas y las Aso-
ciaciones Colombianas de Facultades
de Medicina, definiran los puntajes y
rangos para la definicion de derechos
de preeminencia en la aplicacion a es-
pecialidades médicas por parte de los
aspirantes.

Paragrafo 2°. Mediante regulacién que
expedirdn el Ministerio de Educacion
Nacional y el Ministerio de Salud y
Proteccién Social, se asegurara que en
el Examen Unico Nacional se evalden
prioritariamente los aspectos relaciona-
dos con competencias médicas, la salud
publica y el perfil epidemiologico de la
poblacidn colombiana.

Sin modificaciones
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Articulo 36. Denominaciones de es-
pecialidades médicas. El Ministerio de
Salud y Proteccion Social con el apoyo
del Ministerio de Educacion Nacional y
las Sociedad Cientificas, definira las de-
nominaciones de profesiones y especia-
lidades de la salud a ser reconocidas en
todo el territorio nacional y que deben
ser la base para la apertura de programas
académicos en salud.

Paragrafo 1°. EI Ministerio de Salud y
Proteccion Social con el Ministerio de
Educacion definiran un mecanismo para
la incorporacion de nuevas profesiones
y especialidades.

Paragrafo 2°. Se garantizard que los
programas académicos de especiali-
dades existentes tengan un periodo de
tiempo definido para adoptar las nuevas
denominaciones que pasaran a ser reco-
nocidas en el territorio nacional, lo que
ademas debe verse reflejado en la titula-
cion a otorgar, de acuerdo con la regla-
mentacién que a este respecto expidan
ambos ministerios.

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 certifica-
cién de competencias en especialidades
médicas para aquellos entrenamientos
no conducentes a titulo.

Sin modificaciones

Articulo 37. De la formacion de espe-
cialistas en el area de la salud por parte
del Gobierno nacional. EI Gobierno na-
cional, a través del Ministerio de Salud
y el Ministerio de Educacion, con base
en sus capacidades presupuestales, se-
ran los encargados, de la revision de los
programas y curriculos de los posgrados
que se ofrezcan y determinaran la can-
tidad minima de los cupos de posgrado
que deberian ofertar las IES e institu-
ciones con las cuales se establezcan los
convenios de docencia-servicio.

Articulo 38. Oferta de programas de
especialidades clinicas, quirdrgicas
y diagnoésticas en medicina. Las Ins-
tituciones de Educacién Superior que
ofrezcan especialidades clinicas, quirdr-
gicas y diagndsticas en medicina y las
instituciones con las cuales establezcan
los convenios de docencia-servicio, re-
cibiran incentivos para el establecimien-
to de compromisos de formacion de es-
pecialistas de acuerdo con los resultados
del Estudio Nacional de Disponibilidad
del Talento Humano en Salud, con base
en la identificacion de necesidades por
especialidad y territorio.

Paragrafo 1°. EI cumplimiento en los
compromisos de formacion de especia-
listas sera criterio esencial para la pro-
rroga del registro calificado y la acre-
ditacién de calidad de las respectivas
especialidades.

Sin modificaciones
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Paragrafo 2°. El Gobierno nacional di-
sefiara los incentivos para las IES y las
instituciones con las cuales establezcan
los convenios de docencia-servicio.

Articulo 39. Programa de Formaciony
Actualizacion de competencias en me-
dicina general. Se disefiara y ejecutaré
un Programa Nacional de Formacion y
Actualizacién de competencias de me-
dicina general, dirigido a los médicos
generales que presten sus servicios en
prestadores primarios en todo el terri-
torio nacional. Este programa sera di-
sefiado y coordinado por el Ministerio
de Salud y Protecciéon Social y tendra
como objetivo la actualizacion de co-
nocimientos y practicas ejercidas en la
profesion y sera de obligatorio compli-
miento por parte de los integrantes del
Sistema de Salud.

Sin modificaciones

Articulo 40. Estimulos para médicos
generales y especialistas que presten
sus servicios en zonas de alta disper-
sion geogrdfica y dificil acceso. L0S
médicos generales y los especialistas
que presten sus servicios en zonas de
alta dispersion geografica y dificil ac-
ceso, 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 quirlrgicas en
medicina.

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 adi-
cionales en el Programa Nacional para
el Ingreso a especialidades clinicas, qui-
rargicas y diagndsticas en medicina, en
el caso de acceder a una segunda espe-
cialidad.

Paragrafo 1°. EI Ministerio de Salud y
Proteccion Social reglamentara los cri-
terios de definicion de las zonas de alta
dispersion geografica y dificil acceso.
También reglamentaran la oferta de in-
centivos y los requisitos para su acceso
que sean de su competencia.

Paragrafo 2°. El Ministerio de Educa-
cion, Colciencias e Icetex, con base en
sus capacidades técnicas y financieras,
reglamentaran la oferta de incentivos.

Avrticulo 40. Estimulos para médicos
generales y especialistas que presten
sus servicios en zonas de alta disper-
sion geogrdfica y dificil acceso. L0s
médicos generales y los especialistas
que presten sus servicios en zonas de
alta dispersion geografica y dificil ac-
ceso, 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 ProgramaNacionat-paraetHngresea

especiatidades-chnicas-y-gtirtirgicas-en
medicina: Examen Unico Nacional para

el ingreso a especialidades clinicas, qui-
rargicas y diagndsticas en medicina.

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 adi-
cionales en el Programa Nacional para
el Ingreso a especialidades clinicas, qui-
rargicas y diagndsticas en medicina, en
el caso de acceder a una segunda espe-
cialidad.

Paragrafo 1°. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social reglamentara los cri-
terios de definicion de las zonas de alta
dispersion geografica y dificil acceso.
También reglamentaran la oferta de in-
centivos y los requisitos para su acceso
que sean de su competencia.

Paragrafo 2°. El Ministerio de Educa-
cion, Colciencias e Icetex, con base en
sus capacidades técnicas y financieras,
reglamentaran la oferta de incentivos.

Se ajusta la redaccion en torno al Exa-
men Unico Nacional para ingreso a
especialidades pues el “Programa Na-
cional para el Ingreso a Especialidades
Clinicas y Quirdrgicas en Medicina” no
hace parte integral de la presente pro-
puesta legislativa.

CAPITULO VI
Financiacién y Sostenibilidad

Sin modificaciones

Articulo 41. Fondo de Nuevas tec-
nologias en Salud. Créase el Fondo
de Nuevas Tecnologias en Salud (FO-
NUTS) como una cuenta administrada
por la Administradora de los Recursos del

Articulo 41. Fondo de Nuevas tecnolo-
gias en Salud. Créase el Fondo de Nue-
vas Tecnologias en Salud (FONUTS)
como una cuenta administrada por
la Administradora de los Recursos del

Se adecua la propuesta de FONUTS a
lo aprobado en el Plan Nacional de De-
sarrollo respecto a los techos o presu-
puesto maximo de recobros que ahora
estaran a cargo de la EPS.
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Sistema General de Seguridad Social
en Salud (ADRES) cuyo objeto sera el
financiamiento de las prestaciones que
no se encuentren incluidas en el Plan de
Beneficios que se financia con la Uni-
dad de Pago por Capitacién. Este fondo
no podra utilizarse para asumir servicios
y tecnologias de que tratan los literales
a) a f) del articulo 15 de la Ley 1751 de
2015.

La ADRES asignara a cada Entidad
Promotora de Salud, para su administra-
cién, un porcentaje de

Sistema General de Seguridad Social
en Salud (ADRES) cuyo objeto sera et
la_administracion y financiamiento de
las prestaciones que no se encuentren
incluidas en el Plan de Beneficios que
se financia con la Unidad de Pago por
Capitacion, con cargo al techo o presu-
puesto maximo anual por EPS del que
habla el articulo 240 de la Ley 1955 de
20109.

Este fondo no podra utilizarse para asu-
mir servicios y tecnologias de que tratan
los literales a) a f) del articulo 15 de la
Ley 1751 de 2015.

La ADRES asignard a cada Entidad
Promotora de Salud, para su adminis-
tracion, un porcentaje de estos recursos
en funcion del namero de afiliados para
cumplir con el objeto de este Fondo. La
administracion de estos recursos impli-
ca la custodia y vigilancia de que su des-
tinacion sea la aqui prevista.

El manejo de estos recursos contara
una auditoria externa que verificara la
consistencia y pertinencia de las presta-
ciones que se financian con la misma,
de acuerdo con la reglamentacion que
determine el Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social.

Paragrafo. EI Ministerio de Salud y
Proteccion Social establecerd el meca-
nismo de distribucion de los recursos
del Fondo de nuevas tecnologias en sa-
lud, asi como los demés elementos que
conformen el mismo.

Articulo 42. Fondo de Garantias del
Sector Salud. Créase el Fondo de Ga-
rantias de la Salud como una cuenta
especial que serd administrada por la
Administradora de los Recursos del Sis-
tema General de Seguridad Social en
Salud (ADRES), cuyo objeto consistira
en otorgar una proteccion de los estados
financieros de las EPS.

Los recursos del Fondo de Garantias de
la Salud seran la quinta parte del valor
que se cancele a la Entidad Promotora
de Salud por concepto de administra-
cién de los recursos con cargo a la Uni-
dad de Pago por Capitacion.
Paragrafo. El funcionamiento del Fon-
do de Garantias de la Salud sera regula-
do por el Ministerio de Salud y Protec-
cion Social.

Articulo 42. Fondo de Garantias del
Sector Salud. Créase el Fondo de Ga-
rantias de la Salud como una cuenta
especial que serd administrada por la
Administradora de los Recursos del Sis-
tema General de Seguridad Social en
Salud (ADRES), cuyo objeto consistira
en otorgar una proteccién de los estados
financieros de las EPS de forma que se
puedan asumir sus deudas ante situa-
ciones imprevistas, garantizando asi el
flujo de recursos ante procesos de liqui-
dacioén o intervencidn forzosa.

Los recursos del Fondo de Garantias de

la Salud seran tagtinta—parte-delvater
eue-se-cancete-ata-del 5% del valor que

recibe la Entidad Promotora de Salud
por concepto de administracion de los
recursos con cargo a la Unidad de Pago
por Capitacion.

Paragrafo. El funcionamiento del Fon-
do de Garantias de la Salud sera regula-
do por el Ministerio de Salud y Protec-
cion Social.

Se precisa la finalidad del fondo y su
porcentaje de financiacion de forma
que esta figura sea compatible con otras
como la de capital minimo o reservas
técnicas.

Articulo 43. Giro Directo. La Admi-
nistradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud
(ADRES) en nombre de las Entidades
Promotoras de Salud y deméas Entidades
Obligadas a Compensar, realizara el giro

Sin modificaciones.
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directo de los recursos de las Unidades
de Pago por Capitacion (UPC) de los
regimenes contributivo y subsidiado
destinadas a la prestacion de servicios
de salud, a todas las instituciones y enti-
dades que presten dichos servicios y que
provean tecnologias incluidas en el plan
de beneficios, asi como a los proveedo-
res, de conformidad con los porcentajes
y condiciones que defina el Ministerio
de Salud y Proteccién Social. También
se aplicara giro directo de los recursos
asociados al pago de los servicios y tec-
nologias de salud no financiados con
recursos de la UPC para los regimenes
contributivo y subsidiado, segln lo dis-
puesto en el presente articulo.
Paragrafo 1°. La informacion de este
mecanismo sera de consulta publica.
Paragrafo 2°. Sin perjuicio de las fun-
ciones de Inspeccion Vigilancia y Con-
trol de la Superintendencia Nacional de
Salud, el Ministerio de Salud y Protec-
cion Social realizara el seguimiento per-
manente a la oportunidad del giro de los
recursos, asi como a su programacion,
destinacion y ejecucion por las Entida-
des Promotoras de Salud, instituciones
prestadoras y proveedores de tecnolo-
gias en salud, dltimos responsables de
estos procesos.

Paragrafo 3°. Lo dispuesto en el pre-
sente articulo en lo referente a los ser-
vicios y tecnologias no financiadas con
cargo a la UPC del régimen subsidiado
comenzara a operar a partir del 1° de
enero de 2020.

Articulo 44. Flujo de recursos. En los
admbitos territoriales con modelo de
atencion diferenciados cuyas Empresas
Sociales del Estado o infraestructura
publica sea operada por particulares y
que funcionen con base en subsidios a
la oferta, el flujo de recursos sera di-
recto, sin intermediacion financiera y
recibiran los pagos por mensualidades
anticipadas durante los primeros 10 dias
habiles de cada mes, por concepto de
los valores resultantes de la contratacion
con las Entidades Promotoras de Salud.
El Ministerio de Salud y Proteccion So-
cial reglamentara este giro teniendo en
cuenta para el giro siguiente, la modu-
lacion por resultados de salud del mes
anterior.

Sin modificaciones

Articulo 45. Nuevas fuentes de finan-
ciacion. Seran fuentes de financiacion
las contempladas en la ley asi como el
recaudo proveniente de los impuestos
saludables y los provenientes de la in-
dustria del cannabis medicinal. EI Go-
bierno nacional a través del Ministerio
de Hacienda y del Ministerio de Salud
presentara un informe a las Comisiones
Séptimas y Comisiones Econdmicas
Constitucionales del Senado y la C& mara,

Articulo 45. Nuevas fuentes de finan-
ciaciéon. Seran fuentes de financiacion
las contempladas en la ley asi como el
recaudo proveniente de los impuestos
saludables como el impuesto a las bebi-
das azucaradas, los alimentos ultrapro-
cesados, tabaco y los sistemas electréni-
cos con o sin dispensacion de nicotina y
similares y los provenientes de la indus-
tria del cannabis medicinal. EI Gobier-
no nacional a través del Ministerio de

Se precisa el concepto de “impuesto sa-
ludables”
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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.

Hacienda y del Ministerio de Salud pre-
sentard un informe a las Comisiones
Séptimas y Comisiones Econdmicas
Constitucionales del Senado y la Ca-
mara, en el que explique los efectos de
estos impuestos sobre la salud publica
y la sostenibilidad del sistema de sa-
lud de acuerdo a los lineamientos de la
OMS.

CAPITULO VII
Inspeccion, Vigilancia y Medidas
Anti evasivas

Sin modificaciones

Avrticulo 46. Regulacion de Conglome-
rados Empresariales del Sector Salud.
La Superintendencia de Salud tendra a
cargo la regulacion de las todas las em-
presas 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 autori-
zard las inversiones que hagan en otras
empresas del sector salud, buscando re-
ducir el riesgo enddgeno y su transmi-
sion a lo largo del sector.

Paréagrafo. El Gobierno nacional a tra-
vés del Ministerio de Salud y la Super-
intendencia Nacional de Salud expedi-
ran en un plazo no mayor a seis meses la
reglamentacion correspondiente.

Sin modificaciones

Articulo 47. Posicion dominante. El
Ministerio de Salud y Proteccién Social
desarrollara la reglamentacion necesaria
para controlar abusos de posicién domi-
nante en las diferentes esferas del siste-
ma, con el objetivo de hacer transparen-
te la vinculacidn, origen y composicion
de capitales del sector y sus efectos en la
competencia.

Sin modificaciones

Articulo 48. Medidas Antievasion y
Elusién. ElI Ministerio de Salud en
coordinacion con los entes territoriales,
solicitara a la Unidad de Gestion Pensio-
nal y Parafiscales (UGPP) informacion
sobre la evasion y elusion y articularan
en el sistema de cotizacién de manera
directa la informacion declarada ante la
DIAN con la Planilla Unica de Aportes.
Paragrafo 1°. Con base en la informa-
cién suministrada por la UGPP, el Mi-
nisterio de Salud, la UGPP y la DIAN,
adelantardn medidas persuasivas y san-
cionatorias de acuerdo a la normativi-
dad vigente.

Parégrafo 2°. Los recursos obtenidos
por el pago de las sanciones por evasion
de los aportes de Seguridad Social, ten-
dran destinacion al ADRES quien los
administrara de acuerdo a sus funciones.
Paragrafo 3°. El Gobierno nacional a
través de los Ministerios de Salud, Tra-
bajo, Tecnologias y las Comunicaciones
y la DIAN y la UGPP, adelantaran cam-
pafias de publicidad y pedagogia sobre
la importancia de realizar los aportes co-
rrespondientes asi como las sanciones a
las que se ven expuestos los infractores.

Sin modificaciones




GACETA DEL CONGRESO 1158

Viernes, 29 de noviembre de 2019

Pagina 37

Texto original Proyecto de ley
namero 116

Texto propuesto para primer debate

Justificacion

Las entidades competentes se encarga-
ran de la difusion de estas camparfias a
través de los medios de comunicacién y
otras tecnologias de la informacion.

Articulo 49. Fraude en la afiliacién.
Cualquier intento de fraude en el pro-
ceso de clasificacion del Sisbén, con las
cuotas moderadoras y/o cotizacion de
aportes al Sistema General de Seguri-
dad Social, por parte de los ciudadanos
seré considerado como un peculado por
apropiacién de recursos publicos y seré
sujeto de las respectivas acciones de
reparacion sobre los recursos publicos
gastados con cargo al Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

Sin modificaciones

CAPITULO VIII
Disposiciones finales

CAPITULO VIII
Otras Disposiciones fimates

Se cambia la expresion pues ahora el
capitulo incluye disposiciones relacio-
nadas con politica industrial farmacéu-
tica y tecnologias médicas, asi como la
vigencia.

Avrticulo nuevo. Politica Farmacéutica
Nacional para la produccion y acceso
a medicamentos. El Gobierno nacional
por medio de los Ministerios de Salud,
Industria y Comercio, el Invima y otras
entidades competentes, adoptara una
politica publica de produccion indus-
trial farmacéutica en Colombia que bus-
cara la promocion y consolidacion de
la produccién de medicamentos y otras
tecnologias en salud, que contribuya a
los objetivos de las politicas de salud y
a los objetivos de desarrollo sostenible,
a la sostenibilidad financiera del sistema
de salud, al acceso de la poblacién a me-
dicamentos esenciales, a reducir riesgos
de desabastecimiento y al bienestar de
los pacientes.

En la definicion de esta politica el Go-
bierno nacional adoptar4d medidas que
incluyan:

a) La generacion de un entorno regula-
torio que promueva la competitividad
de Colombia como pais industrial far-
macéutico de alta calidad.

b) La consolidacién de autoridades sani-
tarias eficientes y eficaces en sus proce-
sos de inspeccion y vigilancia sectorial.
c) La eliminacion de las asimetrias re-
gulatorias, en temas juridicos, técnicos
o tributarios, que pudieran generar ba-
rreras y/o tratos desfavorables para la
produccion local farmacéutica frente a
la de otros paises.

d) La promocion y la formacion del ta-
lento humano requerida para una indus-
tria de talla mundial.

e) La promocién de alianzas entre la
industria y la Academia y, cuando pro-
ceda, el sector publico, para impulsar la
investigacion, el desarrollo tecnolégico
y la innovacion farmacéutica.

f) El impulso a la produccion local en
medicamentos y tecnologias de salud
requeridas en terapias de alto costo y en
medicamentos biotecnolégicos, inclui-

dos los biosimilares.
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Distintos  organismos  multilaterales
como la OMS y la OPS han reconocido
la importancia de las industrias locales
de produccion farmacéutica para el lo-
gro de objetivos nacionales de salud.
Diversos paises como China, India, Co-
rea del Sur, México, Brasil y Argentina,
y mas recientemente Rusia, Irlanda y
Uruguay, han adoptado politicas o estra-
tegias de promocioén y/o apoyo para la
produccion industrial farmacéutica lo-
cal, como sector estratégico de sus eco-
nomias y de su proceso de desarrollo.
Para el caso nacional fomentar e incen-
tivar la produccion local de medicamen-
tos podria fortalecer tanto el mercado
nacional, como la inversion extranjera
y dinamizar las relaciones entre los ac-
tores del sistema, lo cual impactaria de
manera positiva al sector salud, el sector
trabajo, el sector educacién y el sector
comercio, en beneficio de la poblacion
colombiana y del goce sostenible del
Derecho fundamental a la salud.

Articulo nuevo. Fortalecimiento de la
autoridad sanitaria. EI Gobierno nacio-
nal fortalecera las capacidades del Insti-
tuto Nacional de Vigilancia de Medica-
mentos y Alimentos (Invima), con el fin
de hacer mas eficiente procesos de tra-
mites para la evaluacién y concesion de
registros sanitarios, para productos nue-
vos como competidores, certificacion de
plantas productivas y en la aprobacién
de protocolos de investigacion para es-
tudios de bioequivalencia, biodisponibi-
lidad y clinicos.

Las autoridades sanitarias de los princi-
pales paises centros de produccion far-
maceutica, tales como la FDA (Food and
Drug Administration) Estados Unidos y
la EMA (European Medicines Agency)
en la Union Europea asi como en los
paises emergentes como México, Brasil
y Argentina, desarrollan su funcion con
una vision balanceada sobre su rol fun-
damental en la proteccién sanitaria y su
papel como aliado para el desarrollo de
un sector farmacéutico alineado con los
objetivos macro de la salud.

En este sentido, es necesario reformar
las capacidades de gestion del Invi-
ma como autoridad sanitaria pues, con
sus actuaciones técnicas, de vigilancia
y control y con la mayor o menor efi-
ciencia en sus procedimientos genera
impactos en el desempefio y competiti-
vidad del sector farmacéutico.

De igual forma es un insumo necesario
para el desarrollo y construccion de ca-
pacidades nacionales en todos los sec-
tores de la produccion farmacéutica en
Colombia bajo marcos de competitivi-
dad y calidad.

Articulo nuevo. Investigacion clinica
en Colombia. EI Gobierno nacional ac-
tualizara con base en estandares interna-
cionales y cumpliendo con los principios
de eficiencia, transparencia y predictibi-
lidad, la reglamentacion vigente en ma-
teria de investigacion clinica con el obje-
tivo de promover a Colombia como lider
en el desarrollo de investigaciones clini-
cas a nivel mundial. Dicho marco nor-
mativo debera cumplir con los mas altos
estandares éticos y cientificos, reducien-
do los riesgos potenciales y optimizando
las oportunidades de alcanzar un mejor
estado de salud para los voluntarios que
participan en dichos estudios.

En la actualidad el pais va en contravia
a la tendencia global. Desde el 2013, el
numero de estudios en el pais se ha re-
ducido en un preocupante 65% pasando
de 125 estudios en ese afio a solo 43 en
el 2017. En paises como Dinamarca se
desarrollan més de 500 estudios cada
afio. En Korea de Sur mas de 800.

El pais tiene todas las capacidades y
debe aprovechar las ventajas de este
sector que significa mas de USD $14.2
mil millones y llegara a casi USD $22
mil millones al 2021 y de acuerdo a es-
timaciones el 25.2% de los estudios cli-
nicos se haran en paises emergentes en
vez del 15.7% actual.
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Paragrafo 1°. El Gobierno nacional a
través del Ministerio de Salud, creard un
sistema de informacion que consolide
los datos de investigacion clinica en el
pais en aras de generar intercambio de
conocimiento e informacion relaciona-
da con los avances en la materia.
Paragrafo 2°. ElI Gobierno nacional
a través de sus ministerios ajustaré la
reglamentacién en materia de investi-
gacion clinica en un lapso no mayor a
(6) meses después de la expedicion de
la presente ley.

Con esta propuesta el pais tiene la opor-
tunidad no solo de atraer US$500 millo-
nes en inversién extranjera directa sino
de generar intercambio de conocimiento
entre cientificos extranjeros y naciona-
les, promover la ciencia, tecnologia e
innovacion (CT&l) avanzada.

Articulo 50. Vigencia y derogatorias.
La presente ley rige a partir de la fecha
de su publicacion y deroga las normas

Articulo 56-53: Vigencia y derogato-
rias. La presente ley rige a partir de la
fecha de su publicacién y deroga las

Se cambia la numeracién de acuerdo a
la introduccién de articulos nuevos.

que le sean contrarias.

normas que le sean contrarias.

5. PROPOSICION

Confundamento en las anteriores consideraciones
y en cumplimiento de los requisitos establecidos
en la Ley 52 de 1992, presento ponencia favorable
y en consecuencia solicito a los miembros de la
Comisién Séptima del Senado, dar primer debate al
Proyecto de ley nimero 117 de 2019 Senado, por
medio del cual se hacen ajustes al Sistema de Salud,
se redefinen aspectos de su funcionamiento y se
dictan otras disposiciones orientadas a garantizar
el derecho a la salud y la sostenibilidad del Sistema.

Cordialmente,

Fabian Castillo Suarez

6. TEXTO PROPUESTO PARAPRIMER
DEBATE DEL PROYECTO DE LEY
NUMERO 117 DE 2019 SENADO

por medio del cual se hacen ajustes al Sistema de
Salud, se redefinen aspectos de su funcionamiento y
se dictan otras disposiciones orientadas a garantizar
el derecho a la salud y la sostenibilidad del Sistema.

El Congreso de la Republica de Colombia
DECRETA:

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 poblacion, materializando el
Estado Social de Derecho y centrando el sistema
alrededor del paciente usuario, todo de acuerdo
a los lineamientos de la Ley 1751 -Estatutaria de
Salud y su definicion de Sistema de Salud. Con
ese fin se fortalecen los requisitos habilitacion
de los aseguradores en salud en aras de lograr
mejores resultados en salud, se articula un modelo
de prestacion de servicios cuya base es la atencion
primaria, se refuerza la cantidad y calidad del talento
humano en salud, se dictan medidas para el manejo
de la informacién, se dictan medidas de inspeccion,
vigilancia y control y se dictan otras disposiciones
orientadas a lograr la sostenibilidad del Sistemay el

reconocimiento de la salud como un derecho humano
fundamental e indispensable para el ejercicio de los
demas derechos.

Articulo 2°. Ambito de aplicacion. EI Gobierno
nacional, los Entes Territoriales y todas las Empresas
Promotoras de Salud, deberan garantizar el acceso a
los servicios de salud en el territorio nacional, a traves
de acuerdos con Prestadores de Servicios de Salud
y Alianzas Publico-Privadas. Las EPS ofreceran
un Plan de Beneficios, preservando los atributos
de continuidad, longitudinalidad, integralidad, y
adscripcion individual y familiar a los equipos basicos
de salud y redes integrales de servicios.

Articulo 3°. Caracteristicas del Sistema General
de Seguridad Social en Salud. El articulo 156 de la
Ley 100 de 1993, quedara asi:

Para efectos de garantizar el derecho fundamental
a la salud, el Sistema General de Seguridad Social
en Salud tendra las siguientes caracteristicas:

a) El Gobierno nacional dirigira, orientard y
regulara, a través del Ministerio de Salud
y Proteccion Social, el Sistema General de
Seguridad Social en Salud. La inspeccion,
vigilancia y control estara a cargo de las
Entidades Territoriales, la Superintendencia
Nacional de Salud y demas entidades del
Sistema Integrado de Control, Inspeccion y
Vigilancia para el Sector Salud;

b) Estard articulado con los sectores de
ambiente, transporte, educacion, cultura
entre otros, partiendo de los determinantes
sociales de la salud, de conformidad con el
articulo 20 de la Ley 1751 de 2015;

¢) Lahumanizacion dentro de la garantia de la
prestacion de los servicios de salud. la cual
se define. Esto es, el contacto con el usuario
a traves de una comunicacion clara y efectiva
dentro de un trato respetuoso, garantista y
digno, acorde con el concepto de dignidad
humana;

d) Todos los residentes en Colombia deberan
estar afiliados al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, a traves del
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g)

h)

)

k)

régimen contributivo o del régimen subsidiado
dependiendo si es 0 no cotizante al sistema;

Todos los afiliados al Sistema General de
Seguridad Social en Salud recibiran un Plan
de Beneficios en Salud que sera determinado
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social;

Las Entidades Promotoras de Salud tendran
a cargo la afiliacion de los usuarios y las
funciones propias del aseguramiento en
salud, asi como la garantia de la prestacion
de los servicios a través de las Instituciones
Prestadoras de Salud (IPS) debidamente
habilitadas;

Por cada persona afiliada y beneficiaria, la
Entidad Promotora de Salud recibira una
Unidad de Pago por Capitacion (UPC) que
serd establecida periddicamente, bajo las
condiciones que el Ministerio de Salud y
Proteccion Social y obedeciendo a criterios
de calidad en la atencion;

Los afiliados elegiran la Entidad Promotora de
Salud y la Institucion prestadora de servicios
de salud, dentro de la oferta disponible, segiin
las normas de habilitacion y de acuerdo con
el modelo de atencion que se defina para cada
territorio;

Los afiliados podran conformar alianzas o
asociaciones de usuarios que los representaran
ante las Entidades Promotoras de Salud y
las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud con el fin de participar en las decisiones
del sistema.

Las Instituciones Prestadoras de Salud
son entidades oficiales, mixtas, privadas,
comunitarias y solidarias, organizadas para
la prestacion de los servicios de salud a los
afiliados del Sistema General de Seguridad
Social en Salud;

Las entidades territoriales en coordinacion
con las EPS e IPS garantizaran el acceso al
servicio de salud de todas aquellas personas
residentes que no estén afiliados al Sistema
General de Seguridad Social en Salud y es
obligacion de estas entidades, proceder a los
tramites correspondientes para garantizar la
afiliacion de manera inmediata al sistema;

Desde el aseguramiento del riesgo, pasando
por la operacién de redes, hasta la prestacion
del servicio de salud, tendra 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;

La diferencia en la prestacion econdémica
relacionada con la licencia de maternidad entre
el régimen contributivo y régimen subsidiado
se cerrara de manera progresiva en un periodo
de 5 afios hasta que la poblacion del régimen
subsidiado tenga el mismo beneficio, en los
términos que define el Ministerio de Salud y
Proteccion Social;

n) Todos los trdmites administrativos y
burocréticos seran asumidas por los encargados
0 intervinientes en la prestacion del servicio y
no podréan ser trasladados al usuario.

CAPITULO I
Disposiciones Generales

Articulo 4°. Entidades Promotoras de Salud.
Las Entidades Promotoras de Salud (EPS), publicas,
privadas o mixtas, cumplirdn con las funciones
propias al aseguramiento social en salud sefialadas en
el presente capitulo, podran operar simultdneamente
los regimenes contributivo y subsidiado y funcionaran
en las areas del territorio colombiano definidas por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Articulo 5°. Transitorio. Plan de Estabilizacion y
Fortalecimiento del Aseguramiento en Salud. Todas
las Empresas Promotoras de Salud del Régimen
Subsidiado y Contributivo deberan presentar un
Plan de Fortalecimiento Patrimonial y Desarrollo
Operacional a la Superintendencia Nacional de Salud
y la Superfinanciera donde detallen las acciones de
la entidad para alcanzar los estandares de calidad
financiera y técnica dispuestos en la norma sin
perjuicio del cumplimiento de lo dispuesto en la
presente ley.

Este Plan de Estabilizacion y Fortalecimiento
del Aseguramiento en Salud, sera condicion para la
habilitacion y permanencia del funcionamiento en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 6°. Transitorio. Depuracion del
aseguramiento. Con base en el Anélisis del Plan de
Estabilizacion y Fortalecimiento del Aseguramiento
en Salud, la Superintendencia Nacional de Salud
disefiard e implantara en un tiempo inferior a 6
meses, un programa progresivo de depuracion del
aseguramiento, que un lapso no superior a 1 afio,
tomara medidas de intervencion progresiva hasta
retirar la habilitacion de aquellas EPS cuyos estados
financieros y patrimoniales son deficitarios y cuyas
poblaciones muestren riesgo elevado o deficiencias
en la atencion.

Paragrafo 1°. La poblacion de los aseguradores
que pierdan su habilitacion sera distribuida entre
las EPS que mantengan condiciones adecuadas
para su habilitacion y permanencia de acuerdo
con los plazos y metas definidas y monitoreadas
por la Superintendencia Nacional de Salud y
demas entidades del Sistema Integrado de Control,
Inspeccidn y Vigilancia para el Sector Salud.

Paragrafo 2°. Durante este programa progresivo
de depuracion del aseguramiento, el Gobierno
nacional podra adicionar una prima compensatoria
a la UPC para asi reducir los posibles desequilibrios
por las asimetrias en salud de los usuarios que se
trasladan de las EPS depuradas hacia las EPS aptas
para operar en el SGSSS.

Articulo 7°. Definicion de tamarios minimos
de operacion de aseguramiento. El Ministerio de
Salud y Proteccion Social definira tamafios minimos
de operacion para las EPS resultantes del proceso
de depuracion y las que posteriormente entren en
vigencia, a partir del nimero de afiliados a nivel
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nacional y territorial. Las EPS que no obtengan el
tamafio minimo de operacién podran fusionarse
con otros o ceder sus poblaciones a otras EPS de
acuerdo con los procedimientos y plazos definidos
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y bajo
la supervision de la Superintendencia Nacional de
Salud.

Paragrafo 1°. Sin perjuicio de lo anterior,
los afiliados tendran, con base en la oferta de
aseguradores resultantes, derecho a elegir laEPS y la
red de prestadores a la que seran trasladados.

Paréagrafo 2°. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social definird los criterios para el céalculo de los
tamafios minimos de operacion, a partir de la entrada
en vigencia de la presente ley.

Articulo 8°. Sistema de Gestion Integral
del Riesgo en Salud. Toda EPS que opere en el
territorio nacional, deberé 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, en un lapso no inferior a 2 afios a la
entrada en vigencia de la presente ley.

Paragrafo 1°. Las EPS que después de la entrada
en vigencia de la presente ley soliciten habilitacion
para operar en el aseguramiento en salud, deberan
contar con un Sistema de gestion integral del riesgo
en salud con capacidad para identificar riesgos
individuales, hacer seguimiento de intervenciones y
sus efectos.

Pardgrafo 2°. 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 crénico
de la enfermedad y la ejecucion de pruebas y
procedimientos diagnosticos y terapéuticos.

Paragrafo 3°. Dichos sistemas de informacion
y monitoreo del riesgo individual de los pacientes
se integraran en el marco del Sistema Unico
Interoperable de Informacién en Salud al que hace
referencia el Capitulo 4 de la presente ley.

Articulo 9°. Habilitacion. Las nuevas Entidades
gue soliciten ser habilitadas como Entidades
Promotoras de Salud deberdn acreditar ante la
Superintendencia Nacional de Salud, los siguientes
requisitos minimos:

e Tener personeria juridica reconocida por el
Estado.

»  Tener, dentro de su objeto social, el desarrollo
de las funciones del aseguramiento social en
salud.

»  Tener un capital social o fondo social minimo
que garantice la viabilidad econdmica y
financiera de la Entidad el cual serd acreditado
anualmente junto con su margen de solvencia.

* Disponer de una organizacion financiera,
técnico administrativa y tecnoldgica cientifica
que permita:

- Conocer las caracteristicas socioeconémicas
y determinantes de salud de la poblacion a
afiliar y del estado de salud individual de sus
afiliados y de su grupo familiar.

- Garantizar por parte de las Instituciones y
Profesionales prestadores de los servicios de
salud que conforman su red, la prestacion
de los servicios de salud en condiciones de
calidad y trato humanizado al usuario.

- Evaluar sistematicamente la calidad de los
servicios ofrecidos de acuerdo a indicadores
del Ministerio de Salud.

e Garantizar reservas técnicas que soporten
situaciones imprevistas.

»  Presentar un modelo de Gobierno Corporativo
y un codigo de conducta.

« Contar con una politica explicita de
humanizacion de la atencion.

* Iniciar su operacion con un nimero minimo
de afiliados.

Articulo 10. Buenas Précticas del Aseguramiento
en Salud. Se consideran buenas practicas de
aseguramiento social en salud por parte de las
Entidades Promotoras de Salud, todas aquellas que
estén encaminadas a garantizar la calidad en la
atencion y satisfaccion de sus afiliados. Se consideran
buenas practicas —sin ser las Unicas- las siguientes:

Contar con buenas practicas de gobierno
corporativo estructurado, articulado, comprometido y
enfocado en la garantia de la calidad de la prestacion
de los servicios de salud, en el marco de una eficiencia
econdmica, técnica y de competitividad.

Disponer de wun sistema de informacion
interoperable de los procesos de aseguramiento,
de prestacion de servicios de salud, de la gestion
financiera, de la evaluacion de calidad y de
satisfaccion del usuario, de tal manera que exista
informacién de la situacion de la entidad a tiempo
y adecuada para la toma oportuna de decisiones. Se
deberd garantizar la actualizacion permanentemente
de dicha informacion.

Contar con capacidad técnica para la
administracion eficiente y eficaz de los recursos
financieros del Sistema de Seguridad Social en Salud
para el cumplimiento y pago oportuno de todas sus
obligaciones.

Dirigir toda su actividad hacia el afiliado, el
paciente y su familia por medio del Sistema de gestion
integral del riesgo en salud.

Disponer de procesos de evaluacion interna y
externa, en procura del mejoramiento continuo.

Monitorear y reducir, el nivel de tutelas y quejas
frente a la prestacion del servicio.

Presentar optimos resultados en salud acorde con
los parametros definidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Paragrafo 1°. El Gobierno nacional regulara
lo relativo a las buenas practicas de aseguramiento
social en salud.
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Articulo 11. Requisitos de permanencia y
buenas préacticas en el Aseguramiento Social en
Salud. Una vez habilitada y autorizada la entrada en
funcionamiento de la EPS, esta habilitacion tendré
una vigencia inicial de un (1) afio contado a partir
de su expedicion por parte de la Superintendencia
Nacional de Salud.

Una vez cumplido dicho lapso de tiempo, la EPS
debera acreditar una serie de buenas practicas del
aseguramiento en salud, definidas en la presente ley.
Si la evaluacion es satisfactoria, la autorizacion de
funcionamiento sera renovada por periodos de tres
(3) anos.

Si la evaluacion realizada es insatisfactoria, la
Superintendencia Nacional de Salud expedira un
certificado provisional con vigencia de un (1) aio el
cual estara condicionado por un plan de mejoramiento
y viabilizacion propuesto por la EPS y que debera ser
aprobado por el Gobierno nacional. En aras de hacer
seguimiento al plan de mejoramiento y viabilizacion,
la Superintendencia Nacional de Salud realizar visitas
cada tres (3) meses a la Entidad Promotora de Salud.

Paragrafo. En caso de que la EPS no presente
el plan de mejoramiento, este sea inviabilizado
0 el seguimiento del plan sea insatisfactorio, la
Superintendencia Nacional de Salud adoptara las
medidas que considere pertinentes, priorizando la
revocatoria de autorizacion.

Articulo 12. Procedimiento de evaluacion
de buenas practicas de aseguramiento social en
salud. Para efectos de lo previsto en el articulo
anterior, la Superintendencia Nacional de Salud
en conjunto con las demés entidades del Sistema
Integrado de Control, Inspeccion y Vigilancia para
el Sector Salud al que hace referencia la Ley 1966
de 2019, disefiara mecanismos para la evaluacion de
las buenas préacticas que se realizaréa tras el primer
afio de funcionamiento de la EPS.

Sin perjuicio de lo anterior, estos mecanismos
de evaluacion se realizaran anualmente y previo
agotamiento del debido proceso, la Superintendencia
de Salud determinard si la EPS puede continuar
operando en el Sistema de Seguridad Social en Salud.

Dentro del procedimiento de evaluacion de las
buenas préacticas de aseguramiento social en Salud,
la Superintendencia Nacional de Salud podra
adoptar, cuando las circunstancias asi lo ameritan
y debidamente motivada, medidas cautelares, de
inmediato cumplimiento, respecto de las Entidades
Promotoras de Salud que evalle, las cuales podran
consistir en:

8.1 Prohibicion de nuevas afiliaciones.

8.2 Prohibicién del manejo de la Unidad de Pago
por Capitacion.

8.3 Determinacion de giro directo a prestadores a
través de ADRES.

8.4 Prohibicién de desarrollo de integracion
vertical en el porcentaje permitido.

8.5 Revocatoria de habilitacion de funciona-
miento.

La medida cautelar podra ser modificada o
revocada en cualquier estado del procedimiento de

evaluacion, de oficio o a peticion de parte, cuando
fueron superados los hechos que la motivaron, o si
es necesario variarla para que se cumpla su objetivo,
segun el caso.

Articulo 13. Territorializacion del sistema de
aseguramiento. De acuerdo a una caracterizacion
previa del Ministerio de Salud y Proteccion
Social, algunas zonas del territorio nacional seran
organizadas mediante la integracion de é&reas de
confluencia departamental, afinidad demografica y/o
de necesidades en salud, de forma tal que se cree una
red Unica intraterritorial que garantice la integralidad
de la atencion. Dichas zonas se denominaran Areas
Territoriales de Aseguramiento (ATS).

Articulo 14. Aseguramiento y prestacion del
servicio de salud en zonas de alta dispersion
geogrdfica. En zonas territoriales alejadas o de alta
dispersion geografica de la poblacion, bajo desarrollo
institucional o de capacidad instalada, podré operar
una sola EPS.

En el caso de que se decida prestar el servicio a
través de un Unico Asegurador este sera seleccionado
mediante un proceso objetivo adelantado por el
Ministerio de Salud, la Superintendencia de Salud y el
0 los entes territoriales correspondientes a la zona, en
donde se tendran en cuenta las condiciones técnicas y
econdmicas para su funcionamiento.

Articulo 15. Unidad de Pago por Capitacién
(UPC). A partir de la entrada en vigencia de la
presente ley, la UPC por cada usuario sera reconocida
a las EPS a través de un mecanismo de pago
compuesto por un componente fijo por paciente y otro
componente variable con base en el cumplimiento de
indicadores de mejora en la salud de sus afiliados,
desempefio financiero y satisfaccion al paciente,
que seran definidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social sobre la base que le suministre la
Superintendencia de Salud.

Paragrafo 1°. Los indicadores como minimo
deberan enfocarse en el logro de metas o resultados
esperados y en actividades consideradas prioritarias,
obligatorias o de interés en salud publica; en el
mejoramiento de la calidad de la atencion, la
experiencia y satisfaccion del usuario; y en la
adecuada gestion de los recursos.

Paréagrafo 2°. El valor del incremento de la UPC
se verareflejado en las modificaciones e incrementos a
los contratos que celebren las EPS con los prestadores
de servicios.

Paragrafo 3°. Sin perjuicio de lo anterior,
el incremento de la UPC debera reflejarse en la
remuneracion salarial y en los contratos que el talento
humano celebre con las respectivas Instituciones
Prestadoras de Servicios (IPS).

Articulo 16. Integracién Vertical. Las Entidades
Promotoras de Salud que se habiliten con posterioridad
a la vigencia de la presente ley, no podran prestar
servicios de salud directamente a sus afiliados en
niveles diferentes a la atencion primaria.

En el nivel primario de atencion la integracién
vertical podra llegar hasta el 10%.
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La garantia de la prestacion de servicios de salud
se hara a través de contratacion con Instituciones
Prestadoras de Salud (IPS), publicas, mixtas o
privadas, o con profesionales independientes
debidamente habilitados. Tampoco se permitira la
integracion vertical u horizontal, directa o indirecta
entre EPS, IPS y proveedores de medicamentos y
dispositivos médicos.

Las Entidades Promotoras de Salud que cuenten
con integracion vertical en niveles de atencion
distintos al primario al momento de entrada en
vigencia de la presente norma, tendran un plazo
de tres afios para reducir el porcentaje del gasto en
servicios de salud que la EPS realiza a través de sus
propias IPS a un 10%.

Paragrafo. EI Ministerio de Salud y Proteccién
Social podra excepcionalmente autorizar integracion
vertical en zonas dispersas o de dificil acceso con
el Unico proposito de garantizar la prestacion de los
servicios de salud.

CAPITULO 11
Modelo de atencion

Articulo 17. Modelo de Atencién. El Sistema de
Salud colombiano se sustentaraen laatencion primaria
integral con enfoque territorial y familiar orientado
hacia la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad.

Todo residente estard adscrito a un centro de
atencion primaria y a un grupo de talento humano
en salud bajo el liderazgo de un profesional con
formacion en salud familiar, que debera contar 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 atencidn primaria.

Paragrafo 1°. Las EPS deberan garantizar en su
red de prestacion un centro de atencion primaria y/o
grupo de talento humano con las caracteristicas antes
mencionadas, cerca al lugar de residencia o trabajo
del ciudadano.

Parégrafo 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 moviles de atencion para garantizar la
prestacion del servicio.

Paragrafo 3°. Se debera garantizar la libertad de
eleccioén del usuario sobre el médico perteneciente al
grupo de talento humano al cual se encuentre adscrito
posibilitando el cambio de médico asignado si el
ciudadano hace el respectivo requerimiento.

Articulo 18. Marco operacional del Modelo
de Atencion. ElI marco operacional del Modelo de
Atencion es un Modelo de Accidn Integral Territorial
que consiste en una estrategia de gestion para mejorar
las condiciones de salud de la poblacion a través de
acciones coordinadas entre los agentes del sistema y
la poblacion, bajo el liderazgo del departamento o del
distrito, que identifica prioridades y se operativiza a
traves de acuerdos interinstitucionales y comunitarios.
Establece las herramientas (planes, programas,
proyectos, normas y documentos técnicos) para

garantizar la implementacion de la Politica de
Atencion Integral en Salud y la implementacién de
las acciones territoriales integrales.

Articulo 19. Ruta Integral de Promocion y
Mantenimiento de la Salud. Por cada ente territorial
y ATS se adoptard una Ruta Integral de Promocién
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. Los prestadores de atencion primaria
como componentes de la red seran los responsables
del manejo de los programas preventivo-asistenciales
y de proveer todos los servicios, procedimientos
y tecnologias de nivel ambulatorio, incluyendo
las terapias y medicamentos para tratamientos
ambulatorios.

Articulo 20. Atencién Integral en Red. Cada EPS
deberd garantizar una red integral de prestacion de
servicios de salud definida en los Entes Territoriales
y las Areas Territoriales de Aseguramiento (ATS) que
se creen. Dicha red debera ser habilitada por parte de
la Superintendencia Nacional de Salud previo visto
bueno del Ministerio de Salud y los respectivos Entes
Territoriales.

Paragrafo. La inspeccion, vigilancia vy
control de las redes integrales estard a cargo de la
Superintendencia Nacional de Salud y los entes
territoriales.

Articulo 21. Requerimiento para Redes
Integrales de Atencion. ElI Ministerio de Salud,
los entes territoriales y las Areas Territoriales de
Aseguramiento (ATS), segin sea el caso, seran
corresponsables en la definicion de los requerimientos
de las redes integrales de servicio de salud, las cuales
deberan consolidarse para una poblacion especifica y
su conformacion se sustentara en los requerimientos
del Plan de Beneficios, la situacion de salud del
territorio segin el Analisis 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 los estandares minimos de infraestructura
minima de atencién 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 EPS quienes conformaran
su red para cada ente territorial y area territorial de
aseguramiento (ATS) y contratardn las Instituciones
Prestadoras de Servicio (IPS), publicas, privadas o
mixtas, para la atencién al usuario y garantizar las
prestaciones individuales en cada dmbito territorial
en el que sean habilitadas para su operacion, con base
en los requerimientos dispuestos en este articulo.

Paragrafo 2°. El Ministerio de Salud vy
Proteccion Social definira los criterios, condiciones
de habilitacion y sus respectivos mecanismos de
verificacion de las Redes de Prestadores de Servicios
de Salud.
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Articulo 22. Actualizacion en linea de la
informacién sobre prestadores de la red de servicios.
A partir de la plataforma tecnologica que defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, la persona
podra identificar y verificar en linea el prestador al
cual se encuentra adscrito, asi como el conjunto de
prestadores de servicios de salud (IPS) que conforman
lared integral de atencion y que garantizan su derecho
a la salud.

Paragrafo. Es responsabilidad de las EPS
mantener permanentemente actualizada y vigente
dicha informacion. Las fallas en la actualizacion
afectaran directamente su permanencia en el SGSS
tal como se establece en el articulo 10 de la presente
ley.

Articulo 23. Agrupador Unico Nacional. El
Ministerio de Salud y Proteccion Social definird o
adoptara un Agrupador Unico Nacional con capacidad
de integrar procedimientos a partir de diagndsticos
en episodios de atencién para el manejo hospitalario
de la enfermedad y los procedimientos quirtrgicos
provistos en el ambito 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 quirurgicos entre las EPS y las
Prestadoras (IPS).

Articulo 24. Proceso de referencia y
contrarreferencia. La responsabilidad de la gestion
en el sistema de referencia es de las Entidades
Promotoras de Salud o quien haga sus veces. Cuando
una Entidad Promotora de Servicios de Salud no haya
logrado conseguir una cama hospitalaria dentro de su
red de prestadores y la condicion clinica del paciente
amerite su traslado inmediato, el centro regulador
de urgencias de la entidad territorial departamental
o distrital asumira la competencia del sistema de
referencia del paciente e informara a la Entidad
Promotora de Salud, la institucion prestadora de
servicios de salud a la que sera remitido el paciente
y coordinara todo lo correspondiente al traslado del
paciente.

La Institucion Prestadora de Servicios de Salud
receptora facturara a la Entidad Promotora de Salud
con las tarifas vigentes de existir convenio o a tarifas
SOAT de no existir este y dicho valor sera cancelado
por la ADRES a la Institucion Prestadora de Servicios
de Salud, descontando a la EPS correspondiente del
giro de compensacion en un plazo méximo de 90 dias,
durante los cuales la EPS podra realizar la gestion de
auditoria correspondiente.

Paragrafo. EI Ministerio de Salud y Proteccién
Social reglamentard los mecanismos para la
implementacion del proceso de facturacion y pago.

Articulo 25. Pago de la Atencion de Urgencias. El
reconocimiento economico de laatencion de urgencias
es responsabilidad de cada Entidad Promotora de
Salud a la cual esté afiliado el usuario. Para este fin,
el pago de las urgencias clasificadas como triage IV
y V 0 sus equivalentes, sera girado directamente por
la ADRES. La Institucion Prestadora de Servicios de

Salud facturardalaEntidad Promotorade Salud con las
tarifas vigentes si existe convenio o a tarifas SOAT de
no existir convenio. ADRES descontara a la Entidad
Promotora de Salud del giro de compensacion dichos
valores en un plazo maximo de 90 dias, durante los
cuales la Entidad Promotora de Salud podra realizar
la gestion de auditoria correspondiente.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social reglamentard los mecanismos para la
implementacion del proceso de facturacion y pago.

Articulo 26. Sistema de traslado y transporte
de pacientes. EI Ministerio de Salud y Proteccion
Social reglamentard a mas tardar en doce (12) meses
el sistema de traslado y transporte de pacientes, con
el fin de garantizar la oportunidad y calidad en la
prestacion del servicio de salud.

Articulo 27. Fortalecimiento de Hospitales
Pablicos en Redes Integrales de Atencion. Sera
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 afo 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 brindara la asistencia
técnica para su ejecucion.

Articulo 28. Politica Nacional de Alianzas
Pablico Privadas en Salud. El Estado podra realizar
Alianzas Publico-Privadas para la construccion,
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 podra estar a cargo de la Alianza Pablico
Privada.

El Ministerio de Salud presentard 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. EI manejo de los recursos de las
Alianzas Publico Privadas atendera el marco legal de
la contratacion entre empresas privadas vigente.

CAPITULO IV
Sistema Interoperable de Informacion
en Salud

Articulo 29. Sistema Unico Interoperable de
Informacion del Sistema de Salud. EI Gobierno
nacional a través de sus Ministerios de Salud y
de Tecnologias y Comunicaciones, usando la
infraestructura tecnoldgica existente y/o la que
desarrolle, habilitard un sistema unico e interoperable
que permita el flujo de informacion entre los distintos
actores del Sistema de Salud, facilite los tramites
entre ellos y haga transparentes las interacciones entre
los actores del sistema y que incluird informacion
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como la historia clinica electrdnica, la informacion
financiera y asistencial y de contratacion de servicios
y tecnologias de salud.

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 seréa socializado por parte de los actores y
sera insumo para la estandarizacion de la informacion
que hara parte del Sistema Unico.

Avrticulo 30. Consejo para la Interoperabilidad
del Sistema de Informacion del Sistema de Salud.
Crease el Consejo para la Interoperabilidad del
Sistema de 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 estara conformado por:

Ministro de Salud y Proteccion Social o su
representante

Ministro de Tecnologias de la Informacién y
Comunicaciones 0 su representante

Un representante de los Aseguradores (EPS)

Un representante de los Prestadores de servicios
(IPS)

Un representante de los usuarios

Un representante de los productores de sofitware y
aplicativos

Un representante de las facultades universitarias
de sistemas y datos.

Un representante de la Academia Nacional de
Medicina

Articulo 31. 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 32. Interoperabilidad de los servicios
de urgencias en el ambito territorial. EI Ministerio
de Salud y Proteccion Social en conjunto con el
Ministerio de Tecnologias de la Informacion y
las Comunicaciones, expediran la reglamentacion
que permitird a los servicios de urgencias integrar
los protocolos de comunicacién e intercambio
de pacientes e informacién en el ambito de los
municipios y departamentos y Areas Territoriales de
Aseguramiento (ATS).

Paréagrafo. Los Centros Reguladores de Urgencias
y Emergencias deben extender su coordinacion
en el ambito local para incluir todos los servicios
habilitados de urgencias que operen en el municipio
y departamento.

Articulo 33. Repositorios de informacion vy
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.

Paréagrafo. 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 proteccion de datos puedan autorizar
el uso de sus datos contenidos en el Sistema, para
fines de investigacion, gestion integral de riesgo y
analitica.

CAPITULO YV
Recurso Humano en Salud

Articulo 34. Estudio Nacional de Disponibilidad
del Talento Humano en Salud. EI Ministerio de Salud
y Proteccion 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, deberan
realizar un Estudio Nacional de Disponibilidad del
Talento 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, con una
periodicidad de 5 afos.

Este estudio sera 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
médicas.

Articulo 35. Examen Unico Nacional para
el ingreso a especialidades clinicas, quirdrgicas
y diagnodsticas en medicina. Para el ingreso a
especialidades clinicas, quirdargicas y diagnosticas
en medicina, sera requisito la presentacion de un
Examen Unico Nacional de Ingreso el cual se hara
semestralmente y sera reglamentado por el Ministerio
de Educacion y el Icfes.

Paragrafo 1°. El Ministerio de Educacion,
Ministerio de Salud, la Asociacion de Sociedades
Cientificas y las Asociaciones Colombianas de
Facultades de Medicina, definiran 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 Educaciéon Nacional y el Ministerio
de Salud y Proteccién Social, se asegurara que en el
Examen Unico Nacional se evalten prioritariamente
los aspectos relacionados con competencias médicas,
la salud publica y el perfil epidemiolégico de la
poblacion colombiana.

Articulo 36. Denominaciones de especialidades
médicas. El Ministerio de Salud y Proteccion Social
con el apoyo del Ministerio de Educacion Nacional y
las Sociedad Cientificas, definira las denominaciones
de profesiones y especialidades de la salud a ser
reconocidas en todo el territorio nacional y que deben
ser la base para la apertura de programas académicos
en salud.

Paréagrafo 1°. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social con el Ministerio de Educacion definiran
un mecanismo para la incorporacion de nuevas
profesiones y especialidades.
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Paragrafo 2°. Se garantizara que los programas
académicos de especialidades existentes tengan un
periodo de tiempo definido para adoptar las nuevas
denominaciones que pasaran a ser reconocidas en
el territorio nacional, lo que ademé&s debe verse
reflejado en la titulacion a otorgar, de acuerdo con la
reglamentacion que a este respecto expidan ambos
ministerios.

Paréagrafo 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 37. De la formacion de especialistas en
el area de la salud por parte del Gobierno nacional.
El Gobierno nacional, a traves del Ministerios de
Salud y el Ministerio de Educacion, 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 que deberian ofertar
las IES e instituciones con las cuales se establezcan
los convenios de docencia-servicio.

Articulo 38. Oferta de programas de
especialidades clinicas, quirargicas y diagndsticas
en medicina. Las Instituciones de Educacion Superior
que ofrezcan especialidades clinicas, quirdrgicas
y diagndsticas en medicina y las instituciones con
las cuales establezcan los convenios de docencia-
servicio, recibiran incentivos para el establecimiento
de compromisos de formacion de especialistas de
acuerdo con los resultados del Estudio Nacional
de Disponibilidad del Talento Humano en Salud,
con base en la identificacion de necesidades por
especialidad y territorio.

Paréagrafo1°.Elcumplimientoenloscompromisos
de formacion de especialistas sera criterio esencial
paralaprorroga del registro calificado y laacreditacion
de calidad de las respectivas especialidades.

Parégrafo 2°. El Gobierno nacional disefiara
los incentivos para las IES y las instituciones con
las cuales establezcan los convenios de docencia-
servicio.

Articulo 39. Programa de Formacion vy
Actualizacion de competencias en medicina general.
Se disefiarad y ejecutara un Programa Nacional de
Formacion y Actualizacion de competencias de
medicinageneral, 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 Proteccion
Social y tendr4 como objetivo la actualizacion de
conocimientos y préacticas ejercidas en la profesion
y serd de obligatorio complimiento por parte de los
integrantes del Sistema de Salud.

Articulo 40. Estimulos para médicos generales
y especialistas que presten sus servicios en zonas
de alta dispersion geogrdfica y dificil acceso. L0S
médicos 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 formacién
académica adelantados por el Gobierno nacional.

En el caso de los médicos generales, estos
obtendran puntos adicionales en el Examen Unico
Nacional para el ingreso a especialidades clinicas,
quirdrgicas y diagndsticas en medicina.

En el caso de los médicos especialistas tendran
derechoaser 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, quirargicas y diagnosticas en medicina, en el
caso de acceder a una segunda especialidad.

Paragrafo 1°. El Ministerio de Salud y Proteccién
Social reglamentara 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 que sean de su competencia.

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

CAPITULO VI
Financiacion y Sostenibilidad

Articulo 41. Fondo de Nuevas tecnologias en
Salud. Créase el Fondo de Nuevas Tecnologias en
Salud (FONUTS) como una cuenta administrada
por la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (ADRES) cuyo
objeto sera et la_administracion y financiamiento de
las prestaciones que no se encuentren incluidas en el
Plan de Beneficios que se financia con la Unidad de
Pago por Capitacion, con cargo al techo o presupuesto
méaximo anual por EPS del que habla el articulo 240
de la Ley 1955 de 2019.

Este fondo no podra utilizarse para asumir
servicios y tecnologias de que tratan los literales a) a
f) del articulo 15 de la Ley 1751 de 2015.

La ADRES asignaré a cada Entidad Promotora de
Salud, para su administracién, un porcentaje de estos
recursos en funcion del nimero de afiliados para
cumplir con el objeto de este Fondo. Laadministracion
de estos recursos implica la custodia y vigilancia de
que su destinacion sea la aqui prevista.

El manejo de estos recursos contara una auditoria
externa que verificara la consistencia y pertinencia
de las prestaciones que se financian con la misma,
de acuerdo con la reglamentacion que determine el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Paréagrafo. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social establecera el mecanismo de distribucion de
los recursos del Fondo de nuevas tecnologias en
salud, asi como los demés elementos que conformen
el mismo.

Articulo 42. Fondo de Garantias del Sector
Salud. Créase el Fondo de Garantias de la Salud
como una cuenta especial que sera administrada por la
Administradora de los Recursos del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (ADRES), cuyo objeto
consistird en otorgar una proteccion de los estados
financieros de las EPS de forma que se puedan asumir
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sus deudas ante situaciones imprevistas, garantizando
asi el flujo de recursos ante procesos de liquidacion o
intervencion forzosa.

Los recursos del Fondo de Garantias de la
Salud seran del 5% del valor que recibe la Entidad
Promotora de Salud por concepto de administracion
de los recursos con cargo a la Unidad de Pago por
Capitacion.

Parégrafo. El funcionamiento del Fondo de
Garantias de la Salud sera regulado por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

Articulo 43. Giro Directo. La Administradora
de los Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (ADRES) en nombre de las
Entidades Promotoras de Salud y deméas Entidades
Obligadas a Compensar, realizara el giro directo de
los recursos de las Unidades de Pago por Capitacion
(UPC) de los regimenes contributivo y subsidiado
destinadas a la prestacion de servicios de salud, a
todas las instituciones y entidades que presten dichos
servicios y que provean tecnologias incluidas en el
plan de beneficios, asi como a los proveedores, de
conformidad con los porcentajes y condiciones que
defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
También se aplicard giro directo de los recursos
asociados al pago de los servicios y tecnologias de
salud no financiados con recursos de la UPC para
los regimenes contributivo y subsidiado, segun lo
dispuesto en el presente articulo.

Paragrafo 1°. La informacién de este mecanismo
sera de consulta publica.

Paragrafo 2°. Sin perjuicio de las funciones
de Inspeccion Vigilancia y Control de la
Superintendencia Nacional de Salud, el Ministerio
de Salud y Proteccion Social realizara el seguimiento
permanente a la oportunidad del giro de los recursos,
asi como a su programacion, destinacion y ejecucion
por las Entidades Promotoras de Salud, instituciones
prestadoras y proveedores de tecnologias en salud,
altimos responsables de estos procesos.

Paragrafo 3°. Lo dispuesto en el presente articulo
en lo referente a los servicios y tecnologias no
financiadas con cargo ala UPC del régimen subsidiado
comenzara a operar a partir del 1° de enero de 2020.

Avrticulo 44. Flujo de recursos. En los dmbitos
territoriales con modelo de atencion diferenciados
cuyas Empresas Sociales del Estado o infraestructura
publica sea operada por particulares y que funcionen
con base en subsidios a la oferta, el flujo de recursos
sera directo, sin intermediacion financiera y recibiran
los pagos por mensualidades anticipadas durante los
primeros 10 dias habiles de cada mes, por concepto
de los valores resultantes de la contratacion con las
Entidades Promotoras de Salud. El Ministerio de Salud
y Proteccion Social reglamentara este giro teniendo
en cuenta para el giro siguiente, la modulacion por
resultados de salud del mes anterior.

Articulo 45. Nuevas fuentes de financiacion.
Seran fuentes de financiacion las contempladas
en la ley asi como el recaudo proveniente de los
impuestos saludables como el impuesto a las bebidas
azucaradas, los alimentos ultraprocesados, tabaco y

los sistemas electronicos con o sin dispensacion de
nicotina y similares y los provenientes de la industria
del cannabis medicinal. EI Gobierno nacional a través
del Ministerio de Hacienda y del Ministerio de Salud
presentara un informe a las Comisiones Séptimas y
Comisiones Econdmicas 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.

CAPITULO VII
Inspeccion, Vigilancia y Medidas Antievasivas

Articulo 46. Regulacién 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 en otras empresas
del sector salud, buscando reducir el riesgo endogeno
y su transmision a lo largo del sector.

Paragrafo. EI Gobierno nacional a travées del
Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional
de Salud expediran en un plazo no mayor a seis meses
la reglamentacion correspondiente.

Articulo 47. Posicion dominante. El Ministerio
de Salud y Proteccion Social desarrollara la
reglamentacion necesaria para controlar abusos
de posicion dominante en las diferentes esferas del
sistema, con el objetivo de hacer transparente la
vinculacion, origen y composicion de capitales del
sector y sus efectos en la competencia.

Articulo 48. Medidas Antievasion y Elusion.
El Ministerio de Salud en coordinacién con los
entes territoriales, solicitara a la Unidad de Gestion
Pensional y Parafiscales (UGPP) informacion sobre
la evasion y elusion y articulardn en el sistema de
cotizacion de manera directa la informacién 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
UGPPy 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 destinacion al ADRES
quien los administrara de acuerdo a sus funciones.

Paragrafo 3°. El Gobierno nacional a través de
los Ministerios de Salud, Trabajo, Tecnologias y las
Comunicaciones y la DIAN y la UGPP, adelantaran
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 encargardn de la
difusion de estas campafias a través de los medios de
comunicacion y otras tecnologias de la informacion.

Articulo 49. Fraude en la afiliacion. Cualquier
intento de fraude en el proceso de clasificacion del
Sisbén, con las cuotas moderadoras y/o cotizacién de
aportes al Sistema General de Seguridad Social, por
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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 VIII
Otras Disposiciones

Articulo 50. Politica Farmacéutica Nacional
para la produccion y acceso a medicamentos. El
Gobierno nacional por medio de los Ministerios
de Salud, Industria y Comercio, el Invima y otras
entidades competentes, adoptara una politica publica
de produccion industrial farmacéutica en Colombia
que buscard la promocién y consolidacién de la
produccion de medicamentos y otras tecnologias en
salud, que contribuya a los objetivos de las politicas
de salud y a los objetivos de desarrollo sostenible, a
la sostenibilidad financiera del sistema de salud, al
acceso de la poblacion a medicamentos esenciales, a
reducir riesgos de desabastecimiento y al bienestar de
los pacientes.

En la definicion de esta politica el Gobierno
nacional adoptara medidas que incluyan:

a) La generacion de un entorno regulatorio que
promueva la competitividad de Colombia
como pais industrial farmacéutico de alta
calidad;

b) La consolidacion de autoridades sanitarias
eficientes y eficaces en sus procesos de
inspeccion y vigilancia sectorial;

c) Laeliminacion de las asimetrias regulatorias,
en temas juridicos, técnicos o tributarios,
que pudieran generar barreras y/o tratos
desfavorables para la produccion local
farmacéutica frente a la de otros paises;

d) La promocion y la formacion del talento
humano requerida para una industria de talla
mundial,

e) La promocion de alianzas entre la industria
y la Academia y, cuando proceda, el sector
publico, para impulsar la investigacion,
el desarrollo tecnoldégico y la innovacion
farmacéutica;

f) El impulso a la produccion local en
medicamentos y tecnologias de salud
requeridas en terapias de alto costo y en
medicamentos biotecnoldgicos, incluidos los
biosimilares.

Articulo 51. Fortalecimiento de la autoridad
sanitaria. El Gobierno nacional fortalecerd las
capacidades del Instituto Nacional de Vigilancia
de Medicamentos y Alimentos (Invima), con el fin
de hacer més eficiente procesos de tramites para la
evaluacion y concesion de registros sanitarios, para
productos nuevos como competidores, certificacion de
plantas productivas y en la aprobacion de protocolos
de investigacion para estudios de bioequivalencia,
biodisponibilidad y clinicos.

Articulo52. Investigacion clinicaen Colombia. El
Gobierno nacional actualizara con base en estandares
internacionales y cumpliendo con los principios

de eficiencia, transparencia y predictibilidad, la
reglamentacion vigente en materia de investigacion
clinica con el objetivo de promover a Colombia
como lider en el desarrollo de investigaciones
clinicas a nivel mundial. Dicho marco normativo
debera cumplir con los mas altos estandares éticos
y cientificos, reduciendo los riesgos potenciales y
optimizando las oportunidades de alcanzar un mejor
estado de salud para los voluntarios que participan en
dichos estudios.

Paréagrafo 1°. El Gobierno nacional a través del
Ministerio de Salud, creara un sistema de informacion
que consolide los datos de investigacion clinica en el
pais en aras de generar intercambio de conocimiento
e informacién relacionada con los avances en la
materia.

Paragrafo 2°. ElI Gobierno nacional a través de
sus Ministerios ajustara la reglamentacion en materia
de investigacion clinica en un lapso no mayor a (6)
meses después de la expedicion de la presente ley.

Articulo 53. Vigencia y derogatorias. La presente
ley rige a partir de la fecha de su publicacion y deroga
las normas que le sean contrarias.

Del honorable Senador,

Fabian Castillo Suarez

LA COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL
PERMANENTE DEL HONORABLE
SENADO DE LA REPUBLICA

Bogota, D. C., a los veinte (20) del mes de
noviembre del afio dos mil diecinueve (2019)

En la presente fecha se autoriza la_publicacion
en Gaceta del Congreso de la Republica, Informe
de Ponencia para Primer Debate, Pliego de
Modificaciones y Texto Propuesto para Primer
Debate.

Numero del Proyecto de ley: nimero 117 de
2019 Senado.

Titulo del proyecto: por medio del cual se hacen
ajustes al sistema de salud, se redefinen aspectos de
su funcionamiento y se dictan otras disposiciones
orientadas a garantizar el derecho a la salud y la
sostenibilidad del sistema.

Lo anterior, en cumplimento de lo ordenado en el
inciso 5° del articulo 2° de la Ley 1431 de 2011.

El Secretario,

IMPRENTA NACIONAL DE COLOMBIA - 2019
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